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INTRODUCAO

A Psicologia entende os fendmenos psiquicos como sendo a expressao possivel
(para o individuo) de diferentes processos psicolégicos socialmente contextualizados. Nesta
linha, segundo Mendes (2002) “ao abordar o individuo que procura ajuda, o psicologo
intervém contextualizando a problemética em quest&o. E esta contextualizacio que confere
significado, originalidade e individualidade ao problema. Entramos no campo da relagdo, do
imaginario e da comunicacdo. O discurso do individuo é o portal de acesso ao seu interior.
Este discurso é “decifrado” na relacdo estabelecida entre o psicélogo, o cliente e/ou quem
faz o pedido para a consulta”.

Todo o trabalho do psic6logo envolve a possibilidade de influenciar profundamente
0S outros, quer no sentido positivo quer no negativo, 0 que constitui uma grande
responsabilidade social. O caracter profundamente humano e social do trabalho do
psicélogo exige, assim, uma consciéncia das questbes éticas que possam surgir no
exercicio da sua actividade profissional.

Os psicologos actuam a partir de um corpo de conhecimento valido e fidedigno
baseado na investigacdo, e usam esse conhecimento em processos psicolégicos e
comportamentos humanos, numa variedade de contextos. Fazendo isso, desempenham
muitas funcdes em areas de investigacdo, educacdo, avaliagdo, terapia, consultadoria,
testemunho especialista e outros.

Os psicélogos esforcam-se por garantir e manter altos niveis de competéncia no seu
trabalho. Reconhecem os limites das suas préprias competéncias e as limitacdes do seu
conhecimento, e oferecem somente 0s servicos para 0s quais estdo qualificados por
formacdo, treino e experiéncia.

As competéncias de um psicologo resultam de uma formacao teorica e pratica de
nivel elevado e em constante actualizacdo. Obrigam-se a garantir as suas qualificacdes
através dos seus estudos, da sua formacdo e da sua experiéncia especifica a partir dos
quais fixam os seus préprios limites.

No quadro da sua competéncia o psicologo assume a responsabilidade de escolha
de aplicacdo e das consequéncias dos métodos e técnicas que usa e dos pareceres
profissionais que emite em relacdo a pessoas, grupos, e a sociedade. Neste sentido, deve
exercer a sua fungdo com base nos principios, conhecimentos, modelos e métodos de uma
forma ética e cientifica, de modo a promover o desenvolvimento e bem-estar dos individuos,

do grupo, das organizacdes e da sociedade.



Assim, definem-se quatro principais contextos de actuacéo e pratica profissional no
ambito da Psicologia: Clinica e Saude; Educacado; Trabalho e Organizacdes e, outros
(psicologia forense, psicologia do desporto).

As competéncias do psicélogo sado genéricas e aplicaveis aos diversos contextos
profissionais. Deste modo e seja qual for o contexto de actuacado, existem seis categorias,
que definem especificamente as fun¢gbes do psicélogo, e que devem ser tidas em conta,
segundo o Diploma Europeu do Psicélogo: (1) Meta-especificacdo: o psicologo deve ser
capaz de analisar e definir as necessidades do cliente através do recurso a métodos
especificos e propor um objectivo aceitavel referindo ao cliente os critérios de avaliacao e
estratégias para alcancar o mesmo; (2) Avaliacdo: o psicdlogo, atendendo ao contexto de
actuacao, deve avaliar por meio de instrumentos de avaliagdo (entrevista, andlise,
observacao) a situacédo; (3) Desenvolvimento: o psicélogo deve direccionar a sua actuagao
no sentido de conhecer as necessidades e limitacbes dos seus métodos bem como
identificar a viabilidade, fiabilidade e validade dos mesmos; (4) Intervencdo: o psicologo
deve orientar a sua actuacdo de acordo com a situacdo (directa ou indirecta) e definir
metas/objectivos para alcangar os objectivos delimitados, respeitando e promovendo 0s
direitos fundamentais das pessoas, da sua liberdade, da sua dignidade, da preservacao da
sua intimidade, da sua autonomia e do seu bem estar psicolégico; (5) Comunicagdo: o
psicologo deve fornecer informacgdes ao cliente sobre os resultados da sua accao e devolver
um relatério onde constem os mesmos, salvaguardando sempre a confidencialidade de
todos os dados.

Refira-se que a auto-critica e auto-reflexdo constituem um elemento chave da
competéncia profissional do psicélogo, dai que a sua obrigacdo € continuar a desenvolver-
se profissionalmente, atendendo as mudancas que ocorrem nesse campo, bem como a
exercer a sua ac¢cdo como um todo, procurando aconselhamento e suporte em situacdes
dificeis (in Codigo de Etica para Psicélogos de acordo com a Federacdo Europeia de
Associacdes de Psicélogos).

No ambito da psicologia clinica, compete ao psicélogo: (1) Estudo psicolégico de
individuos e elaboragdo do psicodiagnostico solicitando, se necessario, a intervencdo de
outros técnicos; (2) O estudo psicolégico de grupos populacionais determinados, para fins
de prevencgéo e tratamento; (3) O aconselhamento psicologico individual, conjugal, familiar
ou de grupo; (4) A intervencdo psicologica e psicoterapia; (5) a responsabilidade pela
escolha, administracdo e utilizacdo do equipamento técnico especifico da psicologia; (6)
Elaborar um relatério pormenorizado sobre o caso, com conclusées e propostas
fundamentadas, quando solicitado e justificado; (7) Assegurar-se, caso existam, que 0S
restantes profissionais envolvidos sejam informados sobre as suas observagdes, quando tal
for pertinente (Leal, 2000).



Tendo como referéncia as competéncias do psicélogo, este trabalho tem como
objectivo, no primeiro capitulo, apresentar uma sinopse sobre 0 estagio curricular realizado
no Centro Hospitalar da Cova da Beira bem como enunciar todo o trabalho de avaliagao/
intervencdo efectuado, salientando a importancia do papel do psicologo no contexto de
accao da area de Clinica e da Saude.

Do segundo ao quinto capitulo deste trabalho apresenta-se um estudo teérico sobre
a tematica da investigagcdo empirica. Assim, no segundo capitulo debrugamo-nos sobre a
problematica da depresséo.

Os estados depressivos, pela sua prevaléncia e pelos que problemas que acarretam,
tém enorme importancia como problema de salde publica, uma vez que o reconhecimento
da depressdo como entidade diagndstica em criancas e adolescentes constituiu um
fendmeno relativamente recente. Varios autores argumentam que a depressao em criancas
aparece de forma distinta da dos adultos dado que os sintomas a “mascaram” totalmente.

Assim, comegamos por abordar a problemética da depresséo propriamente dita, ao
nivel dos conceitos, sintomas, tipologia e modelos explicativos, e & apresentagcdo de uma
breve abordagem sobre a depressdo infanto-juvenil, enfatizando as hipéteses
psicopatoldgicas na base do seu desenvolvimento, sintomatologia, etiologia e prevaléncia.
Seguidamente, estabelece-se uma ponte entre o desenvolvimento do ser humano e a
existéncia de depresséo.

No terceiro capitulo aborda-se a definicdo do auto-conceito bem como a evolugéo
deste constructo ao longo da infancia e adolescéncia.

A importancia do auto-conceito tem vindo a ser progressivamente salientada no
campo da Psicologia (Veiga, 1989) no sentido em que este constructo reflecte a forma como
o individuo se percepciona e sente como pessoa total. Segundo Barros (1996), o auto
conceito constitui o ponto de partida e o quadro de referéncia do individuo na organizagéo
do seu comportamento.

Por ultimo apresenta-se a relagdo de sintomatologia depressiva e auto-conceito em
criancas e adolescentes institucionalizados.

O quarto capitulo trata a problematica da institucionalizagdo, descrevendo-se as
vantagens e desvantagens.

O quinto capitulo apresenta o estudo empirico, cujo objectivo foi o de averiguar as
relagbes entre auto conceito e depressdo em criangas e adolescentes institucionalizados,
bem como a sua interacgdo com outras variaveis como a idade, o tempo de permanéncia
nas instituicdes, o tipo de visitantes e a frequéncia de visitas.

Por Ultimo e para concluir, apresenta-se uma reflexdo critica sobre o trabalho

desenvolvido.



CAPITULO 1 - TRABALHO DE AVALIACAO/INTERVENCAO: Sinopse do Estagio

Curricular no Centro Hospitalar da Cova da Beira

1.1. CONTEXTUALIZACAO DO ESTAGIO: ENQUADRAMENTO INSTITUCIONAL E
CARACTERIZACAO DA INSTITUICAO

1.1.1. A Instituicdo: O Centro Hospitalar da Cova da Beira — Servigo de Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia

O estagio curricular decorreu no Servico de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia, do Centro Hospitalar da Cova da Beira, por um periodo de sete meses.

Este Servico subdivide-se nas valéncias de Pedopsiquiatria, Psicologia, Terapia da Fala,
Psicomotricidade e Terapia Ocupacional.

O Servigco de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia é constituido pelos seguintes
elementos: um administrativo, um Director de Servico, uma Pedopsiquiatra, duas psicologas,
uma terapeuta da fala, um técnico de Psicomotricidade, uma assistente social e uma
terapeuta ocupacional.

A unidade de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia entende dar um apoio
diversificado a populacéo dos 0-18 anos que apresente problemas do foro psiquico, assim
como as suas familias. Neste sentido, o plano de actividades deste servigco contempla uma
gama diversificada de respostas que se adaptam as solicitacdbes mais prementes da
comunidade. Estas actividades distribuem-se pela consulta externa, internamento no
Servico de Pediatria até aos 15 anos, apoio ao Servico de Urgéncia Pediatrica, Terapia
Familiar, apoio a Comissao de Proteccdo de Menores da Covilha, Hospital de Dia, reunides
de servigo, intervencdo na comunidade e desenvolvimento de formacdes tematicas no
Servigo.

A consulta externa constitui a actividade nuclear na pratica da Satude Mental infantil,
é efectuada em espaco préprio, com uma sala adaptada a avaliagcdo do desenvolvimento da
crianga, da interacgdo mae-crianga, assim como de entrevistas familiares alargadas.
Quando necessarias para uma intervencdo na familia e no meio, sdo efectuadas visitas
domiciliarias, deslocac¢des a escolas, reunides com outras instancias de apoio a crianca.
Neste sentido, a consulta externa promove actividades multidisciplinares tais como a
psicoterapia individual, a psicofarmacologia, exames médico-legais, o apoio familiar, e o

contacto com outras instituicdes de apoio a menores e 0 contacto com escolas.



A colaboracdo com o servico de Pediatria, a nivel de apoio e internamento ocorre,
essencialmente, nos casos de surtos psicoticos, quadros depressivos e tentativas de
suicidio.

O apoio as Comissdes de Proteccdo de Criancas e Jovens verifica-se em casos de
abusos sexuais, de maus-tratos (fisicos ou outros), de abandono e negligéncia.

A valéncia de Hospital de Dia constitui uma unidade de internamento parcial que
permite uma observacao continua das crian¢as, num plano pluridisciplinar, podendo estas
beneficiar de ac¢bes médicas, educativas e pedagdgicas. Destina-se, essencialmente, a
criancas em idade pré-escolar (menores de 6 anos), estando indicado nas psicoses
precoces e nas perturbacbes (nomeadamente atrasos do desenvolvimento), bem como nos
quadros depressivos de espectro do autismo, mutismo electivo extra familiar, e alteracbes
de comportamento. Isto no sentido de um tratamento precoce e intensivo ou de uma
observacdo diaria para esclarecimento do diagndstico e programacdo terapéutica. Esta
valéncia dispde, consoante as necessidades, de uma sala de actividades que utiliza como
atelier de pintura e sala de relaxamento.

A prética da Terapia Familiar é desenvolvida pela Pedopsiquiatra e ocorre sobretudo
em casos de anorexia nervosa e alteragdes de comportamento.

O Servigo de psiquiatria da Infancia e Adolescéncia promove sessfes de Sexologia
para jovens (9° ano), bem como desenvolve ac¢cdes de formacdo para pais, professores e
clinicos gerais. Este tipo de intervencéo engloba, também, a interac¢ao entre o servico e as
escolas. Esta valéncia promove, ainda, a apresentacdo de temas no ambito clinico e de
interesse para a equipa, de acordo com as areas de formacéo dos técnicos que a integram.

1.2. OBJECTIVOS DO ESTAGIO

O Estagio curricular decorreu no primeiro semestre de 14 de Outubro de 2002 a 28
de Fevereiro de 2003 as segundas e tercas-feiras, e no segundo semestre de 6 de Marco a
30 de Junho de 2003 as quintas e sextas-feiras (cf. Anexo 1)

Foram definidos objectivos gerais e objectivos especificos (cf. Anexo 2).

1.3. DESCRICAO DAS ACTIVIDADES DO ESTAGIO

1.3.1. OBSERVACAO DE CASOS

No decorrer do estdgio curricular, contactamos, entre outras, com as seguintes
patologias: hiperactividade, dificuldades de linguagem, anorexia nervosa, psicoses,

esquizofrenias, epilepsia (Quadro 1).

Quadro 1- Breve descri¢do dos casos observados no decurso do estagio



CASO

GENERO

IDADE

SINTESE DOS DADOS OBSERVADOS E DIAGNOSTICO

Casol

F.

10 anos

Depressao reactiva resultante de uma situacao de pés-divorcio.

Caso 2

M

12 anos

Enurese e Medos. Atitudes Regressivas — no que respeita a
comida - e Manifestacdes ansiosas. Antecedentes Familiares
apontam para a mesma patologia. A prova projectiva (T.A.T)
apontam para a existéncia de um caracter fébico com diversos
bloqueios.

Caso 3

8 anos

Enurese. Manifesta um medo infundado chorando por tudo e
por nada e verbaliza que ninguém gosta dela. Existem
antecedentes de alcoolismo no pai e separagdo do casal com
problemas ao nivel do relacionamento entre ambos o0s
progenitores. A crianga ndo contacta com o pai e a relagdo com
a mée é pautada pela distancia.

Caso 4

9 anos

Depressédo e luto patoldgico. Evidencia embotamento afectivo
recusando falar no irméo referindo sé que se recorda da sua
voz e rosto. O rapaz assistiu a morte violenta do irméo
enquanto ambos brincavam na quinta. O pai é uma figura
ausente e a mae nao da a devida atencéo pelo facto de ter que
cuidar do irm&o mais novo de 2 meses.

Caso 5

6 anos

Anorexia desde a pequena infancia, hiperactividade com
hipertonicidade, dificuldades a nivel do controlo de impulsos e
baixa auto estima. Crianca sem qualquer regra ao nivel da
conduta.

Foi sugerido que os pais frequentassem as consultas de modo
a orientd-los no sentido de impor regras a crianga.

Caso 6

11 anos

Recusa em ir para a escola, introversdo, baixa auto-estima,
dificuldades de socializacdo, sensibilidade a critica e
onicovegia. Existem antecedentes de alcoolismo no progenitor
e sérias dificuldades ao nivel do estabelecimento de relagBes
interpessoais.

Caso 7

8 anos

Défice de atencdo e instabilidade. Encaminhado para a
consulta de Pedopsiquiatria por alteragbes de comportamento
apresentando hetero-agressividade, hiperactividade, choro facil,
baixa auto-estima, e instabilidade. Existe separacéo do casal,
alcoolismo no progenitor. Verifica-se, em termos de saude, um
episédio de meningite em 2002 e a existéncia de um sopro no
coracao.

Caso 8

11 anos

Alteragcbes de comportamento com negacdo, insonia,
somatizacao, rejeicdo a escola e consumo de &lcool. Existe um
episédio de coma alcodlico no rapaz e ansiedade de separagéo
com vomitos e dores abdominais aquando a ida para a escola.
Devido a situacdo profissional, o progenitor € uma figura
ausente.

Caso 9

9 anos

Com diagnéstico de fobia. Encaminhado por dificuldades de
aprendizagem e suspeita de dislexia. Apresenta choro facil,
baixa auto-estima, sensacéo de ser mal-amado e desmotivacdo
na escola. Existéncia de antecedentes de assassinato por parte
de um tio.

A WISC-R aponta para um Q.| total de 111, um Q.| de
realizagdo de 117 (normal brilhante) e um Q.l verbal de 104
(médio).

Caso 10

7 anos

Com diagnoéstico de enlrese e défice de atengdo. Existe
antecedentes de sindroma fetal alcodlico na mae bioldgica e
abandono. A crianca é adoptada. Foi lhe prescrito tratamento
farmacoldgico.

Caso 11

13 anos

Com diagnéstico de alteragbes de comportamento e abuso de
alcool e tabaco. Encaminhado por absentismo escolar (258
faltas no ano escolar). Existéncia de problemas associados ao
alcool no progenitor.

Caso 12

10 anos

Com diabetes (doenga cronica) sendo insulino-dependente.
Encaminhamento solicitado por esconder e trocar valores de




glicémia e nao colaborar nos tratamentos e dieta tendo sido
diversas vezes internadas por descompensacdo diabética.
Existéncia de problemas de obesidade na mae e de alcoolismo
no pai. Verificam-se, igualmente, dificuldades de adaptacao na
escola tendo reprovado o 1° ano de escolaridade (ano em que
Ihe foi diagnosticada a doenca). A intervencao foi orientada mo
sentido de reforco da auto-estima bem como imposicao de
regras.

Caso 13

17 anos

Quadro depressivo reactivo devido a doenca crénica -sacroileite
(gasto nos ossos da coluna e anca). Evidencia choro facil,
sensacao de ser mal-amada, baixa auto-estima, tristeza, humor
depressivo, medo da morte e isolamento. Vai continuar a ser
seguida na Psicologia.

Caso 14

12 anos

Com diagnéstico de quadro depressivo e distlrbio de oposicao.
Evidencia hetero-agressividade verbal, choro f&cil, baixa auto-
estima, sensacdo de ser mal amado, humor sub-depressivo e
sem ideacao suicida. Existéncia de separacéo do casal e unido
da mae com um novo companheiro. Antecedentes de
alcoolismo crénico no pai e violéncia fisica dirigida a mae.
Dificuldades na relacdo com o padrasto dai a importancia de
frequentar a consulta de Psicologia.

Caso 15

9 anos

Com diagndéstico de enurese e encoprese. Encaminhada por
encoprese secundaria com agravamento desde que a irmé saiu
de casa ap0s ter sido espancada pelo pai. O pai sofre de
alcoolismo cronico. Apresenta inibicdo, olhar cabisbaixo,
semblante fechado, humor entimico, sem ideagdo suicida,
varios medos. Encontra-se a realizar medicacdo farmacolégica
e calendario de regras.

Caso 16

13 anos

Com diagnostico de sindroma depressiva e fobia escolar.
Encaminhado por alteracées de comportamento e absentismo
escolar por suspeita de bulling. Antecendentes de dificuldades
de adaptagéo a escola e existéncia de furtos. Apresenta choro
facil, sensibilidade a critica, baixa auto-estima, sensacao de ser
mal amado e humor depressivo.

As matrizes coloridas de Raven, F. apontaram um percentil
entre 75 —90 de grau 2, ou seja, evidencia um Q.| acima da
média. Intervencdo farmacologica com antidepressivo e
ansiolitico.

Caso 17

10 anos

Com diagnéstico de hiperactividade e défice de atencao.
Encaminhado por défice de atencdo e concentragéo,
distratibilidade facil, impulsividade e excesso da actividade
motora. Perde objectos com frequéncia e apresenta choro facil,
baixa resisténcia a frustracdo, sensibilidade a critica.
Antecedentes de separacdo no casal e existéncia de
perturbacdes do foro psiquiatrico na mae (depressdao com
varios internamentos). Ha, igualmente, antecedentes de um
falecimento de uma menina na familia.

Caso 18

10 anos

Com diagnéstico de hiperactividade e défice de atencao.
Evidencia desmotivagdo, impulsividade sem nocdo do perigo.
Foi, igualmente, encaminhado para a consulta de
desenvolvimento, por ndo estar a crescer.

Caso 19

17 anos

Com diagnéstico de depressdo. Encaminhada por apresentar
um quadro depressivo, choro facil, sensibilidade a critica, baixa
auto-estima, tristeza, e baixo rendimento escolar. Existéncia de
perturbacdes do foro psiquiatrico no pai (depressao enddgena)
e presenca de diabetes ha mée.

Caso 20

13 anos

Com diagnéstico de crises convulsivas. Encaminhada por
episodio de perda de consciéncia sem perda de urina e sem
mordedura da lingua. A adolescente tem crises atonicas desde
os 2 anos de idade tendo varios ataques epilépticos. Apresenta
baixa auto-estima, choro facil, ansiedade e muitos medos.
Antecedentes de perturbacdes do foro psiquiatrico na mae.




Caso 21

11 anos

Com diagnostico de gaguez (tipo tonica) e dificuldades de
aprendizagem. Proveniente de um meio socio familiar
desorganizado e sem existéncia de limites entre os membros.
Evidencia sentimento de nédo pertenca e rejeicdo por parte dos
pais e vive com 0s avés e tio materno. Existéncia de
antecedentes de alcoolismo crénico no pai e doencas do foro
psiquiatrico na avé.

Caso 22

12 anos

Com diagnéstico de ansiedade de separacdo e sindroma
depressiva devido ao luto patologico do pai. Apresenta choro
facil, sensagdo de ser mal amada, baixa auto-estima,
obesidade marcada, cefaleias intensas (associadas a vomitos)
e ansiedade de separacdo moderada. Desde bebé, dorme com
companhia (ou com a mée ou com a irma) e ap6s a morte do
pai este comportamento agravou-se. Manifesta ser demasiada
adulta para a sua idade e recusa falar de tudo aquilo que lhe
mete medo, da morte e do pai. Demonstra ter consciéncia que
necessita de ajuda uma vez que a mesma vivenciava um
ambiente patolégico de muita tristeza e desamparo.
Encaminhada para apoio psicoterapéutico.

Caso 23

9 anos

Com diagndstico de enurese e fobia escolar. Encaminhado por
enurese nocturna primaria diaria. Apresenta choro aquando vai
para a escola tendo vomitos e dores abdominais. Sofre, ainda,
de somnildbquio sem bruxismo e onicogagia (tiques de
pestanejar). Este apresenta dificuldade em separar-se da figura
materna, € uma crianca insegura e tem dificuldades de
concentracdo. Foi enviado para apoio psicoterapéutico.

Caso 24

9 anos

Com diagnéstico de sindroma depressiva. Encaminhado por
dificuldades de aprendizagem e por estar mais “nervoso”.
Apresenta choro facil, sensacao de ser mal amado, irritabilidade
facil, nervosismo e sensibilidade a critica. Existéncia de
separacao do casal, suicidio do pai por enforcamento. O quadro
clinico agravou-se desde o falecimento da irm& mais velha por
meningite e do seu irméo recém-nascido que morreu de morte
subita. Sempre manifestou dificuldades na escola evidenciando
défice de atencdo, desmotivacéo e infantilismo verbal. A WISC-
R aponta para um Q.I Total de 108 (médio), um Q.l de
Realizagdo de 110 (normal brilhante) e um Q.l Verbal de 104
(médio).

Caso 25

14 anos

Com diagnéstico de dificuldades de aprendizagem e suspeita
de atraso intelectual ndo obstante a sua adaptagéo satisfatoria
a escola. O adolescente apresenta um discurso pobre tanto no
vocabulario como na sintaxe. Evidéncia da presenca de habitos
alcodlicos no pai que é portador de diabetes. Antecedentes de
dois falecimentos na familia, uma menina com duas semanas
de vida e um menino com trés semanas de vida por
insuficiéncia respiratoria.

Caso 26

15 anos

Com diagnostico de enurese nocturna secundéria. Manifesta
choro féacil, baixa auto-estima, sensacdo de ser mal amado,
sensibilidade a critica, inibicdo e humor sub-depressivo. A
WISC-R aponta para um Q.| Total de 99 (médio), um Q.I de
Realizagdo de 115 (normal brilhante) e um Q.| Verbal de 108
(médio). A intervencdo sera efectuada via o método do
calendério.

Caso 27

11 anos

Com diagndstico de perturbagédo da linguagem e abandono.
Proveniente de uma familia de feirantes que o deixaram aos
cuidados de uma Instituicdo de Acolhimento. Antecedentes de
perturbacdes do foro psiquiatrico no avo e tio; .méde revela
irritabilidade facil e o pai é toxicodependente. As matrizes
progressivas de Raven, aponta para um percentil de 50.
Intervencdo ao nivel do apoio psicolégico e encaminhamento
para a Terapia da Fala.

Caso 28

12 anos

Com diagndstico de depressao reactiva devido ao falecimento




do avé. Foi abandonado pela mée desde tenra infancia tendo
ficado aos cuidados dos avls. A avé apresenta problemas do
foro psiquiatrico sendo necessario o0 recurso ao internamento.
Dada a situacdo instavel da avd, o adolescente foi acolhido
numa familia idénea por nado ter qualquer retaguarda familiar
uma vez que o pai bioldgico encontra-se detido por homicidio e
apresenta habitos alcodlicos e o paradeiro da méae bioldgica ser
desconhecido. Intervencdo orientada para 0 apoio
psicoterapéutico.

Caso 29

9 anos

Com diagnostico de perturbagdo da ansiedade. Encaminhada
por apresentar anorexia, insénia intermédia, choro facil, baixa
auto-estima, sensacdo de ser mal amada, queixas somaticas
como cefaleias e dores abdominais. O inicio dos sintomas
corresponde ao periodo em que a crianga comegou a
permanecer sozinha em casa. Faz medicacdo farmacolégica.

Caso 30

9 anos

Com diagnéstico de suspeita de perturbacdo da ansiedade por
estar aos cuidados dos tios uma vez que 0s progenitores se
encontram no Estrangeiro. Queixa-se de maus-tratos por parte
do tio. Aquando do regresso da mae, todos 0s sintomas
findaram e a intervencéo orienta-se no sentido de trabalhar com
0 rapaz uma mudanca significativa na sua vida.

Caso 31

15 anos

Com diagnéstico de enurese nocturna secundaria diaria.
Apresenta choro facil, baixa auto-estima, sensagéo de ser mal-
amado, sensibilidade & critica, e inibigdo. A WISC-R aponta
para a existéncia de um Q.l.Total médio. O adolescente sente-
se incompreendido pelos pais que ndo o deixam sair de casa.
Teve um episédio de fuga contudo voltou pouco tempo depois.
Intervencdo orientada no sentido do apoio psicoterapéutico.

Caso 32

14 anos

Com diagnostico de perturbacdo da linguagem e possivel
atraso. Encaminhado por apresentar dificuldades de
aprendizagem e na linguagem. O pai faleceu de acidente de
viacdo quando a mée estava gravida deste. A figura paterna
substituta foi entdo o padrinho que entretanto, também, faleceu.
As dificuldades surgiram deste entdo. Vive com avé materna e
mae. Encaminhado para a terapia da fala e proposto para apoio
psicoterapéutico.

Caso 33

15 anos

Com diagnéstico de perturbagdo da ansiedade e medo que
morram as figuras de vinculagdo. Esta adolescente teve
internada 8 meses por queimaduras nos membros inferiores.
Apresenta défice auditivo desde os seis anos de idade e usa
protese. Manifesta baixa auto-estima e sensag¢do de ser mal-
amada. A mae é seguida na psiquiatria devido a uma
depressdo. Intervencdo orientada no sentido do apoio
psicoterapéutico.

Caso 34

14 anos

Com diagndstico de epilepsia temporal direita. Encaminhado
por alteracdes de comportamento aquando do falecimento do
avé no dia da sua comunhdo. Apresenta baixa auto-estima,
sensagdo de ser mal amado, impulsividade, imaturidade,
auséncia de regras e atitudes regressivas. Existéncia de
antecedentes de doencga cardiaca no pai e epilepsia na mae.
Verifica-se, igualmente, uma relagdo conflituosa entre o
adolescente e a progenitora acusando-a de o agredir
violentamente. Por ser um adolescente carente de afecto e de
atencao, foi encaminhado para apoio psicoterapéutico.

Caso 35

18 anos

Com diagnostico de sindroma depressiva, tricotomania e
onicofagia. Encaminhada por flutuag6es de humor e choro facil.
Apresenta baixa auto-estima, inseguranca, sensacdo de ser
mal amada, sensibilidade a critica, birras a menor frustracédo. A
WISC-R sugere a existéncia de um atraso intelectual.

Caso 36

17 anos

Com diagnéstico de quadro depressivo reactivo devido ao luto
do avo. Manifesta tristeza, choro facil, sensacdo de ser mal
amada, baixa auto-estima, medo da morte e de doencas.




Queixa-se, igualmente, de tonturas com intolerdncia ao ruido
sem nauseas e que impede a actividade diaria por algumas
horas. Foi pedido a realizacdo de exames complementares
para despistar algum problema do foro neurol6gico e propbs-se
acompanhamento psicolégico para trabalhar o luto.

Caso 37 F. 7 anos | Com diagnéstico de perturbacdo no desenvolvimento.
Encaminhada pelo servico social devido a situacdo familiar
problematica .Pais divorciados, progenitor saiu recentemente
da prisdo apés cumprir uma pena por violagdo enquanto que a
mée encontra-se junta com outro companheiro. Antecedentes
de hébitos alcodlicos no pai, era maltratante e promovia
comportamentos de risco e promiscuos junta da filha mais
velha. O servico social coloca a hipotese de retirar a menina
aos pais por falta de condicBes. Encontra-se em apoio
psicoterapéutico por apresentar isolamento e por ser uma
crianca ausente parecendo que vive num mundo a parte.

Caso 38 F. 9 anos | Com diagnéstico de sindroma depressiva e inibicdo. Enviada
por dificuldades de aprendizagem, gaguez e desmotivagao.
Apresenta baixa auto-estima, sensacdo de ser mal amada,
choro facil, birras a menor frustracdo, e preocupagdo em
relagdo a critica dos outros. Pai faleceu de ataque epiléptico.
Existem antecedentes de doenca de Parkinson e de ACV
(acidente cérebro-vascular) na familia.

A nivel da psicomotricidade, apresenta baixa compreensédo dos
textos e em algumas é&reas do desenvolvimento como por
exemplo a linguagem pessoal, raciocinio préatico-locomotor e
realizacdo. Foi aconselhado apoio pedagdgico acrescido. A
WISC-R aponta para uma inteligéncia média, no entanto, revela
lentiddo na realizacdo/execucdo das tarefas, talvez devido ao
meio pouco estimulante em que se insere. A intervencdo é
dirigida no sentido do apoio psicoterapéutico.

1.3.2. AVALIAGAO PSICOLOGICA — ACOMPANHAMENTO DE CASOS

Ao longo do estdgio curricular foram realizadas avaliagbes psicologicas, num

primeiro momento com supervisdo, e num segundo momento de forma auténoma.

1.3.2.1.Caso Clinico 1

O adolescente tem 14 anos, € o segundo de uma fratria de quatro (contudo, dois
irmaos faleceram ainda bebés) e frequenta o 5° ano de escolaridade pela 32 vez. Recorre a
consulta de Pedopsiquiatria por apresentar dificuldades de aprendizagem.

O pai, 48 anos, é operario rural, é analfabeto, tem diabetes do tipo Il e possui habitos
alcodlicos moderados. A mée, 45 anos, € operaria rural , tem a 42 classe (que fez aos 15
anos) e é saudavel. O irmé&o tem 26 anos, é operario rural e tem o 6° ano de escolaridade
(que fez aos 14 anos). Ficou com a mée até aos 6 anos de idade, com boa adaptacao.

Apresenta um discurso pobre tanto no vocabulario como a nivel da sintaxe e
gramética.

Os resultados da Escala de Inteligéncia de Weschsler para criangas (WISC-R)

apontam para a existéncia de um funcionamento intelectual de nivel muito baixo na escala
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verbal, para um nivel médio na escala de realizacdo e para um nivel médio baixo na escala
completa.

Obteve resultados muito abaixo da média no sub-teste que remete para os
conhecimentos gerais (assimilagdo de experiéncias, memoria a longo prazo); memorizacao
dos dados escolares e socioculturais (adaptacéo social); aquisicbes escolares; investimento
na escolaridade; comunicacdo ao nivel do grupo (expressao verbal); compreenséao (relacdes
conceptuais, pensamento abstracto e associativo); capacidade de generalizacdo de
pensamento categorico a partir de dados concretos (conceptualizacao); abstracc¢ao; riqueza
e tipo de linguagem (compreenséo e fluidez verbal); denominagéo e representagcdo das
coisas por palavras; memoria; verbalizacdo e linguagem relacional (expressao verbal);
atencdo concentrada; memoria auditiva imediata; representacao simbolica; percepg¢do visual
(relacbes espaciais, coordenacdo visuo-motora); conceptualizacdo (capacidade de
abstraccdo através da andlise e sintese); esquema espacial abstracto mentalmente
decomposto e reestruturado (representacdo simbdlica); estruturagdo espacial e
lateralizagcdo; motricidade (manipulacéo digital habitual, coordenagdo motora); abstraccao;
memoria visual imediata (previsdo associativa, rapidez motora); capacidade de
aprendizagem; memoria (por percepgdes visuais repetidas); grafismo; desejo de néo falhar e
expressao motora.

Obteve resultados ligeiramente abaixo da média nos sub-testes que remetem para a
concentracdo (raciocinio e célculo numérico, manejo automatico de simbolos);
representacdo simbdlica (opera¢cdes mentais a partir de situagdes concretas representadas
por simbolos numéricos); representacao mental; juizo pratico; compreensao e adaptacdo a
situagBes sociais (comportamento social e eficaz); integracdo das normas parentais e
sociais; socializacdo; percepcdo e compreensdo de situacdes sociais (captacdo de
sequéncias causais); adaptacdo social (pratica e social); adaptacdo a realidade
(organizacéo légica de uma situacédo); integracdo no todo (adaptacado a realidade); esquema
corporal; estruturacao espacial e motricidade (manipulacéo digital mais precisa).

No entanto, revela uma boa capacidade de memdria e acuidade visual; ligagdo a
realidade (sentido de observacdo exacta). Revela, ainda, aptidfes intelectuais na procura
progressiva de uma direcgéo e através dela a adaptacéo social, 0 que implica coordenacao
perceptivo-motora e controle da impulsividade.

Verifica-se, também, uma diferenca significativa entre o Q.| verbal e o Q.I de
realizacdo o que sugere a existéncia de capacidades desarmonicas e a possibilidade de
existir organicidade.

Da analise do Teste de Apercepcao Tematica de Murray (TAT) verifica-se que tem
capacidade para se situar inteiro face a um objecto inteiro. E capaz de reconhecer a sua

actual imaturidade e impoténcia perante as situacdes, mas nao reconhece a possibilidade
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de delas se distanciar num projecto identificatério, ou seja, a possibilidade de estas serem
ultrapassadas no futuro.

Verifica-se, também, que ndo é capaz de elaborar a relagéo triangular nem é capaz
de fazer uma diferenciacdo dos personagens.

No entanto, revela uma identidade estavel, com capacidade de elaboracdo da
posicao depressiva, ou seja, os afectos depressivos séo reconhecidos e associados a uma
representacdo de perda do objecto.

O duplo movimento pulsional esta presente, existindo uma ligacdo entre a
agressividade e a libido: ha ambivaléncia na relagédo. A dupla conflitualidade da problemética
edipiana também esté presente: atraccdo pelo sexo oposto/ rivalidade para com o mesmo
sexo.

O conflito intrapsiquico esti patente, os movimentos agressivos e libidinais pouco
modulados caracterizam a relagdo com a imagem materna, no entanto, o conflito edipiano é
suficientemente estruturado e a ligagdo entre a agressividade e a os afectos ternos é
possivel.

E capaz de se identificar com o pai no sentido de tomar o seu lugar, embora exista
uma certa ambivaléncia: ha um conflito de afectos ambivalentes que Ihe estdo associados.
Demonstra capacidade para elaborar as solicitagdes pré-genitais ansiogénicas, contudo, a
sua identidade é suficientemente estavel e capaz de se reestruturar.

Surge, ainda, a dimensédo depressiva e abanddnica da relacdo méae-filho com fortes
desejos de reparacao.

Em quase todas as histérias, surge a introducdo de personagens que nao figuram na
imagem o que demonstra que o L. tem capacidade para encenar um cenario imaginario
sustentado pela curiosidade sexual e os fantasmas da cena primitiva.

E um jovem com uma identidade suficientemente estavel e estruturada, no entanto,
demonstra ser uma crianca muito imatura para a idade que tem. E um adolescente com
N.E.E (necessidades educativas especiais) pelo que beneficiaria de apoio escolar e de um
curriculo adaptado.

E importante despistar a possibilidade de existir ou nio lesdo organica dada a

diferenca significativa entre os Q.I verbal e de realizacao.

1.3.2.2.Caso Clinico 2

A crianca tem 10 anos, é a segunda de uma fratria de trés e frequenta o 5° ano de
escolaridade. Recorre a consulta de Pedopsiquiatria por ansiedade de realizacdo e fobia
escolar com queixas somaticas (vomitos, dores abdominais, choro facil)

O pai, 45 anos, € mecanico, tem a 42 classe e € saudavel. A mée, 38 anos, é
administrativa e frequenta o Ensino Superior. O irm&o tem 13 anos e frequenta o 7° ano de

escolaridade. A irmé tem 6 anos e estd na 12 classe. A crianca partilha o quarto com a irma
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e dormem juntas e apresenta rivalidade fraterna. Entrou para o infantario com 2 anos com
dificil adaptacdo. Apresenta choro facil, baixa auto-estima, sensacédo de ser mal-amada e
sensibilidade a critica.

Da andlise do Teste de Apercepcdo Tematica de Murray (TAT) verifica-se que tem
capacidade para se situar inteiro face a um objecto inteiro. E capaz de reconhecer a sua
actual imaturidade e impoténcia perante as situagbes, no entanto, ndo reconhece a
possibilidade de delas se distanciar num projecto identificatorio, ou seja, ndo reconhece a
possibilidade de estas serem ultrapassadas no futuro.

E capaz de elaborar a relacéo triangular (triangulacéo edipiana), isto é, é capaz de
fazer a diferenciacdo entre os personagens.

Revela uma identidade estavel, com capacidade de elaboracdo da posicao
depressiva, ou seja, os afectos depressivos sdo reconhecidos e associados a uma
representacdo de perda do objecto. A depressdo é dominada pelo sentimento de
culpabilidade e o temor inconsciente de um castigo.

O duplo movimento pulsional esta presente, ha uma ligagdo entre a agressividade e
a libido, ha ambivaléncia na relacdo, a dupla conflitualidade da problemética edipiana,
também, esté presente — atracgdo pelo sexo oposto / rivalidade para com 0 mesmo sexo.

A mae é vivenciada como intrusiva, persecutéria, castradora e dominadora.

Demonstra capacidade de integrar a identificacdo feminina no seio de uma relacdo
de desejo bem como é capaz de individualizar-se e identificar-se num contexto de rivalidade.
N&o é capaz de elabora as solicitagbes pré-genitais ansiogénicas, neste sentido, a angustia
€ massiva e destruturante.

Surge, ainda, a dimensdo depressiva e abandobnica da relagdo mae-filho sem
desejos de reparacéo.

Apesar da grande quantidade de precaugdes verbais (por exemplo, “como é que hei-
de...”) usadas na fluidez do discurso, consegue exprimir o conflito pulsional ligado a angustia
de separacdao.

E uma crianga com uma identidade suficientemente estavel e estruturada que Ihe
permite suportar a separacdo com a mae. Beneficiaria de apoio psicolégico no sentido de

trabalhar a rivalidade que sente pelos irméos.

1.3.2.3. Caso Clinico 3

O jovem tem 11 anos, é fruto de uma gravidez ndo planeada, € o segundo de uma
fratria de dois e frequenta o 6°ano de escolaridade. Recorre ao Servico de Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia por recusa escolar e dificuldades de socializagao.

A mée tem 47 anos, é operaria téxtil, tem a 42 classe e é saudavel. O pai tem 48

anos, € “bate-chapas”, tem a 43classe e possui habitos alcodlicos moderados. O irmao mais
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velho tem 26 anos, tem o0 9° ano, é técnico da caboviséo e é saudavel. Foi criado por uma
tia até aos 5 anos. Entrou para a pré-escola com 5-6 anos e teve dificuldades de adaptacao
tendo sido relatados, nesse periodo, episodios de vomitos e dores abdominais.

E um jovem introvertido, inibido que apresenta baixa auto-estima, sensibilidade a
critica e dificuldade em socializar-se com 0s outros.

Os resultados da Escala de Inteligéncia de Weschsler para criangas (WISC-R)
sugerem a existéncia de um funcionamento intelectual que aponta para o nivel médio na
parte verbal, para um nivel normal brilhante na parte de realizacdo, e na escala completa
para um nivel médio alto.

Obteve resultados ligeiramente inferiores a média nos sub-testes que remetem para
a rigueza e tipo de linguagem (fluidez verbal e aquisicdo de conhecimentos); adaptacédo a
realidade (ligacdo a realidade e integracdo num todo); esquema corporal e estruturacado
espacial (imagem do corpo, lateralizagdo e motricidade fina).

No entanto, obteve resultados acima da média nas provas que remetem para a
compreensédo (relagbes conceptuais, pensamento abstracto e associativo); percepgdo e
compreensdo de situagdes sociais (captacdo de sequéncias causais, adaptacdo social-
pratica, adaptagdo a realidade e capacidade de perceber um objecto no seu conjunto);
revelando aptiddes intelectuais na procura progressiva de uma direccdo e através dela a
adaptacdo social, o que implica uma boa coordenacdo perceptivo-motora e um certo
controlo na impulsividade.

Da analise do Teste de Apercepcao Tematica de Murray (TAT) verifica-se que tem
capacidade de se situar inteiro face a um objecto inteiro. No entanto, ha uma certa
ambivaléncia no reconhecimento da sua actual imaturidade funcional

A identidade parece estavel, embora os investimentos libidinais sejam precarios, ndo
estabelece lagos afectivos entre os personagens.

Os afectos depressivos sdo reconhecidos, a depressdo é dominada por sentimentos
de vergonha e inferioridade. O conflito intrapsiquico joga-se na referéncia a um ideal de Ego
Exigente, a perda de objecto é sentida em termos de ferida narcisica. Os objectos ndo séo
investidos num movimento relacional objectal, mas sim percebidos como um duplo
narcisico, com uma procura permanente de ganhos.

O conflito edipiano é particularmente dificil de elaborar, num primeiro momento ha
confusdo entre 0s personagens, que sao depois englobados numa entidade Unica. O duplo
movimento pulsional de conflitualidade edipiana — atrac¢do pelo sexo oposto / rivalidade
COm 0 mesmo Sexo — aparece posteriormente na prova de escolhas sob a forma do terceiro
excluido.

A relacdo com a imagem materna aparece de forma muito arcaica, em que a
desorganizacao parcial da conta da perigosidade da aproximacdo mée-filho. Ao mesmo

tempo surge, também, o aspecto abandénico e depressivo da relacdo mae-crianca.
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O desejo de tomar o lugar do pai e 0 desejo concomitante de o matar dominam a
cena. O desejo homicida refere-se a um fantasma mais macico, a agressividade é
mobilizada em grandes quantidades.

A desintricacdo pulsional € predominante, as ligagbes sdo rompidas e as
representagbes sao macicas e cruas. O manuseamento da agressividade deixa de ser
negociavel e inscreve-se num sistema de funcionamento pré-genital, onde dominam
representacdes de afectos macicos.

Em todo o protocolo do TAT se verifica uma grande auséncia de ressonancia
afectiva, apenas na prancha 8BM ela aparece de forma brutal e aparece, também, bem
definida na prova de escolhas, em relacao a prancha 4.

O jovem demonstra ser uma crianca colaborativa, simpatica e que néo teve
dificuldade em estabelecer uma relacdo pelo menos no contexto terapéutico. Parece sentir-
se ameacado nas relagdes mais proximas, de intimidade. E como se a sua integridade
psicologica estivesse constantemente ameacada por essa proximidade, talvez por isso
tenha dificuldades de socializacao.

No entanto beneficiaria de apoio escolar de forma a colmatar as suas dificuldades a

nivel da linguagem.

1.3.2.4. Caso Clinico 4

O adolescente tem 15 anos, é o primeiro de uma fratria de dois e frequenta o 7° ano
de escolaridade. Recorre ao Servico de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia por
dificuldades de aprendizagem, dificuldades de atencéo, desmotivacéo e lentificagcéo.

A mae, 35 anos, tem o 5° ano (que fez aos 15 anos) € seguida no Servico de
Psiquiatria devido ao “nervosismo”. O pai, 44 anos reside, desde ha 3 anos, em Lisboa onde
€ comerciante. Este tem problemas gastroarticulares (Ulcera gastrica) desde os 10 anos de
idade. A irma tem 3 anos e frequenta o infantario.

A mae € uma figura rejeitante, referindo-se ao filho da seguinte forma: “este é muito
atabalhoado a falar”, “é uma crianca dificil”, “fico doente sé de o ouvir falar”. Considera que o
mesmo tem “algum atraso ou dificuldades de aprendizagem para a idade que tem”. O pai é
uma pessoa muito ausente que sé vem a casa aos fins-de-semana, e fala apenas quando é
solicitado.

E um jovem que apresenta uma grande inseguranca em relacdo a si proprio, é
sensivel & critica e tem muita necessidade de ser reforgado positivamente.

Os resultados da Escala de Inteligéncia de Weschsler para criangcas (WISC-R)
sugerem a existéncia de um funcionamento intelectual que aponta para o nivel muito baixo
(debilidade mental) na parte verbal e na escala completa e para um nivel normal lento na

parte de realizacao.
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Obteve resultados muito inferiores a média nos sub-testes que remetem para o0s
conhecimentos gerais (assimilacdo de experiéncias, memoria a longo prazo, memorizagao
dos dados escolares e socio-culturais); adaptagéo social; expressao verbal (comunicagéo ao
nivel do grupo); compreensao (relagbes conceptuais, pensamento abstracto e associativo);
conceptualizacdo (capacidade de generalizacao de pensamento categoérico a partir de dados
concretos); abstracgdo; riqueza e tipo de linguagem (compreensdo e fluidez verbal);
denominacdo e representacdo precisa das coisas por palavras (verbalizacdo); expresséo
verbal; percepcdo e compreensao de situacdes sociais (captacdo de sequéncias causais);
adaptacdo social (pratica e social); adaptacdo a realidade (organizagdo légica de uma
situacdo); memoaria visual imediata (previsdo associativa e rapidez motora);
capacidade de aprendizagem; memoria (por percepcdes visuais repetidas); concentracéo
(raciocinio e calculo numérico, manejo automatico dos simbolos); representacao simbdlica e
representacdo mental; juizo pratico, compreensdo e adaptacdo a situacdes sociais
(comportamento social aceitavel e eficaz); integracdo das normas parentais e sociais;
percepcdo visual (relagbes espaciais e coordenacdo visuo-motora); conceptualizagdo
(capacidade de abstraccdo através a da analise e sintese); representacdo simbdlica,
estruturacdo espacial, lateralizagdo e motricidade (manipulacdo digital habitual e
coordenagdo motora).

Obteve ainda resultados ligeiramente inferiores a média no sub-teste que remete
para a atencdo concentrada e memoaria auditiva.

No entanto, revela aptiddes intelectuais na procura progressiva de uma direcgéo e
através dela a adaptacao social, o que implica uma boa coordenacao perceptivo-motriz e um
certo controlo da impulsividade.

Verifica-se ainda uma diferenga significativa entre o Q.l verbal e o Q.1 de realizagdo o
gue sugere a existéncia de capacidades desarmoénicas e a possibilidade de existir
organicidade.

A avaliagdo projectiva ndo foi realizada devido aos resultados obtidos na WISC-R
remeterem para um quadro de debilidade mental.

E um adolescente que desiste com muita facilidade expressando a sua incapacidade
sem sequer tentar. No entanto, quando reforcado e apoiado ele realiza bem a tarefa. A méae
sendo uma figura rejeitante contribui muito para a desmotivacéo e desinteresse do mesmo,
mas também para o facto deste se sentir muito inseguro em relagéo a si préprio. A auséncia
da figura paternal contribui para este sentimento de desvalorizacdo dai que o jovem nem se
esforce para fazer as coisas.

E um adolescente com necessidades educativas especiais (NEE) e que beneficiaria
de apoio ao nivel escolar. Dada a diferenca significativa entre os Q. (verbal e de

realizacao), sugere-se que se faca um despiste ao nivel da organicidade.
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1.3.2.5. Caso Clinico 5

O jovem tem 12 anos, e frequenta o 7° ano de escolaridade. Recorre ao Servico de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia por dificuldades de aprendizagem e “nervosismo”.

A mae, 41 anos, tem a 42 classe, € operaria téxtil e tem antecedentes psiquiatricos
(quadro depressivo pos-parto com internamento durante 2 meses). Actualmente, é seguida
no Servico de Psiquiatria. O pai 50 anos, tem a 42 classe, € saudavel e encontra-se
actualmente desempregado.

O jovem entrou para o infantario aos 6 meses e para a pré-escola aos 3-6 anos com
boa adaptacado. A professora do P. refere que este ndo possui regras de estudo, e questiona
a possibilidade de existir disortografia e dislexia.

Os resultados da Escala de Inteligéncia de Weschsler para criangas (WISC-R)
sugerem a existéncia de um funcionamento intelectual que aponta para o nivel normal lento
na parte verbal e para um nivel médio na parte de realizagédo e na escala completa.

Obteve resultados inferiores a média nos sub-testes que remetem para os
conhecimentos gerais (assimilacdo de experiéncias, memoria a longo prazo); memorizacao
dos dados escolares e socioculturais; adaptacdo social; aquisicdes escolares; investimento
na escolaridade; expressao verbal (comunicagéo ao nivel do grupo); compreensao (relacdes
conceptuais, pensamento abstracto e associativo); conceptualizagdo (capacidade de
generalizacdo de pensamento categérico a partir de dados concretos); abstraccgéao;
concentracdo, raciocinio e calculo numérico (manejo automatico de simbolos);
representacao simbdlica (operacdes mentais a partir de situagdes concretas representadas
por simbolos numéricos); representacdo mental; atencdo concentrada (memoria auditiva
imediata); adaptacdo a realidade (integracdo num todo); esquema corporal (imagem do
corpo); estruturacéo espacial (lateralizagdo e motricidade (manipulacdo digital mais precisa).

Obteve resultados ligeiramente inferiores a média nos sub-testes que remetem para
a rigueza e tipo de linguagem; compreenséo e fluidez verbal, denominacéo e representacéo
das coisas ou palavras; memdria; verbalizacdo (denominagdo precisa das coisas);
expressao verbal (linguagem relacional); juizo pratico, compreensdo e adaptacdo a
situacdes sociais (comportamento social aceitavel e eficaz); integracdo das normas
parentais e sociais; adaptacao social (pratica e social); adaptagéo a realidade (organizacao
l6gica de uma situacao); percepcgdao visual (relagdes espaciais e coordenac¢ao visuo-motora);
conceptualizacdo (capacidade de abstraccdo através da analise e sintese); representagcéo
simbdlica (esquema espacial abstracto mentalmente decomposto e reestruturado);

motricidade (manipulagdo digital e habitual coordenagdo motora); memoria visual imediata
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(precisé@o associativa e rapidez motora); capacidade de aprendizagem; grafismo; desejo de
néo falhar e expressdo motora.

No entanto revela aptiddes intelectuais na procura progressiva de uma direc¢cédo e
através dela a adaptagdo social, 0 que implica uma boa coordenacao perceptivo-motora e
um certo controlo da impulsividade.

Verifica-se ainda uma diferenga significativa entre o Q.1 verbal e o Q.1 de realizagdo o
que sugere a existéncia de capacidades desarmoénicas e a possibilidade de existir
organicidade.

E um adolescente que beneficiaria de apoio escolar de forma a colmatar as suas
dificuldades a nivel da linguagem.

Os resultados da WISC-R ndo apontam para a existéncia de dislexia e disortografia.

E importante despistar a possibilidade de existir lesdo organica dada a diferenca

significativa entre os Q.l verbal e de realizagéo

1.3.2.6. Caso Clinico 6

A jovem tem 16 anos, é filha Unica e frequenta o 10° ano de escolaridade. Recorre
pela 12 vez a consulta de Pedopsiquiatria em Janeiro de 2000 por tentativa de suicidio (por
ingestdo medicamentosa) tendo sido internada no servico de Pediatria. Nessa altura, foi-lhe
diagnosticado um quadro depressivo reactivo (a J. referiu que se tentou matar porque o pai
tinha arranjado uma namorada). Em 2001, € novamente internada na Pediatria por condutas
de auto-mutilacdo (cortou os pulsos).

Actualmente, é seguida no Servico de Pedopsiquiatria no sentido de melhorar as
suas competéncias de estudo.

O pai, 43 anos, € operario fabril, tem 0 12° ano, é saudavel e encontra-se a residir na
Suica. A méae, 45 anos, é auxiliar termal, tem o 7° ano de escolaridade e é saudavel. Os pais
separaram-se ha mais ou menos 12 anos. Actualmente, vive com a mée e apenas Vvé o pai
nas férias.

E uma adolescente muito insegura e ansiosa que s6 fala quando solicitada. Revela
ter um grande receio de falhar nas tarefas propostas e uma baixa auto-estima. Demonstra,
ainda, ter dificuldades de ateng&o e concentracao.

Os resultados da Escala de Inteligéncia de Weschsler para criangcas (WISC-R)
apontam para a existéncia de um funcionamento intelectual de nivel médio na escala verbal,
na escala de realizacdo e na escala completa.

Obteve resultados muito abaixo da média no sub-teste que remete para a memoria
visual imediata (previsdo associativa, rapidez motora); capacidade de aprendizagem;
memoria (por percepcdes visuais repetidas); grafismo; desejo de nao falhar e expressao

motora.
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Obteve resultados abaixo da média nos sub-testes que remetem para a
concentracdo (raciocinio e célculo numérico, manejo automatico de simbolos);
representacdo simbdlica; representacdo mental; riqueza e tipo de linguagem (compreensao
e fluidez verbal); denominacdo e representacdo das coisas por palavras; memoria,;
verbalizacdo (denominagdo precisa das coisas); expresséo verbal (linguagem relacional);
adaptacdo prética e social (percepcdo e compreensao de situacdes sociais, captacdo de
sequéncias causais, socializacao); e adaptacdo & realidade (organizacdo logica de uma
situagdo, integracdo no todo).

Obteve resultados ligeiramente inferiores & média nos sub-testes que remetem para
0s conhecimentos gerais (assimilacdo de experiéncias, memoéria a longo prazo);
memorizacado dos dados escolares e socioculturais (adaptacao social); aquisicdes escolares;
investimento na escolaridade; expresséao verbal (comunicac¢éo ao nivel do
grupo); juizo pratico; compreensao e adaptacdo a situacdes sociais (comportamento social
aceitavel e eficaz); integracdo das normas parentais e sociais; socializagdo; atencéo
concentrada (memoria auditiva imediata); representagdo simbdlica; memoéria e agudez
visual; ligacdo a realidade (sentido de observagdo exacta e adaptacdo a realidade);
percepcdo visual (relacdes espaciais, coordenacdo visuo-motora); conceptualizacdo
(capacidade de abstraccdo atravées de analise e sintese); representacdo simbdlica;
estruturacdo espacial e lateralizacdo; motricidade (manipulacdo digital habitual,
coordenacgdo motora); e abstraccéo.

No entanto, obteve resultados acima da média no sub-teste que remete para a
compreensdo (relacbes conceptuais, pensamento abstracto e associativo); capacidade de
generalizacdo de pensamento categdrico a partir de dados concretos; e abstraccao.

Revela, ainda, aptiddes intelectuais na procura progressiva de uma direccdo e
através dela a adaptacéo social, 0 que implica coordenacao perceptivo-motriz e controle da
impulsividade.

A jovem demonstra ser muito insegura em relacéo as actividades ou tarefas que Ihe
sdo propostas 0 que gera uma grande ansiedade nela prépria. Apresenta, também, uma
baixa auto-estima. Beneficiaria de apoio escolar de forma a colmatar as suas dificuldades
bem como de apoio psicolégico no sentido de promover a sua auto-estima e autoconfiancga.

E, ainda, importante despistar a possibilidade de existir ou ndo lesdo organica devido

ao resultado muito baixo obtido no sub-teste do cédigo na WISC-R.

1.3.2.7. Caso Clinico 7

A crianga tem 9 anos, frequenta a 32 classe e recorre ao Servico de Psiquiatria da

Infancia e Adolescéncia por luto patolégico devido a morte da mae.
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A mée, 30 anos, possuia 0 6° ano de escolaridade, era costureira tendo falecido por
atropelamento. O pai, 38 anos, € jardineiro da funcéo publica, tem o 7° ano de escolaridade
e apresenta uma debilidade. Actualmente o pai tem uma companheira.

A crianca ficou entregue aos cuidados de uma ama quando tinha 3 meses com boa
adaptacdo. Aos 3 anos de idade, D. ingressou no infantario e aos 5 foi para a escola sem
problemas de adaptacgao.

E um menino que manifesta baixa auto-estima, choro facil, tristeza profunda,
sensibilidade a critica e intolerancia a frustragdo e consequentemente birras.

O Teste do Desenho Livre sugere para a existéncia de sinais de depressao, tristeza
e desmotivacao.

O Teste do Desenho da Familia indicia que a figura paterna constitui uma referéncia
para o0 mesmo. Através do tamanho das figuras desenhadas, sugere-se que a crianca
apresenta imaturidade e inibi¢ao.

Da analise do Teste de Apercepgdo Tematica de Murray (T.A.T) verifica-se que tem
capacidade de se situar inteiro face a um objecto inteiro reconhecendo a sua imaturidade
actual. Evidencia uma problemética depressiva expressa pela ndo diferenciacdo das
personagens na prancha 2. A elaboracdo do conflito edipiano € dificil. Contudo, revela uma
identidade estavel com capacidade da elaboragdo da posicdo depressiva. A dimensdo
abandonica e depressiva da relacao mae-filho encontra-se presente.

E uma crianca que revela capacidades acima da média para a sua faixa etaria, no
entanto, manifesta dificuldades de atengdo e concentragéao.

Evidencia ter uma identidade estavel contudo beneficiaria de apoio psicolégico de

modo a colmatar e ultrapassar o luto patoldgico da mae.

1.4. CONTACTO COM OUTRAS INSTITUICOES

1.4.1. VISITAS

Para além das actividades executadas decorrentes da pratica da psicologia, ao longo
do estagio curricular foram efectuadas deslocagfes com o objectivo de conhecer de perto as
Instituicbes que recorrem periodicamente ao servico de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia, bem como perceber o funcionamento das mesmas e a populagdo que
abrange. As instituicfes visitadas foram: o Abrigo de S&o José no Funddo, a APPACDM do
Fundao, a Escola Serra da Gardunha, a Escola Santo Anténio e o Instituto Pina Ferraz em
Penamacor.

Foram, também, realizadas intervencdes na comunidade nomeadamente uma
sessdo de formacédo subordinada ao tema “Desporto e Auto-estima” para alunos da Escola

Quinta Das Palmeiras (cf. Anexo 3).
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1.4.2. ACTIVIDADES DE FORMACAO

No decurso do estagio curricular realizaram-se diversas formacdes internas,
continuas, que decorriam a segunda-feira. Estas formacfes baseiam-se na apresentagéo de
temas no ambito clinico e de interesse para a equipa. A escolha dos temas ocorre de acordo
com as areas de formacgao de cada elemento da equipe.

Quadro 2 — Formacgdes

PROBLEMATICA DATA FORMACAO
Mutismo 27-01-2003
Ansiedade e fobias 21-04-2003
Inibicdo e Angustia 21-04-2003
Perturbacdo de Tiques 04-11-2002
Animacéo Cultural no Contexto Hospitalar 18-11-2002
Alcoolismo na Adolescéncia 18-11-2002
Enquadramento Legal da Lei de Proteccdo de Criancas e Jovens 25-11-2002
Terapia Ocupacional na Pedopsiquiatria 10-02-2003
Escala de Reynell e Escala de Comunicagéo néo verbal 17-02-2003
Provas Projectivas: CATe T.AT 10-03-2003
Relaxamento 17-03-2003
Autismo infantil 24-03-2003
Animacéo socio-cultural no hospital 11-11-2002
Casos clinicos 31-03-2003
Psicologia da Saude 14-04-2003
Relacao terapéutica com o adolescente 12-05-2003
Avaliacdo em Terapia Ocupacional 05-05-2003
Maus-Tratos 07-04-2003
Afasias 26-05-2003
Desenvolvimento na perspectiva psicanalitica 09-06-2003
Terapia das Dislexias 09-06-2003

Como formadora, apresentamos a problematica da depressao infantii e um caso

clinico no &mbito da Depresséo (cf. Anexos 4 e 5).

1.5. ANALISE CRITICA DO ESTAGIO

Todo e qualquer psicélogo baseia a sua ac¢do no esforgo continuo da actualizagéo
do seu conhecimento tendo em consideracdo as limitacdes implicitas a mesma. Toda a
accao deve ser fundamentada na consciéncia das suas competéncias especificas exigidas
para trabalhar com grupos de pessoas com caracteristicas proprias, como idade, sexo,
etnia, religido, orientagdo sexual entre outras. O psicélogo deve manter-se informado dos
desenvolvimentos cientificos e profissionais das suas &reas de trabalho, reconhecendo a
necessidade de complementar a sua formacédo. Neste sentido, o psicélogo deve adoptar

estratégias de actuagéo actualizadas e direccionadas para a populacéo alvo.
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As competéncias pessoais do psicologo clinico assentam no desempenho de
actividades relevantes, tais como, realizagdo de entrevistas; avaliagdes/provas psicolégicas
de cardcter quantitativo (de nivel) e qualitativo (projectiva) através da aplicacdo de testes;
elaboracdo de relatérios e comunicacdo de resultados as pessoas avaliadas e a outros
interessados.

A entrevista psicolégica serve, sobretudo, para perceber o funcionamento do
entrevistado, as suas razdes e motivacdes. E a partir desta compreensdo que se pode
proceder as avaliagBes e diagnésticos que determinaram a propria existéncia da entrevista.
O suporte de sustentagdo de toda a comunicacdo neste tipo de entrevista € a relacédo de
confianca que se estabelece. Dai que as entrevistas clinicas exijam da parte do psicologo
um trabalho cuidado, muito mais em termos da relacdo do que em termos da quantidade de
informacéo colectada.

Os objectivos da entrevista sdo os mesmos seja qual for a faixa etaria: estabelecer
uma relacéo, fazer um diagnostico e compreender a etiologia e o contexto do problema. No
entanto, a natureza da entrevista varia de acordo com a idade. Uma crianga pode né&o
compreender a pergunta ou ndo ser capaz de se exprimir. A variedade das perturbacdes
que se procura identificar, e consequentemente o diagndstico, € diferente. S&o os pais quem
determinam quando e como a crianga se apresenta. Na infancia, os factores familiares
contribuem para muitas perturbacdes e dai dar-se mais atencao a familia.

Assim, a entrevista psicolégica as criancas tem varias caracteristicas: a) os pais
estao presentes e por vezes sao entrevistados para se estabelecer a historia; b) o psicélogo
deve ser capaz de acompanhar a crianca; c) a avaliacao inicia-se com uma brincadeira e um
dialogo ndo ameacador para captar confianca; d) muita informacao é fornecida pelo aspecto
e comportamento da crianca; e) sdo necessdarias diversas sessfes para realizar um
diagndstico.

As técnicas e métodos terapéuticos que se utilizam no campo da infancia e
adolescéncia diferem, naturalmente, de caso para caso, consoante as caracteristicas e a
gravidade das manifestagbes patologicas. No entanto, a intervencdo psicoterapéutica
realizada pelo psicologo deve ter por objectivo alterar o contexto das manifestacdes
emocionais, atraves da expressao livre dos pensamentos e sentimentos das criancas, em
entrevistas do tipo ladico.

A avaliagcdo psicologica através do recurso aos testes implica saber lidar com os
problemas, dificuldades e situagBes inesperadas que advém da aplicacdo dos mesmos.
Assim, o psicologo deve responsabilizar-se pela escolha dos testes uma vez que deve saber
responder as duvidas do individuo a avaliar bem como a quaisquer consequéncias

imprevistas durante a sua aplicacao.
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E fundamental que o psicélogo se mantenha actualizado relativamente as mudancas
e aperfeicoamentos tedricos e técnicos nos testes que utiliza, e ao desenvolvimento dos
testes em geral.

O psicélogo clinico deve manter uma interaccdo com terceiros (pais, professores,
responsaveis de organizacgdes e outros técnicos) comunicando de forma clara e acessivel.

O psicélogo clinico é antes de mais um profissional que no exercicio das suas
funcdes se submete a um conjunto de normas que devem espelhar o seu posicionamento
ético, o codigo deontoldgico do grupo profissional, e as regras, procedimentos e técnicas do
quadro teorico que partilha (Leal, 2000), porque quem procura o psicélogo é alguém
fragilizado ou em situacdo de crise, dai a responsabilidade que o mesmo assume na relacdo

com o outro.
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CAPITULO Il - DEPRESSAO

2.1. DEFINICAO DE DEPRESSAO

A definicdo da depressdo encerra em si uma grande ambiguidade. Esta indefinicdo
terminoldgica resulta, essencialmente, da sua complexidade e da aplicacdo do conceito em
sentido mais ou menos restrito ou mais ou menos amplo.

Segundo Soares (2000) a definicho do conceito depressdo tem sido alvo de
diferentes entendimentos nosolégicos e etioldégicos ao longo de décadas de estudo, e que
do ponto de vista cientifico, apresenta ainda inimeras incertezas.

A depresséo, conhecida classicamente pela designacdo de melancolia, constitui uma
das formas clinicas psiquiatricas mais comuns e €, actualmente, a de mais larga difusdo em
todos os povos e etnias (Fernandes da Fonseca, 1997).

Foi no século V a.C. que Hipécrates criou o termo melancolia, que significa “bilis
negra”. Segundo este autor, seria um excesso de bilis negra invadindo o sangue, que agiria
sobre o corpo e a alma do doente para criar um estado caracterizado pela tristeza e pelo
abatimento.

No sentido psiquiatrico propriamente dito, segundo Fernandes da Fonseca (1997), a
depresséo significa a perda ou o0 abaixamento da iniciativa e da capacidade vital, instalando-
se no individuo um certo grau de desespero, que assenta sobre um sentimento de
culpabilidade, e que Ihe faz perder o prazer de usufruir a prépria vida.

A depressdao é um estado mental mérbido que se caracteriza por dor moral,
pessimismo, inibicdo psiquica, abulia, desencorajamento, lassidez e fatigabilidade, e se
acompanha, em geral, de ansiedade mais ou menos acentuada. (Athayde, 1976).

A depressdo é um estado de animo caracterizado por sentimentos de tristeza,
desencanto, disforia ou desespero.

O termo depressdo pode ser usado para referir estados normais ou estados
patolégicos, definir o humor em si como um fenédmeno Unico, elementar, ou estados que
englobam o humor e os seus acompanhantes biolégicos, cognitivos e comportamentais, e
ainda para caracterizar um estado, um trago ou uma reaccdo (Angold, 1988).

A depressdo pode ser entendida como perturbacdo do humor, distirbio da
disposicao ou desordem afectiva (DSM-IV-TR, 2002; ICD-10, 1996; Joyce-Moniz, 1993).
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De acordo com Vaz Serra (1990, p. 12) “uma depressdo pode ser
definida como uma situacéo clinica, que surge do entrecruzamento de
factores predisponentes e precipitantes e se caracteriza por uma
alteracdo duradoura do estado de humor, que se acompanha de uma
modificagdo das perspectivas pessoais e de importantes funcdes
biolégicas do individuo. Os predisponentes referem-se as
circunstancias de natureza genética ou psicoldgica, que propiciam a
gue uma pessoa venha a apresentar uma depressdo. Os precipitantes
correspondem as circunstancias do meio ambiente, que s&o
susceptiveis de activarem as vulnerabilidades genéticas ou
psicolégicas que o individuo apresenta”.

Na perspectiva de Barreto (1973) o termo depressao pode designar uma doenca,
sindroma ou inclusivamente, um simples estado afectivo — a tristeza.

Ainda segundo o0 mesmo autor, a depressdo como quadro clinico, refere-se a um
conjunto de sintomas e sinais com uma génese comum, que constituiu uma vertente
importante do quadro clinico de diversas doencas.

Bleichman (1983) considera que se deve falar em depressdes em vez de depresséao.

Para Lewin (1961) o termo depressdo aplica-se predominantemente a um conjunto
que inclui elementos como a agressao contra si proprio, a regressao oral narcisista, a tensao
entre o Ego' e o Superego?, etc. Usa-se, também, para rotular um determinado sofrimento
psiquiatrico. Ainda segundo este autor, o conceito de depressdo emprega-se para indicar
um sentimento elementar de tristeza que aparece, inclusive, nas pessoas normais. Na
opinido de Lewin, deve considerar-se a depressdo como um sinal de conflito da
personalidade.

Bibring (1959, p. 45) define a depressdo como o “correlativo emocional de um
colapso parcial ou completo da auto-estima do Eu, uma vez que se sente incapaz de viver a
altura das suas aspiracdes (Eu ideal, Supereu) enquanto estas sao fortemente mantidas”.
Assim, a depressao representa um estado afectivo que indica um estado do Eu em termos
de desamparo e inibicbes de fungdes. Neste sentido, para Bibring (1959, p.45) define a
“depressao é um fendbmeno do Eu, essencialmente independente das suas vicissitudes da
agressao”. Varios autores (Gero e cols., 1946) referem que a depressao € uma reacgao de
emergéncia face a uma situacao critica que o individuo atravessa.

A depressdo, segundo Grimberg (2000), designa habitualmente um conjunto de

afectos dolorosos e ideias concomitantes com que o individuo responde a experiéncias de

! Ego — Na teoria psicanalitica, eu. Termo utilizado por Freud na sua teoria da estrutura mental. O ego

corresponderia a mente consciente e, quando se desenvolve, a crianga aprende a confrontar-se com o0 mundo
real.

2 Super Ego — Termo procedente da psicanalise, segundo o qual a partir dos 5 anos o ego de uma crianca
reconhece as exigéncias de uma “voz de consciéncia” que o obriga a controlar-se através da interiorizacdo das
normas morais e dos valores dos pais e da cultura.
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perda ou ao fracasso de certas aspiracdes e esta estritamente ligada ao conceito de luto, e
faz parte do processo psicopatoldgico que ocorre no individuo como consequéncia da perda
de um objecto querido.

De acordo com Grimberg (2000), a depressdo nao € constituida por um sé afecto,
mas abarca um conjunto de manifestacbes dolorosas complexas, desencadeadas pelo
significado que a experiéncia de perda pode ter para cada individuo. Qualquer perda, tanto
de um objecto como de aspectos egoicos, pode acarretar o sentimento de que o desejo de
recuperacao € irrealizavel. Este sentimento depressivo da lugar ao fracasso do amor para
consigo mesmo, 0 amor narcisista, que é acompanhado de sentimentos de caréncia,
desamparo, diminuicdo da auto-estima.

Coimbra de Matos (2001) define depressdo como sendo a perda/abaixamento da
pressdo animica, e que se traduz por diminuicdo da energia psiquica e vital da libido, da
motivagcdo e do interesse pelo real. Este autor refere que a investigacdo clinica sobre a
depressao relaciona-se com duas duvidas e interrogagfes subsequentes sobre a natureza e
a qualidade da perda que origina o fendmeno depressivo. A primeira diz respeito a natureza
da perda, e neste ambito, a pesquisa epidemioldgica demonstrou que o que se encontra ha
histéria dos doentes com depressao ndo é a perda de objectos (pessoas) significativos, mas
sim o ambiente familiar disfuncional e conflituoso com perda ou retirada do afecto pelo
sujeito por parte dos objectos significativos; é a perda do amor das pessoas e ndo a perda
das pessoas. A segunda relaciona-se com a qualidade da perda: na depressao
propriamente dita, a qualidade da perda, o afecto que o individuo perdeu, foi o amor
verdadeiramente dito, 0 amor dedicado, generoso e oblativo.

Segundo Teixeira e Branco (1989), a depressdo é um estado de elevada
complexidade, sendo possivel a deteccao de diversas componentes como a ansiedade, a
agitacdo, a preocupacdo, a dor mental e sentimentos de culpa, implicando uma vivéncia
forte e continua de infelicidade, onde o passado se imobiliza geralmente sob a forma de
vivéncias de culpabilidade, onde o presente é rejeitado por ideias de indignidade e de ruina
e onde o futuro se encontra completamente bloqueado devido a ideias de catastrofe
eminente.

Teixeira e Resende (1985) referem que todo o ser humano, numa ou noutra fase da
sua existéncia, é invadido por sentimentos de depressao.

Na perspectiva de Blazer (1992), a depressdo pode ser analisada segundo trés
Opticas distintas: pode ser encarada como um fendémeno unitdrio que vai variando em
termos de intensidade e onde as suas manifestagdes formam um continuum entre extremos
que podem ser aguda e cronica, ligeira e severa. Pode, assim, ser referenciada de um modo
muito mais categérico, que estd de acordo com o modelo tradicional, onde os disturbios
afectivos sdo considerados como um grupo de entidades distintas ou sindromes

independentes, em que uma das categorias € exclusiva relativamente as outras; e pode
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ainda ser encarada numa dimenséo funcional em que, quando a funcado esta prejudicada e,
sobretudo, o desempenho de papéis de responsabilidade deixa de poder ocorrer, 0s
sintomas depressivos assumem uma conotacgéo de severidade.

Blazer (1992) define, assim, um complexo modelo com os componentes da etiologia
das depressfes. Desse modelo constam: (1) Factores de intervencéo e desenvolvimentais,
interaccdes prévias pessoa-ambiente e predisposicdes genéticas a depresséo; (2) Factores
de referéncia, que incluem os fracos recursos economicos e a idade; (3) Factores
ambientais relativas ao aumento do stress social e a diminuicdo dos apoios sociais; (4)
Factores de saude fisica referentes a diminuicdo da saude fisica; (5) Factores psiquicos
inconscientes que sdo o0 bloqueamento de impulsos agressivos, afecto deprimido,
diminuicdo da consciéncia perceptiva do ambiente e as perturbacdes da memoria; (6)
Factores psiquicos conscientes, estilos de personalidade narcisicos, dependentes e
ambivalentes, sentimentos de depresséo, culpabilidade, rancor e pensamento ruminante; (7)
Factores do self, com uma fraca auto-imagem e bloqueamento das tendéncias sociais e (8)
Factores comportamentais relativos ao comportamento depressivo.

A idade é inegavel como um factor de influéncia patoplastica. A depressdo na
crianga, no adolescente, no adulto ou no individuo da terceira idade ndo se exprime de igual
forma.

Relativamente ao sexo, Vaz Serra (1973/1994) verificou que o0 sentimento de
culpabilidade a insatisfacdo e os desejos suicidas se realcavam mais nos homens enquanto,
que a tristeza, o choro, a falta de energia, as variagbes de peso e 0 pessimismo eram mais
proeminentes nas mulheres.

Vaz Serra (1994) comprovou, ainda, que as mulheres tém uma tendéncia maior do
que os homens a apresentarem sintomas tais como o choro, a tristeza, a falta de energia e

as variacdes de peso.

2.1.1. SINTOMAS

De acordo com Watts (1996) e Rehm (1988) vérios estudos tém chamado a atengéo
para a existéncia de um conjunto de manifestacdes que, quando ocorrem, tornam um

individuo suspeito de estar a desenvolver um quadro depressivo (Quadro 3).

Quadro 3 — Sintomas da Depresséao

Autores e Data Sintomas
Watts (1996) Quebra de energia sem razdo organica aparente, variagdo do estado
Rehm (1988) de humor, alteracBes do apetite nutricional ou do peso, perturbacdes

de natureza sexual, dificuldade no trabalho (diminuicdo da
produtividade; aumento do esforco; fatigabilidade e falta de motivacéo),
perda da alegria de viver, ameacas e tentativas de suicidio.

Kivela & Pahakala (1989) | perturbacfes do sono, cansaco, perda de interesse, humor depressivo,
perda de actividade, dores, pessimismo e sentimentos de inutilidade.
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Marcelli (2002) Tristeza Vital, anedonia’, desinteresse, alteracdes do sono (insénia
inicial®, insénia intermédia’ e insénia tardia®), sentimento de inutilidade,
baixa auto estima, pessimismo, sentimentos de cansaco de viver,
desejo de morrer e tentativa de suicidio

(Dell’Aglio & Hutz, 2004) | A perda de energia (cansaco geral e lassidao), ideacdo suicida,
alteracdes no apetite (diminuicdo ou aumento),

Grove (1987) Perda de energia, alteracdes dos padrdes de sono (tempo e
gualidade), conduta auto-agressiva
ICD 10 (1996) Ansiedade, angustia, tristeza, “inquietude interior’, somatizagao
(palpitacdes; sudorese; cefaleias de tensdo; tensdo muscular, etc.),
Widlocher (2001) Tristeza, remorsos, nostalgia em relacdo ao passado, desinteresse

face ao futuro, desvalorizacdo, sentimento de incapacidade, anestesia
afectiva, lentificagio motora e das ideias (lentiddo do fluxo
associativog), desmotivacao

2.1.2. TIPOLOGIA

A distincdo entre varios tipos de depressao e as controvérsias decorrentes da
validade ou da utilidade destas distingdes dao origem a literatura contraditoria e confusa.

Montgomery (1979) faz a distingdo entre depressao psicotica e depressédo neurotica.
Para este autor, a depressdo psicética consiste numa depressdo enddgena, vital,
melancélica e nuclear, enquanto que a depressao neurdtica é uma depressao reactiva,
ansiosa ou depressdo numa personalidade perturbada.

O Manual de Diagnoéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais Revisto (DSM-1V-
TR) inclui nas perturbacdes depressivas, trés categorias: a depressao major; a distimia e a
perturbagdo depressiva sem outra especificagéo.

A Perturbacdo Depressiva Major é caracterizada por um ou mais Episédios
Depressivos Major, isto €, pelo menos duas semanas de humor depressivo, ou perda de
interesse, acompanhado pelo menos por quatro sintomas adicionais da depresséo.

A Perturbacao Depressiva Major pode definir-se como a perturbacao com episédios
de humor intensamente depressivo, que déo lugar a perda da capacidade para sentir prazer
e interesse pelas actividades quotidianas.

A depressao major € uma perturbacdo episédica e mais grave que a distimia na
medida em que nalgumas ocasifes podem cursar sintomas psicéticos (depressao com
sintomas psic6ticos), embora as ideias delirantes e as alucinages sejam pouco frequentes.

A Distimia é caracterizada pelo menos por dois anos de humor depressivo, durante
mais de metade dos dias, acompanhada por sintomas depressivos adicionais que nao

preenchem os critérios do Episodio Depressivo Major.

® Anedonia — Perda da Capacidade de sentir e experimentar prazer, interesse, felicidade e bem-estar.

® Insénia Inicial — Dificuldade em adormecer.

" Ins6nia intermédia — O despertar apos algumas horas.

8 Ins6nia tardia — Despertar prematuramente.

® Lentiddo do Fluxo Associativo — 0 pensamento arrasta-se ndo existindo vivacidade nem renovagdo. Os temas
sao repetitivos e o individuo tem impressdo de uma “ruminagao” mental improdutiva.
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A Perturbacdo Distimica compreende uma depressao leve com um periodo de
episodios discretos. Na Distimia, existe um acontecimento precipitante claro e identificavel
gue desencadeia 0s sintomas depressivos, 0s quais remitem com o passar do tempo.

A Perturbagdo Distimica € cronica, menos grave, e nunca se acompanha de
sintomas psicaticos.

A Perturbacdo Depressiva Sem Outra Especificacdo € incluida para codificar as
perturbagbes com caracteristicas depressivas que ndo preenchem os critérios para

Perturbacéo Depressiva Major, Perturbacéo Distimica, entre outras.

2.1.3. MODELOS EXPLICATIVOS

Segundo Gouveia (1990, p. 48) “0 aumento da investigacao laboratorial e clinica
sobre fendmenos depressivos, resultou na elaboracdo de varios modelos tedricos para a
conceptualizacdo e tratamento da depressdo. Por sua vez, estes modelos estimularam o
interesse de numerosos investigadores no estudo experimental das hipéteses tedricas,
criando assim uma produtiva interaccdo entre investigacdo dos processos basicos e
investigagao clinica, que conduziriam a novos desenvolvimentos desses modelos tedricos”.

Gouveia (1990) refere que a década de 70 constitui um importante ponto de
mudanca para os estudiosos da depresséo, no sentido em que surge uma viragem relevante
neste dominio. Esta viragem conduziu a uma transicdo de uma Optica comportamental
classica para outra em que surge uma perspectiva de mediagéo cognitiva, onde os factores
desta natureza sdo enfatizados no tratamento de perturbagdes cuja tonica € a ansiedade.

De acordo com Guz (1990) existem varios modelos explicativos da depressdo que
podem ser alinhados em trés grupos: o modelo bioquimico, 0 modelo psicoldgico e o0 modelo

sociolégico.

2.1.4.1. Modelo Bioguimico

Seja por origem preponderantemente genética, ambiental ou por accdo conjunta de
ambas, a via que conduz aos disturbios depressivos, no seu mais amplo sentido, deve ser o
de uma alteracdo nas condigbes electroquimicas basais do Sistema Nervoso Central,
responséaveis pelo equilibrio afectivo humano (Martinez & Meneghello, 2000).

A mais antiga hip6tese bioquimica da depressao remonta a classica medicina Grega,
segundo a qual um transtorno funcional do figado seria a causa dessa disforia. O aumento
da bilis negra com as suas toxinas provocaria a melancolia.

Actualmente, a hip6tese bioquimica da depressao que goza de maior prestigio entre
psiquiatras ligados a um ramo especifico da psiquiatria — psiquiatria biolégica — é a que
aponta como agente responsavel pela depressao uma diminui¢cdo do sédio (Na) no Sistema
Nervoso Central (Fernandes, 2000).
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A justificativa para estabelecer uma possivel inter-relagdo entre sindromas
depressivos e disturbios enddcrinos, apoia-se na observacdo médica, que alguns dos
sintomas e sinais dos disturbios depressivos sdo encontrados nos quadros clinicos

subsequentes a uma disfungao hipotalamica.

2.1.4.2. Modelo Psicolégico

Os modelos tedéricos que abordam a depressdao como uma patogenia do foro
psiquico sédo: 0 modelo psicodindmico e o modelo cognitivo-comportamental.

As concepcles psicodindmicas sobre a patogénese da depressao apoiam-se nhas
inter-relacdes que os seus defensores afirmam existir entre a constituicdo, instintos,
desenvolvimento psico-sexual e mecanismos psiquicos de defesa dos individuos.

A depressdo, segundo a psicanalise, encontra-se associada aos portadores de
constituicdo ambivalente. Sao pessoas que convivem com sentimentos contraditérios, como
amor e o 6dio, ou o querer e ndo querer. E o tipo de constituicio que mais predispbe a
aquisicao das patologias depressivas.

Freud utilizou a expressao “instinto” para caracterizar os impulsos natos basicos dos
seres humanos. O instinto da agressividade, por exemplo, desempenha um papel
proeminente na patogenia da depressao.

Relativamente as etapas do desenvolvimento psicossexual do homem, nos
individuos com sindroma depressivo, existiria uma fixagdo na fase oral.

O psiquismo é composto de trés instancias fundamentais: o id, 0 ego e 0 superego.
Na depresséao, 0 ego, através dos mecanismos de defesa, incorpora, introjecta ou devora o
objecto amado, real ou imaginariamente perdido, enquanto que no individuo normal, o ego
separa-se do objecto introjectado através de recordacoes.

Nos individuos com uma constituicdo ambivalente, dotados de fortes instintos de
agressividade, com uma fixagdo na fase oral, o devoramento do objecto perdido é feito com
sentimentos de amor e 6dio misturados. Nessas condi¢fes, o instinto de agressividade, em
lugar de se dirigir para fora do sujeito, volta-se contra ele, numa tentativa de destruir o
objecto introjectado. Esta accdo destrutiva é experimentada com falta de apetite, insénia e
demais manifestacfes sintoméaticas dos que sofrem o disturbio depressivo.

No entanto, o modelo psicodindmico ndo conseguiu, até ao momento, uma
confirmacdo pela investigacdo executada de acordo com as exigéncias da metodologia
cientifica.

Outro modelo que procura explicar a depressao através de uma patogenia psiquica é
0 que, actualmente, se denomina por modelo cognitivo-comportamental.

Este modelo na sua vertente comportamental sustenta a perspectiva de que os

disturbios depressivos séo consequéncia directa de uma aprendizagem defeituosa.
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Skinner (1945, citado por Fernandes, 2000) interpretou a depressdao como sendo
consequéncia da interrup¢cdo de comportamentos que, até ai, eram mantidos por refor¢os
sociais positivos (processo de extingao) e que procede a uma primeira andalise funcional da
depressdo. Neste sentido, e embora as concepc¢des fossem distintas, existiria um quadro
dominado por um ciclo vicioso, em que a auséncia de reforco positivo é origem da
diminuicdo de comportamentos operantes, a qual, por sua vez, desencadeia menor numero
e intensidade de comportamentos positivos, surgindo daqui a depresséo.

O modelo cognitivo oferece uma hip6tese acerca da predisposicdo e aparecimento
da depressao. A teoria propde que algumas experiéncias temporarias proporcionam a base
para formar esquemas negativos sobre si préprio, o futuro e o mundo. Estes esquemas
negativos podem permanecer latentes e serem activados por determinadas circunstancias,
analogas as experiéncias inicialmente responsaveis pela formacao das atitudes negativas.

Assim, a depressdo pode ser desencadeada por uma anormalidade ou uma
enfermidade fisica que activa a crenca latente num individuo que se julga predestinado a
uma vida de sofrimento (sujeito depressivo). As situagfes desagradaveis da vida — inclusive
as adversas — nao conduzem necessariamente a uma depresséo, a nao ser que o individuo
esteja especialmente sensibilizado a um tipo concreto de situacao, devido a natureza da sua
organizacao cognitiva.

Como resposta as situagdes traumatizantes, o individuo manteria 0s seus interesses
por outros aspectos ndo traumaticos da sua vida, valorizando-os de forma realista. Pelo
contrario, o pensamento do individuo com tendéncia para a depressao aparece bastante
constrangido, desenvolvendo ideias negativas acerca de todos os aspectos da sua vida.

Neste sentido, existiria uma consideravel evidéncia empirica a favor do modelo
cognitivo da depressdo de Beck, na medida em que a revisdo dos dados obtidos em
observacdes clinicas e experimentais demonstram e apoiam a presenca e inter-relacdo dos
componentes da “triade cognitiva” na depresséo (Beck & Rush, 1978).

Esta “revolugéo cognitivista” leva a que, na area da depresséo, sejam retomados
estudos de Beck até ai pouco conhecidos. E Beck (1979) que ajuda neste “renascimento”
apresentando um modelo terapéutico bem estruturado, incluindo um estudo relativo entre
técnicas cognitivas e técnicas comportamentais.

O modelo cognitivo de Beck levanta a hipdtese de que as emocdes e 0s
comportamentos das pessoas sdo influenciados pela percepcdo dos eventos (Beck, 1964;
Ellis, 1962).

Beck (1978, citado por Vaz Serra, 1989, p.34), refere que existem varias condi¢des
predisponentes da depressdo. S&o eles: a sensibilizagéo a certos tipos desfavorecidos de
condicbes de vida decorrentes, por exemplo, da perda de alguém importante, a sobre-
reaccao a condicGes analogas de experiéncias prévias traumaticas, desempenhos que ndo

atingem os objectivos demasiado altos sistematicamente estabelecidos para as realizagoes,
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o afastamento gradual do objecto de alguém significativo, e a insatisfacdo progressiva com a
sua execucao.

O individuo predisposto a depressédo d4, de acordo com o0 seu esquema cognitivo,
um significado especifico a perda que |lhe ocorre. Deste modo, entre um acontecimento e
uma resposta emocional consequente, intervém uma cogni¢cdo ou pensamento automatico
que vai determinar o aspecto que dai resulta.

A teoria de Beck postula que as experiéncias prévias que um individuo atravessa sao
a base que pode conduzir a formagéo de conceitos negativos, constituidos em esquemas,
que podem manter-se latentes, mas tém possibilidade de serem activados em
circunstancias especificas, semelhantes as experiéncias inicialmente responséaveis pela sua
constituicdo. Gouveia (1990) refere que, segundo o modelo de Beck, a depresséo é tida
como resultante da actividade de esquemas depressogénicos por acontecimentos
negativos. Uma vez activados esses esquemas vao originar erros no processamento da
informagé&o e conceptualizacdes negativas da experiéncia, originando uma visédo negativa de
si mesmo, do mundo e do futuro (triade cognitiva negativa) que seria responsavel pelos
outros fendémenos depressivos (Gouveia, 1990).

Deste modo, podemos referir que o modelo cognitivo da depresséo de Beck postula
trés conceitos especificos para explicar o substrato psicolégico da depressao: a triade

cognitiva; os esquemas; 0s erros cognitivos (erros de processamento da informacéo).

Quadro 4 — Modelo Cognitivo da Depresséo de Beck

Triade Cognitiva Visdo negativa do individuo acerca de si mesmo, do seu
futuro/mundo e das experiéncias

Transforma os dados em cognicbes, ou seja, categoriza e
avalia as experiéncias do individuo por intermédio de uma
matriz de esquemas. Estes esquemas activados determinam
comportamento do sujeito

Inferéncia arbitraria - processo de chegar a conclusdes sem
suporte empirico ou, mesmo, contrariando as evidéncias
empiricas

Erros de Abstraccéo selectiva - processo de abstraccdo de um detalhe
de um contexto mais vasto esquecendo outros detalhes mais
relevantes

da Informacéo Sobregeneralizacdo caracteriza um processo de chegar a
conclusdes gerais a partir de um acontecimento isolado
Magnificacdo ou minimizacdo diz respeito aos erros que se
operam em virtude de uma avaliagdo exageradamente
desvalorizadora ou de uma sobrevalorizacdo dos eventos
Pensamento dicotdmico caracteriza-se pela avaliagdo das
experiéncias em categorias opostas, esquecendo que essas
experiéncias podem assumir valores intermédios

Esquemas

Processamento

Neste sentido, e pela andlise do modelo de Beck, pode concluir-se que se deve
buscar o principal foco da patologia depressiva no modo peculiar que tem o individuo de ver-
se a si préprio, as suas experiéncias e ao seu futuro (a triade cognitiva na sua forma

idiossincréatica de processar a informacdo - inferéncia arbitraria, recurso subjectivo etc.).
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Pode postular-se que as construgdes negativas que o individuo faz da realidade constituem

o primeiro escaldo na cadeia dos sintomas (Beck, 1979).

2.1.4.3. Modelo Social

De acordo com Guz (1990), a psicologia social investiga o comportamento das
pessoas vivendo em grupo e estabelecendo accdes reciprocas entre si.

Como refere Bandura (1977), a conduta de uma pessoa influi sobre os outros
individuos, cuja acg¢bes, por sua vez, influem sobre a pessoa. Pode suceder que uma
pessoa que se encontre na fase inicial da depressdo se afaste de algumas pessoas
significativas e relevantes para ela. Ofendidas, estas pessoas significativas poderiam
responder com criticas que, por sua vez, activariam e agravariam a autocritica do préprio
individuo. Os esquemas nhegativos resultantes conduzem o individuo a um maior isolamento.
Este circulo vicioso pode permanecer até que o sujeito deprimido receba intengdes de ajuda
e mostras de carinho e afecto por parte dos outros.

Uma relacao interpessoal harmoniosa, pelo contrario, pode actuar como apaziguador
do desenvolvimento de uma depressao incipiente. Um sistema de apoio social solido pode
servir para proporcionar mostras de aceitagao, respeito e afecto que neutralizam a tendéncia
do paciente para subestimar-se. E mais, 0 tratamento do sujeito depressivo pode ser
beneficiado em grande medida quando se conta com um familiar ou amigo que sirva como
representacdo da realidade social, para ajudar o individuo a submeter a prova a validade
dos seus pensamentos negativos. Pode dizer-se que algumas depressbes melhoram a
largos passos, de acordo com as influéncias ambientais favoraveis.

Em sintese, a depressao conhecida classicamente pela designacao de “melancolia”,
constitui uma das formas clinicas mais comuns e, actualmente, a de mais larga difusdo em
todos os povos e etnias. Do ponto de vista da sua evolugéo, a depresséo pode classificar-se
em varias formas.

Embora a caracteristica mais tipica dos estados depressivos seja a proeminéncia
dos sentimentos de tristeza e vazio, muitos referem como sintoma principal a perda da
capacidade de experimentar prazer nas actividades em geral, e a redugdo do interesse pelo
ambiente. Frequentemente associa-se a sensacao de fadiga e perda de energia.

No modelo cognitivo da depressédo, a anormalidade central consiste nas suposi¢des
disfuncionais e pensamentos negativos que conduzem a um ciclo vicioso de humor

deprimido e a mais pensamentos negativos.

2.2. A DEPRESSAO INFANTO-JUVENIL
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Embora durante muito tempo em psiquiatria e psicologia dominasse a ideia de que nao
existia depressd@o na crian¢a devido as suas capacidades cognitivas pouco desenvolvidas,
actualmente raros s@o 0s que questionam a existéncia de distarbios depressivos na crianca.
Por muitas décadas, os estados depressivos foram considerados raros e mesmo
inexistentes. Contudo, hoje a patologia depressiva na crianga é reconhecida e cada vez
mais frequente na prética clinica (Cordeiro, 2002).

Abraham (1912) associou a depressao a perda do objecto amado, o que conduzia a
sentimentos de culpa e melancolia. Freud associou este transtorno a sentimentos
ambivalentes pelo objecto. Esta forma de pensamento altera-se a partir dos anos 70 quando
a significancia dos quadros depressivos na psicopatologia da infancia e da adolescéncia se
torna pertinente (Weller & Weller, 1991).

Em 1970, comecaram a publicar-se investigacdes empiricas acerca da depressdo
infantil o que realgou a importancia do seu estudo.

Pozanaski & Zrull (1970) foram dos autores que mais se destacaram no estudo da
depressdo em criangas, tendo realizado um estudo que demonstrou a existéncia do
transtorno depressivo nas criangas. Examinaram uma amostra de 178 criancas de 3 aos 12
anos, e verificaram que 98 dos casos evidenciavam sintomas como tristeza, infelicidade,
aparéncia depressiva, expressao de sentimentos “ndo sou amado”; “ndo sou capaz’, pobre
auto-estima. Pozanaski (1982) referiu que as expressdes ndo verbais podem ser
observadas em lugar das verbais, na medida em que ao examinar-se a crianga, nem sempre
encontramos de modo facil sintomas que descrevem o seu estado interno.

Cantwell (1987) distingue quatro correntes de pensamento que foram dominantes em
distintos periodos ao longo da histéria da depressao infantil. A teoria psicanalitica que
sustenta que a depressdo como sindroma clinico ndo surge nas criancas antes da
puberdade. Os autores da orientacdo psicanalitica defendem este ponto de vista e
conceptualizam a depressdo como uma consequéncia do desvio da agressividade para o
proprio individuo por influéncia de um superego forte. A sindrome depressiva ndo poderia
ocorrer na infancia, porque o superego nao esta ainda formado neste periodo.

A segunda orientacdo, representada por autores como Cantwell (1977) e Kovacs
(1983), postula que a depressdo como sindrome clinica existe na infancia. Estd composta
por indicadores da depressdo no adulto e por um conjunto de sintomas Unicos. Esta teoria
aceita que, da mesma forma que no adulto, existem sintomas considerados nucleares na
depresséao infanto-juvenil. S&o eles: a disforia, anedonia e sintomas somaticos.

A terceira orientacdo argumenta que a depressdo nas criancas /adolescentes surge
de forma distinta da do adulto. Postula o conceito de “depressdo mascarada” ou
“‘equivalente depressivo”: em que o0s sintomas unicos e excepcionais ‘mascarariam” as
caracteristicas essenciais do transtorno depressivo na crianca (por exemplo, a auséncia de

um estado de animo disférico ndo impede o diagnostico do transtorno depressivo na crianca,
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ja que a conduta manifesta como enurese, queixas somaticas explicam o transtorno
depressivo subjacente). Autores representativos desta orientacdo sdo Toolan (1962) e
Glasser (1968).

A quarta orientacdo postula que a depressao infanto-juvenil existe e deveria
diagnosticar-se com maior frequéncia. O principal reflexo desta tendéncia esta associado as
pequenas modifica¢cdes no diagndstico da depressédo na crianca e adolescente.

Apesar das dificuldades que surgiram ao longo da histéria, hoje em dia considera-se
que a depressdo infanto-juvenil existe e é analoga a depressdo no adulto, no que diz
respeito aos critérios essenciais de diagnostico.

A depressédo na infancia e adolescéncia é frequentemente diagnosticada na pratica
clinica psiquiatrica. Estudos epidemioldgicos levados a cabo nos EUA demonstram a sua
incidéncia crescente da idade pré-escolar até a adolescéncia, o que é evidenciado também
em estudos portugueses (Coelho, Martins & Barros, 2002).

Dados de numerosos estudos epidemioldgicos recentes (Marcelli, 2002; Laufer,
2000; Braconnier & Marcelli, 2000) tém demonstrado que esses distlrbios ocorrem com uma
frequéncia crescente & medida que as criancas crescem em idade. Assim, no que se refere
a distlrbios graves de depressdo (depressao major), a taxa de prevaléncia pode ir desde
1% em idade pré-escolar, até 2% em idade escolar e alcanga cerca de 5% na adolescéncia
(Essau & Peterman, 1997).

A depresséo em criangas e adolescentes constitui uma das formas de psicopatologia
mais grave, uma preocupacao significativa no dominio da satde mental, e tem sido objecto
de intensa investigacdo nas ultimas duas décadas (Simdes, 1999).

O transtorno depressivo infanto-juvenil € um transtorno de humor capaz de
comprometer o desenvolvimento da crianga ou do adolescente e interferir com 0 seu
processo de maturidade psicolégica e social. Sdo diferentes as manifestacées da depressao
infanto-juvenil e dos adultos, possivelmente devido ao processo de desenvolvimento que
ocorre na infancia e adolescéncia. Apesar da importancia da depressdo na infancia e
adolescéncia pela sua relagdo com o suicidio, com as dificuldades na escola, com o trabalho
e na vida pessoal, esse quadro ndo tem sido devidamente valorizado por familiares e
pediatras, e nem adequadamente diagnosticado (Fonseca, 2001; Ferreira & Rebelo, 2002).

O problema principal que apresentam as depressdes infanto-juvenis reside na sua
atipicidade clinica em comparagdo com os quadros depressivos no adulto. Na pratica, a
maioria das depressbes infanto-juvenis sdo depressfes mascaradas, caracterizadas
essencialmente por transtornos de comportamento ou por equivalentes soméaticos da
depresséo.

Em geral, a crianca deprimida, ao contrario do adulto, ndo fala espontaneamente dos
seus sintomas. Habitualmente, o estado depressivo pode reconhecer-se mais pelos sinais

objectivos (diminuicdo do rendimento escolar, transtorno do comportamento e alteracdes
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psicossomaticas) do que pelas expressbes subjectivas (Fonseca, 2001; Ferreira & Rebelo,
2002).

Na etapa da adolescéncia, o estado depressivo pode reconhecer-se pelas
perturbagbes do comportamento (condutas anti-sociais tais como a desobediéncia, fuga,
delinquéncia, comportamento suicida), alteracdes da corporalidade, alteragbes de humor, e
alteracdes do ponto de vista somatico (hipocondria, anorexia, bulimia) (Marcelli, 2002).

A depressdo na crianca é actualmente aceite quanto a sua compreensao e
semiologia clinica, mas com grande variabilidade de um autor para outro (Quadro 5).

“ A depressao foi alvo de disputa entre duas correntes distintas, quer ao nivel da
interpretacdo e da explicacdo da doencga, quer ao nivel das propostas terapéuticas” (Afonso,

2004).

Quadro 5 — Semiologia Clinica da Depressao

Autor (Data) Semiologia e Sintomas

“Posicao depressiva” Até atingir esta posigao, “a crianca esta protegida
do sofrimento depressivo grac;as aos mecanismos de cIivagems, de
projeccdo” e de introjeccdo’: 0s maus objectos (mau seio, ma mae, ma
Klein (in Marcelli, 2005) | parte do eu) sdo separados dos bons e projectados no espacgo
Paixdo (2002) circundante, ao passo que os bons objectos sdo incorporados no seu
eu. Pulsdes agressivas e pulsdes libidinais sdo assim nitidamente
separadas, do mesmo modo que 0s seus objectos de investimento.
Trata-se da fase esquizoparanéide” (Marcelli, 2005).
Sentimentos de culpa (por atacar o objecto amado), nostalgia (do
objecto perdido), ambivaléncia (resultado da consciéncia de si proprio e
do objecto) e da correspondente angustia depressiva. (Paixao, 2002).

A resposta depressiva é uma reaccédo afectiva comparavel a angustia.
Mahler (1979) Intensidade e duracdo aumentada dessa resposta, durante o processo
de individuacdo, cria o humor de base e a tendéncia afectiva a
depressao.

Hospitalismo®

As criangas apresentam sintomas diversos: uma face vazia de
Spitz (1986) expressdo, a coordenacgdo ocular torna-se deficiente, a expresséo torna-
se apatica ou “imbecil”. Depois de algum tempo, as criangas comegam a
desenvolver espasmos motores, movimentos bizarros dos dedos ou
outros” (Paixdo, 2002).

“

Strecht, 2003 Recém-nascidos podem deprimir-se como consequéncia da separacao
subita e, por deixarem de se alimentar, podiam inclusivamente morrer”

Modelo tedrico da vinculagéo - trés fases: fase de protesto por ocasiao
Bowlby (1980) da separacéo (a crianca chora, agita-se, procura seguir os pais, chama-
0s, sobretudo ao deitar), esta inconsolavel, mas apés 2/3 dias estas
manifestacbes atenuam-se; uma fase de desespero: a crianga recusa-se
a comer, a ser vestida, permanece fechada, nada mais pede as pessoas
a sua volta. Parece encontrar-se num estado de grande luto, e uma fase

3 Clivagem — Mecanismo de defesa descrito por Melanie Klein e por ela considerado como a defesa mais
primitiva contra a angustia.
4 Projeccao — segundo a psicandlise, trata-se do afastamento inconsciente de processos interiores da pessoa,
como impulsos, sentimentos de culpa ou édios por outras pessoas, situacdes ou objectos. Segundo Freud, a
?rojecgéo € utilizada como um mecanismo de defesa psicoldgico.

Introjecao — Processo em que o sujeito toma como parte da sua personalidade as caracteristicas inerentes do
que o rodeia.
6 Hospitalismo — Conjunto de perturbac¢des que o bebé pode sofrer devido a caréncias maternas quantitativas.
Quando criangas de idades muito precoces sao sujeitas a uma privagdo de contacto com 0s seus entes mais
préximos, seja em situacdo de um abandono materno ou a uma temporada passada num hospital, vdo sofrer de
problemas tanto fisicos como psicol6gicos que podem afectar o seu desenvolvimento normal.
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de desvinculagdo: a crian¢ca ndo recusa a presenca dos outros, aceita os
seus cuidados, a alimentacdo. Se neste momento a crianca volta a ver a
mae pode ndo reconhecé-la ou desviar-se dela. O mais comum é que
grite ou que chore.

A fase do desespero parece ser a que mais se aproxima das
manifestacdes depressivas do adulto.

Teoria da depressdo como uma reacgao afectiva de base. “O afecto
Sandler & Joffe (1967) | depressivo € uma resposta possivel para um estado de sofrimento”

Esta traduz a perda de um estado de bem-estar anterior ao qual esta
incluida a relacdo com o objecto que satisfaz.

Depresséo infantil propriamente dita é a “perturbagdo da organizagao do
Teresa Ferreira (2002) | sentimento de auto-estima, concentrando-se em volta de uma ferida
narcisica, com consequente alteragao funcional do psiquismo”.

2.2.1. SINTOMAS

Na crianca, a depressdo na sua forma atipica, esconde verdadeiros sentimentos
depressivos sob uma mascara de irritabilidade, agressividade, hiperactividade e rebeldia.
Considerando a extrema variabilidade dos sintomas, Marcelli (2005) distingue a depresséo
infantil em funcdo da idade considerando a depressédo do bebé e da crianga muito pequena
e a depresséo na crianga pequena.

A depressao no bebé e na crianga muito pequena (até 24-30 meses) caracteriza-se
pela sintomatologia das situacdes descritas por Spitz e Bowlby como depressdes
anacliticas: prostracdo, abatimento e indiferengca ao meio-ambiente. Os atrasos globais no
desenvolvimento séo frequentes e, por isso, apresentam um risco maior de atraso mental.
Marcelli (2005) prefere os termos de abandonismo, hospitalismo, caréncia total ou parcial,
para denominar os diferentes tipos de depressédo nesta idade.

A depressdo na crianca pequena (3 anos a 5/6 anos) manifesta-se em sintomas
muito variados, e na maior parte das vezes, constituem uma luta contra os sentimentos
depressivos. As perturbagbes do comportamento, como o isolamento, ou a calma excessiva
e mais frequentemente a agitacdo, instabilidade, condutas auto e hetero agressivas e
comportamentos masturbatorios crénicos e compulsivos. A crianca parece viver num caos
afectivo que vai desde a procura de afecto a recusa, isolamento, célera e mesmo violéncia.
O humor oscila entre a agitacao e a euforia e 0s choros silenciosos.

As aquisicdes sociais proprias desta idade, como as relagdes com outras criancas e
a autonomia na vida diaria, encontram-se perturbadas. Igualmente alteradas se encontram o
sono, o0 apetite e enurese e encoprese intermitente. Manifestam extrema sensibilidade a
separacao em relacdo ao adulto.

Uma visdo pessimista € o nucleo da maior parte dos pensamentos da depressao:
imagem sombria de si mesmo, do mundo e do futuro (Marujo, Neto & Perloiro, 2005).

Na esfera do comportamento, a depressado infantil pode causar deterioracdo nas
relagbes com os demais, familiares e colegas, perda de interesse pelas pessoas e

isolamento uma vez que € caracterizada pela passividade, indecisdo e desisténcia facil. As
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alteracBes cognitivas, como a atencdo, o raciocinio e memoria, relacionadas com a
depresséo infantil interferem de forma negativa no rendimento escolar.

A criangca em idade escolar apresenta uma inibicdo afectiva predominante com
sintomatologia psicossomatica (enurese, onicofagia’, manipulacdo genital, terrores
nocturnos, crises de choro e gritos), enquanto que nas criancas mais velhas a
sintomatologia abrange sobretudo a esfera cognitiva (ruminacfes, ideias e impulsos
suicidas, sentimentos de inferioridade e opressao), sendo as cefaleias o principal sintoma
psicossoméatico. Nos rapazes caracteriza-se pela dificuldade em estabelecer contacto,
tendéncia ao isolamento com certa inibicdo na aprendizagem e irritabilidade que podem
conduzir a dificuldades escolares e a agressividade.

As criancas tém dificuldade em expressar 0 que sentem mas sintomas
psicossomaticos podem ajudar a definir estados de depressdo. Neste sentido, alguns
autores definiram alguns sintomas que podem ajudar a identificar quadros depressivos.

De acordo com Ajuriaguerra & Marcelli (1991), é possivel discriminar-se a semiologia
depressiva na crianga. Observam-se, assim, sintomas directamente ligados a depresséo — a
resposta depressiva. Trata-se aqui das manifestagbes mais proximas daquelas que
constituem o quadro clinico da patologia adulta. Ainda que estejam longe de serem as mais
frequentes, € entretanto possivel encontra-las.

Certas criangas apresentam um estado de prostracdo intensa, retiram-se e isolam-se
num canto. Pode observar-se uma inibicdo motora assinalada pela dificuldade para brincar,
executar tarefas (sobretudo as que anteriormente eram fonte de prazer). Estas condutas
podem aproximar-se da lentificacdo motora.

E excepcional que a crianca se queixe directamente de um sofrimento moral,
contudo, os choros, a tristeza do rosto, atestam-no do mesmo modo que o tédio, a
indiferenca a tudo, ou a fadiga permanente.

A desvalorizacdo de si exprime-se habitualmente sob a forma de repetidas
constatagbes como “ndo sei”, “eu nao consigo”, que envolvem o discurso ou os jogos da
crianca. O sentimento de ser mal amada é frequente.

No plano intelectual notam-se dificuldades de concentragdo e de memorizagéo, até
uma lentificagcdo psiquica da qual a crianca se queixa. Por fim, sdo frequentes os sintomas
fisicos: anorexia, distirbios do sono, cefaleias; os sintomas ligados ao sofrimento
depressivo. Estes sintomas s&o muito mais frequentes e afastam-se da semiologia do
adulto.

O fracasso escolar, o desinteresse e o0 desinvestimento sdo muito frequentes: longas

séries de fracassos que contrastam em relacdo a um bom nivel de eficiéncia ou, mais

! Onicofagia — um dos chamados sintomas neuréticos infantis (manifestagdes neuréticas habituais e transitorias)
que fazem parte da infancia normal, ndo indicando situagdo médica subjacente. Muitas criangas roem as unhas
durante os primeiros anos de escola, mas a maioria ultrapassa esse habito. No entanto, o roer as unhas continua
por vezes como uma manifestagdo de ansiedade, um comportamento mais ou menos estereotipado nos e
adolescentes e nos adultos.

38



caracteristico ainda, queda acentuada no rendimento escolar. As condutas fébicas, em
particular a fobia escolar, podem traduzir o temor do afastamento do aconchego familiar ou
do abandono e recobrir um estado depressivo.

Ao nivel do corpo ou da aparéncia fisica, nota-se, as vezes, um aspecto desleixado,
como se a crianca fosse incapaz de investir positivamente no seu corpo ou aparéncia. Muito
proximas disto estdo as criangas que incessantemente perdem as suas coisas particulares
(roupas, chaves).

Em situagbes mais graves, certos comportamentos aparecem como testemunhas
directas de um sentimento de culpabilidade ou de uma necessidade de puni¢éo cuja ligacao,
pelo menos temporal, com um episodio depressivo é evidente: ferimentos repetidos, atitudes
perigosas, puni¢cdes incessantes na escola. O aparecimento de condutas auto-agressivas é
igualmente possivel; os sintomas que surgem como uma defesa contra a posicado
depressiva (os sintomas deste grupo sédo de natureza muito diversa), pode citar-se uma
verdadeira instabilidade quer motora quer psiquica.

Outras condutas aparecem como condutas de protesto ou de reivindicagéo diante do
estado de sofrimento. Citam-se como tais: as condutas de oposicdo, de zanga, de célera ou
mesmo de furia, as manifestacdes agressivas e mesmo auto-agressivas, e os disturbios do
comportamento, furtos, fugas, condutas delinquentes e os equivalentes depressivos. Sao
considerados como equivalentes depressivos a enurese; a anorexia; e a obesidade. Na
realidade, todas as condutas patoldgicas infantis podem ser ligadas a uma “depressao”
(Marcelli, 2005).

No entanto, os autores que utilizam o conceito de equivalente depressivo relacionam
a conduta observada com uma acontecimento anterior supostamente traumatico e factor de
depresséo.

A semiologia da depressdo infantil é, particularmente, variada. Varios autores
(Sandler & Joffe, 1988; Weinberg, 1973; Spitzer; 1978) ressalvaram as condutas mais
importantes da depresséo na crianca. Neste sentido, e a titulo de exemplo sdo apresentados
seguidamente alguns critérios apresentados pelos mais diversos autores.

Sandler & Joffe (1988) descrevem o indice de Hampstead como o conjunto de tracos
que, guando encontrados e independentemente da idade, permitem determinar a sindroma
ou mesmo o tipo de reaccdo depressiva: (1) criangas que parecem tristes, deprimidas, sem
gueixas e que parecem nao estar conscientes da sua situacao; (2) criangas que apresentam
um certo retraimento e pouco interesse pelas coisas, manifestando este estado de forma
momentanea e prolongada; (3) criancas descritas como descontentes, insatisfeitas e com
pouca capacidade para o prazer; (4) criancas que parecem sentir-se rejeitadas ou néo-
amadas, demonstrando que estédo prontas a abandonar os objectos que sédo a causa da sua
decepcao; (5) criancas que nado estdo dispostas a aceitar ajuda ou consolo e, mesmo

guando os pedem, parecem aceitd-los manifestando decepcdo e descontentamento; (6)
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uma tendéncia geral a regredir a uma passividade oral; (7) ins6nia e outros problemas do
sono; (8) actividades auto-eroticas ou outras actividades repetitivas; (9) maior dificuldade em
manter um contacto duradouro com outras criangas.

Associa-se a Weinberg (1973, citado por Bénony, 2002), a definicdo dos primeiros
critérios de diagnostico contemporaneos para a depressédo infantil, ao especificar-se uma
série de sintomas que formaram parte dos critérios. Segundo este autor, os critérios de
diagnostico para a depresséo infantil sdo: (1) estado de animo disférico (expressdes de
tristeza, soliddo, indefesa, pessimismo, irritabilidade, negativismo e hipersensibilidade); (2)
ideacdo auto depreciativa (sentimento de inutilidade, culpabilidade, ideias persecutérias de
morte e de fuga). S&o necesséarios dois ou mais dos seguintes: (1) conduta agressiva
(dificuldade nas relacdes interpessoais, pouco respeito pela autoridade, lutas); (2) alteracbes
do sono; queda no rendimento escolar (queixas frequentes); (3) socializacdo diminuida
(menor participacdo em grupo); (4) queixas somaticas (dores abdominais); (5) perda da
energia e quebra no apetite. E necessario uma duracéo de um més e alteracdo na conduta
da crianca (Bénony, 2002).

Observa-se facilmente que a variabilidade sintomatica é extrema e se situa em
registos diversos: o timido (disforia), o moral (desvaloriza¢do), o comportamental (agitagéo),
0 somatico (sono, apetite), social (escola, brinquedo). Esta variabilidade depende da propria
crianca cujas modalidades de expressao evoluem com a idade.

Para Spitzer (1978, citado por Bénony, 2002), os critérios requeridos sdo: (1) estado
de animo disférico; (2) perda generalizada do prazer e interesse. S80 necessarios cinco ou
mais dos seguintes sintomas: (1) perda/aumento do peso e apetite; (2) transtorno do sono;
(3) perda de energia; (4) agitacdo ou lentificagdo psicomotora; (5) sentimentos de
culpabilidade; (6) diminuicdo da capacidade para pensar e 0os pensamentos recorrente de
morte. Exige uma semana como minimo de duragao.

A Clasificacion Internacional de las Enfermedades - CID-10 (1996) postula os
mesmos critérios de diagnéstico da depressdo para todos os grupos etarios: (1) humor
depressivo; (2) perda da capacidade de se interessar pelas coisas; (3) diminuicdo da
vitalidade o que conduz a uma reducdo do nivel da actividade e o maior cansa¢o. Devem
estar presentes pelo menos um dos seguintes sintomas: (1) diminuicdo da atencdo e
concentracdo; (2) perda de confianga em si mesmo; (3) sentimentos de inferioridade; (4)
ideias de culpa e de se ser indtil; (5) perspectiva sombria do futuro; (6) pensamentos e actos
suicidas e de auto-agresséo; (7) transtorno do sono e (8) perda do apetite. Os critérios do
CID-10 séo similares ao do DSM-IV-TR, contudo, neste Ultimo sdo mais precisos.

Actualmente, o DSM-IV-TR (2002) postula os mesmos critérios de diagndéstico da
depressédo, quer para os adultos, quer para as criangcas e adolescentes. Nas criancas séo
comuns: (1) queixas somaticas; (2) irritabilidade e (3) afastamento social. Contudo, estes

sintomas nao séao incluidos nos critérios diagnosticos. As modificacdes para as criancas sao:
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(1) estado de animo irritavel em vez de humor deprimido; (2) fracassos no aumento de peso
em vez de perda ou aumento de peso significativo. Os critérios requeridos séo: (1) quebra
nas actividades durante um periodo de duas semanas e deve apresentar pelo menos 5 dos
seguintes sintomas: (1) animo irritavel; (2) perda de interesse ou prazer (anedonia); (3) falta
de aumento no peso esperado; (4) insonia ou hipersonia; (5) agitacdo ou lentificacdo
psicomotora; (6) fadiga ou perda de energia; (7) sentimentos de inutilidade ou culpa; (8)
concentracdo diminuida; (9)pensamentos repetitivos de morte ou ideagdo suicida; e (10)
tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

Certos contextos ou circunstancias traumaticas sao encontradas, com grande
frequéncia, entre os antecedentes de criancas que apresentam depressao: (1) existéncia de
perda ou de separacdo; (2) ambiente familiar; (3) factores biolégicos; e (4) nivel socio-
economico.

E muito frequente, sendo constante, na histéria de criancas depressivas ou
deprimidas, uma relacdo entre os estados depressivos na criangca e crises de vida
associadas a situacdes de perda como o afastamento de um dos progenitores em caso de
separacao, divorcio ou morte.

A perda pode ser real e prolongada: morte de um ou ambos os pais, de um membro
da fratria, de um adulto proximo a crianga (avos, ama), separacao brutal e completa, quer
por desaparecimento de um dos préximos (separacao parental, partida de um irmao), quer
pelo afastamento da propria crianca (hospitalizagdo, internamento de custédia ou
institucionalizacao).

A separacado dos pais pode ser uma das muitas razdes que conduz a uma depressao
na crianca. Atenta as discussdes dos pais, as criancas captam a inseguranca do momento a
qgual pode agravar a sua propria inseguranca. Sem entenderem as razées dos gritos nem os
fundamentos das discussées, as criangas limitam-se a construir um universo amedrontado e
inexoravelmente comecam a apresentar sinais de uma depressdo que pode conduzir a uma
patologia mais grave (Leal, 2000).

O acontecimento é tanto mais traumatico quanto mais a crianga esteja em idade
critica (6 meses a 4-5 anos) e que ndo persiste nenhum mudanca permanente (troca de
contexto, desaparecimento da fratria).

A separacdo pode ser temporaria (doenga, breve hospitalizacdo, auséncia
momentanea de um dos pais), mas suscitar uma angustia de abandono que persiste para
bem além do retorno a situac&o normal. E por vezes puramente fantasmatica: sentimento de
ndo se ser amado, de haver perdido a possibilidade do contacto com um proximo. Estes
factores devem ser comparados com o contexto familiar habitualmente descrito. Hess &
Camera (1979, citado por Harrison; Geddes & Sharpe, 2002), verificaram que o grau de
perturbacdo da crianca esta altamente associado a presenca de antecedentes de conflitos

continuos entre os pais e assim, a “perda” ndo seria a causa central da perturbagéao.
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As “crises de vida” constituem precipitantes inespecificos de alteragdes emocionais e
perturbagbes do comportamento, incluido a depresséo nas criangas (Block, 1986).

O ambiente familiar € um importante factor na vulnerabilidade cognitiva para a
depressdo. As fungbes familiares podem facilitar a presenca de depressédo infantil ou
funcionar como apaziguador dos factores de risco.

Varios pontos de vista sobressaem do conjunto de estudos sobre o meio familiar
(Poznansjky & Zrull, 1986). Por exemplo, a frequéncia de antecedentes de depresséo entre
0s pais, em particular na mée, o fraco contacto mée-filho, a auséncia parcial ou total de
estimulacéo afectiva, verbal ou educativa, sdo factores de risco para a depressao.

Weissman & Strober (1986, citado por Harrison; Geddes & Sharpe, 2002),
estabeleceram relacdes claras entre histéria de depressdo nos pais e o aparecimento de
perturbacBGes psiquiatricas na crianca. Beardslee (1983, citado por Harrison; Geddes &
Sharpe, 2002), sugeriu que cerca de 40% das criancgas filhos de pais depressivos terdo uma
qgualquer perturbacao psiquiatrica.

Um dos pais é por vezes abertamente rejeitante: desvalorizacdo, agressiva,
hostilidade ou indiferenca total em relagdo a crianga, podendo chegar a uma completa
rejeicAo e uma excessiva severidade educativa suscita na criangca a constituicdo de uma
instancia superegoica particularmente severa e impiedosa (Penot, 1973). As criangas podem
ficar deprimidas em resultado de uma responsabilidade excessiva na familia (Hallstrom &
Mcclure, 2000).

O maltrato fisico, emocional e até a negligéncia constituem factores de risco para a
vulnerabilidade cognitiva para a depressao.

Kaslow (1996) postula que, aproximadamente, 2 a 5 % das criancas da populacdo
geral cumprem os critérios de diagndstico para a depressao.

Castro Fonseca e cols. (2002), referem que a prevaléncia da depresséo na infancia
esta directamente relacionada com a idade, verificando-se que os distirbios aumentam com

a idade, conforme podemos verificar no Quadro 6:

Quadro 6 — Estudos comparativos relativos a Prevaléncia da Depresséo na Infancia

Autores Prevaléncia da depresséao Populacao
Martinez & Meneghello (2000) 0.4% a 2.5%. Criancas
Weller (1991) 1.9% Criancas em Idade Escolar
Harrington (1994) 0,5% a 2,5% Pré-adolescentes
Marujo (1994) 9.52% Infancia

Considerando a diferenca entre géneros, na populacdo infantil, Marsh & Fristad
(2002) afirmam que as percentagens dos grandes distlrbios s&o iguais na infancia, surgindo
as diferencas apenas na adolescéncia.

Cordeiro (2002) refere que o nivel sécio econdmico e a formagédo dos progenitores

influenciam a prevaléncia de varios transtornos psiquiatricos, incluindo a depressao.
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Diversos estudos apontam para uma prevaléncia da depresséo entre individuos com pior
“status” socioecondmico (Bénony, 2002). De acordo com Fernandes da Fonseca (2002), os
transtornos de ansiedade e depresséo estao fortemente relacionados ao nivel econémico.

No seu processo de desenvolvimento e sendo a adolescéncia um periodo de
mudangas, exigéncias e de alargamento dos contextos, os adolescentes tém uma tendéncia
natural para a depressao (Marcelli, 2002).

Ao longo do processo de adolescéncia, existem factores que predispdem o individuo
a experimentar emocodes e afectos de natureza depressiva (Marcelli, 2002) (Quadro 7).

Quadro 7 — Factores na Psicopatologia das Depressfes e Respectivos Sintomas adaptado de
Marcelli (2002)

Factores Sintomas
Perda da estabilidade da | Ansiedade, tensdo interior, irritabilidade,
Perdas inerentes a imagem corporal retraimento, inércia, somatizagéo

irrupcéo da Puberdade | Perda da omnipoténcia
da bissexualidade

potencial

Puberdade implica Tensao interna, sentimento de incompreensao,
Problema da gestdo | intensificacdo das necessidade de  afastamento, defesas
da agressividade e | pulsGes sexuais e/ou psiquicas e/ou comportamentais
culpabilidade inerente | agressivas (comportamentos perigosos, ideias suicidas e

tentativas), inibicdo, passividade

Trabalho de identificacdo | Questdes existenciais, dualismo entre um

e ruptura em relagéo a narcisismo exacerbado e fase de profundo
interesses antigos retraimento, subestima e inquietacéo.
Ruptura do equilibrio | (através da duvida na Sentimento de mal estar, desinteresse e vazio.

entre investimentos | valorizagéo de si inerente
objectais e narcisicos | ao crescimento
pubertéario)

Alteracdo do sistema de
ideal

O interesse pela depressdao na adolescéncia ndo é recente, pois desde 1958, A.
Freud estabelecera um paralelo entre os estados de luto e as caracteristicas da patologia da
adolescéncia (Marcelli & Braconnier, 1990; Marcelli, 2002). Esta autora referia que é
inevitavel um certo luto dos objectos do passado quando se trata do trabalho psicol6gico
com o qual o adolescente é confrontado.

Esta comparagéo entre luto e adolescéncia seré retomada por varios autores; alguns
deles consideram o «trabalho do luto na adolescéncia» o0 eixo de compreensdo e 0 marco
primordial do conjunto de mudancas psicoldgicas ocorridas nesta idade.

Haim (1970, citado por Marcelli, 2002), refere que tal como o enlutado, o adolescente
permanece um certo tempo deteriorado na recordagdo dos seus objectos perdidos e, como
ele, a ideia de morte perpassa-lhe o espirito.

Abraham (1912, citado por Braconnier & Marcelli, 1990), afirmava que o luto é a
emocao normal que corresponde a depressdo. Freud (1917, citado por Braconnier &

Marcelli, 1990), por seu lado, referiu que em ambos os casos (depressdo e luto), as

43




by

circunstancias desencadeantes devidas a accdo dos acontecimentos de vida coincidem,
tanto mais aparecem claramente. O luto é regularmente a reac¢do a perda de uma pessoa
amada. A accdo dos mesmos acontecimentos provoca, em inUmeras pessoas, a existéncia
de uma predisposicdo morbida, uma depressao ao invés do luto. Neste sentido, Freud
(1917, citado por Braconnier & Marcelli, 1990), explicita a diferenca entre luto e depresséo: o
luto € normal (pois conta-se que seja superado apds algum tempo), sendo portanto,
inoportuno e nocivo perturba-lo; o luto apresenta todos os sintomas da depresséo, salvo a
diminuicdo do sentimento de auto-estima. Na depressao, Freud propds duas hipéteses
complementares: a regressao narcisista e a ambivaléncia.

A obra de Freud, “Luto e Melancolia” permanece a chave-mestra das tentativas de
compreensdo psicopatolégica da depressdo. Neste contexto, chegamos a teoria de uma
organizacdo depressiva, cujos pontos-chave e respectivos autores se apresentam no
(Quadro 8):

Quadro 8 — Teoria da Organiza¢@o Depressiva

Autores e data Pontos-Chave
Freud (1920, cit.por Marcelli, A perda do objecto; o desejo de incorporar 0 objecto; a
2002) tendéncia narcisica; a parte de si desvalorizada e a réplica

interior do objecto perdido; a autodepreciacdo de si; a

ambivaléncia; a auto-agressdo e a importancia da forca

moral acusadora — superego

Abraham (1913, citado por a constitucionalidade; a predisposi¢cdo durante a infancia; a
Marcelli, 2002) relagdo ambivalente no modo anal; regresséo a fixag&o oral;

a atribuicdo ao Superego e ndo ao Ego da heranca do

objecto desaparecido.

Klein “Posigéo depressiva”
Spitz (1946, citado por Marcelli, Hospitalismo
2002)
Bowlby Teoria da vinculagdo — perda de objecto externo e perda de
auto-estima.

De acordo com as teorias desenvolvidas, o alicerce de toda a depressédo assenta na
problemética da perda, a base de toda a adolescéncia € a problematica da separacao
intrapsiquico, trabalho de desvinculagdo do objecto edipiano. Assim, pode formular-se a
questao da depressao na adolescéncia (Marcelli, 2002).

A passagem da infancia a idade adulta comec¢a por um questionamento do destino
do objecto, objecto esse que, até ai, dera a crianga um sentimento de bem-estar. O inicio da
adolescéncia, com as transformagBes pubertarias, é acompanhado por um
desaparecimento, sendo permanente, pelo menos intermitente, deste sentimento de bem-
estar que habita a crianca no periodo de laténcia, quando esta cresce num meio mais ou
menos satisfatério. A perda deste sentimento de bem-estar cria um sentimento de mal-estar,
uma vivéncia de auséncia: o adolescente experimenta o sentimento de ter perdido algo
porque atribui a perda deste bem-estar a perda deste algo. De forma quase constante, a

puberdade, o comeco da adolescéncia suscitam num individuo um tumulto que causa uma
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perda do estado de relativa quietude, de bem-estar interior. Em qualquer situacdo, esta
perda do estado de bem-estar causa um sofrimento, que esté ele proprio ligado a perda da
relacdo com o objecto que assegurava a anterior satisfacdo. A emergéncia deste mal-estar
provoca uma brecha na continuidade da relacdo objectal crianga/ figura parental. Esta
lacuna desencadeia um tempo de espera, um tempo em suspensdo no decurso do qual o
objecto libidinal ja ndo oferece a mesma adequacdo que disponibilizava na infancia: o
adolescente ndo pode mais, primeiro, ser satisfeito por (estatuto de bebé), em seguida,
satisfazer-se com (estatuto de crianga pequena) e por fim, satisfazer (estatuto de crianga) o
objecto libidinal do passado (objectos edipianos) (Marcelli, 2002).

O adolescente deve aceitar este confronto com 0S processos que agitam e
perturbam o relativo equilibrio da infancia. Deve, consequentemente, reorganizar o seu
sistema de representacdo e o seu mundo fantasmético interno em funcéo da perda deste
estado de bem-estar, perda essa que vai “representar’” através de um objecto. O vinculo
entre 0 objecto e este estado de mal-estar sera susceptivel de determinar a evolu¢do da
depressdo, no sentido em que atraves do objecto, pela representagdo do estado de
sofrimento, ele préprio secundario ao estado de bem-estar perdido, pode operar-se uma
transformacéo de afectos (Marcelli, 2002).

Na adolescéncia, o individuo confronta-se com tarefas que comportam mudancas
drasticas do seu modo de estar no mundo (Marcelli, 2002): (1) altera¢des nas relacdes com
os pais (dependéncia /autonomia). A nivel dos pais, o adolescente deve realizar uma série
de lutos. O primeiro € o da mae-reflgio, acarretando consigo o luto de estado de bem-estar
ideal de unido com a mée. De outra parte, existe o luto dos objectos edipianos que se faz na
presencga real dos pais. Trata-se de fazer o luto do investimento edipiano e da dependéncia
dos pais, arranjando um novo modelo de relagdo, tanto interno como externo, com eles
(Gedance, 1977); (2) alteracOes da relacdo com os companheiros; (3) importancia do grupo:
ao mediatizar a ordem social e cultural, o adolescente abandona o grupo familiar para entrar
no grupo de pares e dos adultos, por vezes distante do grupo familiar a nivel de idades,
ideais, aspiracdes socioculturais entre outras e (4) formacgéo da identidade corporal (corpo /
amor) (Marcelli, 2002).

Nem sempre uma estrutura em mutagdo conseguir suportar tantas pressdes num
espaco de tempo tédo curto. Dai que a depresséo seja um resultado desse déficit adaptativo
e das pressdes que se exercem sobre o adolescente.

Os estudos mais recentes consideram que um em cada cinco adolescentes
manifesta sinais de depresséo. A depresséo no adolescente pode ser de dificil diagnostico,
ja que nem sempre os adolescentes conseguem exprimir adequadamente 0s seus
sentimentos e procurar ajuda.

Schoenbach (1982) considera como caracteristicas especificas da depressao juvenil

as seguintes: (1) humor disférico e afecto depressivo; (2) atraso da puberdade; (3) atraso
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cognitivo; (4) baixa auto-estima; (5) comportamento anti-social; (6) abuso de &lcool e drogas;
(7) comportamento sexual; (8) saude e (9) comportamento suicida.

As mudangas de humor na adolescéncia intensificam-se significativamente sendo
mais frequentes a tristeza e o humor disforico, prevalecendo a labilidade de humor.

Pode haver um atraso no aparecimento da puberdade no adolescente deprimido, em
especial se a depresséo esta relacionada coma perda de peso ou anorexia. O adolescente
deprimido pode ter grandes dificuldades em aceitar e compreender os sinais da puberdade.
Uma torrente de secre¢des hormonais associadas ao ambiente stressante podem levar o
adolescente a depresséo.

A desorganizacdo temporal do funcionamento cognitivo na puberdade revela-se
particularmente exagerada nos adolescentes deprimidos. O pensamento abstracto tem
tendéncia a diminuir ou desaparecer temporariamente. O rendimento escolar é
frequentemente afectado, devendo-se considerar mesmo neste caso a possibilidade de
depressao. Nos adolescentes deprimidos, 0 pensamento concreto, retraimento, isolamento e
um baixo nivel de energia sao visiveis.

Uma baixa auto-estima € um dos ingredientes mais significativos da depressdo ao
longo da vida. Nos adolescentes, a depressao intensifica a sua baixa auto-estima sentindo
no seu interior que se defraudaram a si mesmo e aos outros. O desespero e a sensacao de
abandono reduzem ainda mais a sua auto-estima. As vezes, o adolescente deprimido tenta
defender-se da sua baixa auto-estima, mediante a negacdo, fantasias omnipotentes ou
evadindo-se da realidade, mediante o abuso de alcool e drogas.

Roubar, ter atitudes agressivas, acidentes frequentes podem ser indicadores de
depressdo, especialmente em adolescentes com antecedentes prévios de bom
comportamento.

Um grande numero de adolescentes deprimidos abusa de éalcool e téxicos, sendo
comum o consumo de estimulantes. Alguns destes adolescentes consomem igualmente
drogas ilegais (cocaina, heroina ou outras).

Geralmente, os adolescentes deprimidos ndo mostram nenhum interesse em
interaccdes heterossexuais (Marcelli,2005). Embora alguns participem em actos sexuais ou
mesmo promiscuidade como defesa para a depressdo. Muitos ndo tomam precaucdes para
evitar quer as doengas quer uma gravidez (o desejo de engravidar é visivel nas
adolescentes deprimidas e esta associado a uma forma de compensar a perda do objecto e
a sua baixa auto-estima) (Marcelli,2005).

Os adolescentes deprimidos tém um aspecto palido e cansado carecendo de vigor e
alegria. Estes adolescentes apresentam frequentemente multiplos problemas fisicos sem
nenhuma causa organica. O adolescente deprimido ndo sabe verbalizar os seus

sentimentos e sintomas fisicos (Marcelli,2005).
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Devido ao humor disférico e a baixa auto-estima, muitos adolescentes tém
pensamentos suicidas. Geralmente, estes pensamentos sdo esporadicos, mal organizados e
sem plano definido. Contudo quando chegam a vias de facto, a maioria dos adolescentes
suicidam-se de um modo violento e quase todos verbalizam ideias suicida antes de se
suicidar (Marcelli,2005).

Existem quatro estados depressivos na adolescéncia: (1) tristeza e morosidade; (2)
crise ango-depressiva; (3) episddio depressivo major e (4) depressividade ou equivalentes
depressivos (Braconnier & Marcelli, 1990; Marcelli, 2002). Por tristeza designam-se 0s
afectos, as emocdes de natureza triste que sente num dado momento uma grande parte dos
adolescentes. A morosidade é um estado que manifesta uma recusa em investir no mundo
dos objectos, dos seres... nada serve para nada, 0 mundo estd vazio. Este estado
caracteriza-se por uma falta de interesse, uma sensacdo de que o tempo ndo passa, que
ndo vale a pena esforcar-se para obter algo, tudo € sempre igual. No entanto, a morosidade
€ um estado instavel susceptivel de mudar e que mantém o adolescente num estado de
desinvestimento, mas, simultaneamente, também pronto a investir em algo.

O adolescente atravessa uma crise, por vezes exclusivamente depressiva, mais
comummente designada por ango-depressiva. Esta crise ango-depressiva manifesta-se via
0S seguintes sintomas: o0 aparecimento da ansiedade, até mesmo da angustia, com o seu
séquito habitual de manifestacdes somaticas; o humor triste em que as crises de choro sdo
frequentes e perante as quais, o adolescente pode ser invadido pelo receio de rebentar por
ideias de morte e pensamentos suicidas, as dificuldades no sono, as perturbacdes
alimentares e um discreto sentimento de desvalorizagédo explicito sob a forma de um receio
particular relativamente a escolaridade.

O episodio depressivo major que se aproxima da semiologia depressiva do adulto,
em especial apos os 14-15 anos e onde se observam, essencialmente, caracteristicas como
a lentificagdo psicomotora (no plano ideativo, esta lentificacdo caracteriza-se por uma perda
da fluidez do pensamento, com lentificacdo nas respostas, bem como na ligacdo das ideias
e tendéncia para um certo empobrecimento das mesmas. O adolescente é invadido por um
Gnico pensamento, fixo, persistente e permanente); o humor depressivo; o desinteresse; o
retraimento social e afectivo; a fadiga e/ou perda de energia; a desvalorizagdo ou
sentimento de indignidade; as ideias de morte (desde o simples pensamento «para que
serve viver» ao desejo de morte ou de suicidio); as dificuldades de atencdo e concentragédo
(que suscitam dificuldades de adaptacdo escolar, um enfraguecimento, e um
desinvestimento escolar macico); as perturbacdes do sono e da alimentacéo.

Tal como no adulto e na crianga, varios autores descreveram no adolescente uma

série de equivalentes depressivos (Quadro 9).
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Quadro 9 — Equivalentes Depressivos na Adolescéncia

Autor e Data

Equivalentes

Toolan (1987, citado por Marcelli, 2002) | Perturbacdes do comportamento (desobediéncia,

absentismo escolar, fugas, célera), aborrecimento,
nervosismo, auto-destrutividade (tendéncias
masoquistas, e predisposicdo a acidentes.

Weiner (1991, citado por Marcelli, 2002) | Fadiga; aborrecimento; nervosismo; hipocondria;

concentracao deficiente; procura de atencédo; passagem
ao acto, toxicomania, comportamento sexual anarquico e
a formacéo de uma identidade negativa.

Glaser (1974, citado por Marcelli, 2002) | Perturbacdes do comportamento, delinquéncia, fobia

escolar, tendéncias neuroéticas e gueixas
psicossomaticas
Malmquist (1976, citado por Marcelli, Anorexia nervosa, obesidade, hipocondria,
2002 hiperactividade e a passagem ao acto,

Bakwin (1965, citado por Marcelli, 2002 | Agressividade, problemas escolares, instabilidade e a

passagem ao acto

Marcelli, 2002

Auséncia de uma “mascara de depressao”, raramente se
diz triste, ndo procura compreensao empatica e conforto,
tendéncia para recusar ajuda, indiferenca, lentificacdo
psicomotora.

Do mesmo modo, outros investigadores apresentaram quadros semiolégicos que

parecem mais especificos da adolescéncia (Braconnier & Marcelli, 1990; Marcelli, 2002). Tal

€ 0 caso da «depresséo de inferioridade» e da «depressao de abandono» (Quadro 10).

Quadro 10 - Quadro comparativo entre os sintomas da “Depressao de Inferioridade” e

“Depressao de Abandono”

“Depressao de Inferioridade” “Depressao de Abandono”

Baixa auto estima, sentimento de ndo ser | Passagem ao acto, auto e/ou hetero-agressividade,
amado, sentimento de desvalorizacdo, | choro frequente, profundo sentimento de vazio,

timidez, comportamentos

reactivos ou | recordacdes ligadas a separacdes ou a abandonos

defensivos, pensamentos dismorfofébicos, | anteriores.

Observa-se mais frequentemente nos adolescentes
com passado carencial ou abanddénico (Masterson,
1989)

Com o aumento da idade, os sintomas de depressdo aproximam-se dos do adulto,

conforme consta do Quadro 11:

Quadro 11 - Sintomas da Depressao na Adolescéncia

Autor e Data

Sintomas

Carlson & Cantwell, 1980)

Sentimentos de perda de auto-estima, tendéncias auto-punitivas e
auto-agressivas, irritabilidade, retraimento, inibicdo nos rapazes e
fadiga, problemas alimentares, distorcdo da imagem do corpo e
sentimento de culpabilidade nas raparigas

Carter, 1995

Irritabilidade e/ou agressividade (geralmente do tipo hiper-reactivo);
auto-imagem negativa ou deteriorada; auto-avaliacdo negativa;
agitacdo psicomotora (por norma, dificuldade em manter-se quieto,
movimentos estereotipados); astenia psiquica (observavel pelo
discurso lento, mondtono, pouco fluente); indecisdo; fadiga;
sentimentos de culpa; choro facil; truculéncia; contacto desagradavel;
sentimentos de ndo ser amado; falta de concentracéo; afastamento
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social; baixo rendimento escolar; dores somaticas; perda do senso de
humor e perturbacdes do sono.

(Hunelman & Engel, 1992)

Maldade” gratuita; destruicdo sem motivo; vandalismo; consumo de
substancias que pode ocorrer com drogas licitas ou ilicitas.

Walter, 1995

Sexualidade ego-disténica (raparigas envolvem-se em relacfes
heterossexuais muitas vezes com parceiros inadequados
(delinquentes) com maior ou menor grau de promiscuidade. Nos
rapazes, a experiéncia pode ocorrer sem qualquer significado
patoldgico.

Braconnier & Marcelli,
1990

Tristeza persistente, mais ou menos exteriorizada; alteracfes dos
ritmos e do tonus biol6gico (alteragcbes do sono); alteragées no apetite
e no peso; baixa da libido e diminuicdo do rendimento escolar e/ou
profissional e anedonia.

No que diz respei

to aos factores de risco, numa primeira abordagem, alguns

pesquisas pdéem em evidéncia um agente causal, mas é obvio que é cada vez mais

necessaria uma analise multifactorial que englobe os factores biol6gicos, psicoldgicos e

socioculturais que podem contribuir para a depressao juvenil (Braconnier & Marcelli, 1990;
Marcelli, 2002) (Quadro 12):

Quadro 12 - Factores de Risco da Depresséo na Adolescéncia

Autor e data

Factores

Earls (1989)

Idade, género, raca e posi¢éo sécio-econdémica

Marcelli (2002)

Idade

Rutter (1989)

Puberdade

Garrison (1992)

Diferencas de género

Kendel & Davies (1982)

Nivel social e econémico

Ryan e Puis-Antich (1986) factor hormonal — libertacdo de estrogéneo como factor

facilitador

Soares; Freitas & Silva (19

98) Deficiéncia dos neurotransmissores — serotonina e
noradrenalina

McKnew e Cytryn (1991, citado por | Taxa de 3-metoxi-1-hidroxi-feniletil-glicol (MHPG) mais elevada

Marcelli, 2002)

Weissman (1984)

Hereditariedade (factor genético)

Mendlewicz (1969, citado por transmissibilidade genética em certas formas de doenga

Marcelli, 2002)

bipolar e da depressao unipolar

A origem da depresséo juvenil é explicada com base na problemética considerada

subjacente, por diferentes t

eorias psicossociais (Marcelli, 2002) (Quadro 13):

Quadro 13 - Teorias relativas a Origem da Depresséo na Adolescéncia

Autores e Data

Problematica

Bibring (1963, cit. por Marce

lli, 2002) | Perda de objecto

Jacobson (cit. por Marcelli,

2002) Baixa auto estima

Beck (1987)

Auto conceito negativo
Interpretacdo negativa da vida e experiéncias em geral

Seligman (1974)

Perda de reforco ou produto de uma aprendizagem

Bowlby (1980)

Vinculagé@o insegura na relagdo mae-bébé; perda de uma
figura parental e/ou auséncia de relacfes de afecto
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Kandell & Davies (1982)
Garrison (1989)
Kashani (1988)

Divorcio e separacgéo parental

Bailly (1990) Qualidade da relacdo com progenitores, Tenséao relacional

Bernt & Zinn (1992) acumulacdo das mudancas de vida impostas na

adolescéncia e o pessimismo da depresséao global.

Choquet (1994) Variaveis familiares negativas

Kaplan & Sadock (1994) Variaveis psicossociais — perda de um dos pais, factores
de suporte familiar (divorcio, separacdo, maus-tratos),

carga psicopatolégica dos pais

Lewinsohn & Hoberman (1987, citado | Diminuicdo nos reforcos sociais positivos, secundarios a
por Loureiro, 1999) um déficit nas competéncias sociais.

Braconnier & Marcelli (2000) Desentendimento parental, divorcio.

Marcelli (2002) Falecimento de um dos progenitores, comportamentos
desviantes; (alcoolismo), acontecimentos de vida
stressantes; Mudanca Familiar.

Os estudos epidemiolégicos que incidem sobre a depressdo do adolescente
multiplicaram-se a partir dos anos setenta (Braconnier & Marcelli, 2000; Marcelli, 2002). De
acordo com estas pesquisas, distinguem-se diversas prevaléncias da depressdo ha

adolescéncia (cf. Quadro 14).

Quadro 14 - Estudos Epidemiolégicos da Depresséo Juvenil

Prevaléncia da Depressao

Autores e Data Masculino Feminino
Choquet (1995) 7,5% 22,5%

Rutter (1978, cit. por Marcelli, 2002) 41, 7% 47, 7%
Bomba (1988) > frequéncia
Choquet (1988) 7% 21%
Petersen (1993) 10 a 35% 15 a 40%

Papalia, Olds & Feldman (2001) Sexo feminino duas vezes mais probabilidade

Em sintese, algumas caracteristicas do individuo e do seu ambiente parecem
potencializar os riscos para a depressao: aumento da idade, género feminino, baixo nivel
socio-econémico, tracos de personalidade especificos e presenca de factores ambientais
desencadeantes como perda e afastamento dos pais (Dell’Aglio & Hutz, 2004).

Diversos estudos apontam para que vivéncias traumaticas na infancia, como perda
de vinculos afectivos ou privagdo de um ou ambos os pais por separacdo ou abandono

seriam importantes factores de risco para a depresséo (Zavaschi e cols., 2002).

2.3. O DESENVOLVIMENTO DO SER HUMANO E A DEPRESSAO

Quando nasce, 0 bebé possui j& uma historia impressionante. Uma parte da sua
historia precoce, a qual teve inicio muito antes da concepc¢do, é constituida pelo legado

hereditario que Ihe é doado nesse momento. Outra parte é ambiental, uma vez que o novo
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organismo é afectado por muitos acontecimentos que ocorrem durante 0S nove meses
passados no Utero materno. Antes de nascer, as criancas séo ja individuos, distinguiveis
ndo sO6 pelo sexo, mas também pelo tamanho, temperamento, aparéncia e historia.
Actualmente é facto assente que o feto possui uma actividade propria, que se desdobra nas
diferentes modalidades sensoriais, na sua actividade motora e nos seus estados de
comportamento e possui uma impressao digital prépria (S4, 2001).

As mudancas que ocorrem entre a concepgao e 0s primeiros meses de vida séo as
mais amplas e rdpidas que uma pessoa ira alguma vez viver. Apesar destas mudancas
iniciais parecerem primordialmente corpéreas, tém repercussdes em outros aspectos do
desenvolvimento. Por exemplo, o crescimento fisico do cérebro apés o nascimento, torna
possivel uma grande explosao ao nivel do crescimento cognitivo e emocional.

A primeira infancia come¢a com o nascimento e termina quando a crian¢ca comeca a
andar e a juntar palavras — dois acontecimentos que geralmente ocorrem entre os 12 e 0s
18 meses de vida. No periodo entre os 18 e os 36 meses, a crianca comegca a falar e a ser
capaz de movimentar-se por si propria tornando-se assim mais independente. A medida que
se estuda o modo como o recém-nascido se torna bebé e, mais tarde, crianca e
adolescente, verifica-se que existem trés aspectos do desenvolvimento que se encontram
intimamente ligados. Sédo eles o desenvolvimento fisico, o cognitivo e 0 psicossocial
(Papalia; Olds, & Feldman, 2001).

As capacidades cognitivas, por exemplo, baseiam-se em conexdes fisicas cerebrais,
gue sao literalmente concebidas por sensagfes precoces — visdo, audi¢do, odores, toques e
paladares. Além disso, a aprendizagem ndo é s6 um assunto da mente; o bebé aprende
fazendo. Aprende através dos seus movimentos fisicos, onde acaba o seu corpo e 0 mundo
comega. Agarrando numa bolacha, apanhando um sapato, brincando com os dedos, o bebé
aprende acerca do mundo e de si proprio. Aprende que pode deixar cair um brinquedo mas
gue o seu polegar esta sempre ali para ele chupar. Quando atira agua e areia, aprende
como o seu corpo pode mudar o mundo. Esta exploracgao fisica e cognitiva é a chave para a
mudanga psicossocial de uma total dependéncia do recém-nascido para uma crescente
autoconsciéncia e independéncia que caracteriza a crianca de trés anos de idade (Papalia, e
Cols., 2001).

Entre os trés e os seis anos, periodo frequentemente designado por pré-escolar, o
corpo da crianga torna-se mais esguio, as suas capacidades motoras e mentais mais
desenvolvidas, e a sua personalidade e relagdes sociais mais complexas.

A partir dos trés anos, a crianca deixa de ser bebé. E capaz de maiores e melhores
realizacdes. A crianca de trés anos € uma aventureira resoluta, sente-se a vontade no
mundo e esta avida para explorar as suas possibilidades, bem como as capacidades

crescentes do seu Ccorpo e mente.
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A mudanca é menos rapida no periodo pré-escolar do que nas etapas anteriores,
mas todos os aspectos do desenvolvimento — fisico, cognitivo, emocional e social —
continuam interligados. Os musculos passam a estar sob uma maior controlo consciente, a
crianca esta mais atenta as suas necessidades pessoais, tais como o vestir e a higiene, e
assim adquire um maior sentido de competéncia e independéncia (Papalia, e Cols., 2001).

A mestria cognitiva das regras sintacticas e dos segredos da conversacgao permite a
crianga comunicar mais eficazmente com 0s outros, internalizar os padrdes sociais e
desenvolver amizades. O ambiente social bem como as suas respectivas influéncias podem
ter um impacto profundo — tanto positivo como negativo — na saude fisica e no
desenvolvimento cognitivo. Apesar de se descreverem padrBes gerais que se aplicam a
maioria das criancas, € necessario olhar para cada uma delas como uma pessoa Unica que
traca objectivos cada vez mais desafiantes e que procura formas cada vez mais diversas
para os atingir.

Os anos intermédios da infancia, desde os seis aos onze anos aproximadamente,
sao frequentemente designados por anos escolares, porque a escola constitui a experiéncia
central desta fase da vida — um ponto fulcral para o desenvolvimento fisico, cognitivo e
psicossocial. A crianca desenvolve mais competéncias em todos os dominios. Ha também
progressos importantes no pensamento l4gico e criativo, no julgamento moral e meméoria.
(Papalia, e Cols., 2001).

Apesar dos pais continuarem a ter um importante impacto na personalidade da
crianca, bem como noutros aspectos do seu desenvolvimento, o grupo de pares € mais
influente que anteriormente.

Na adolescéncia, a aparéncia do jovem muda como resultado de acontecimentos
hormonais da puberdade. O seu pensamento também muda; torna-se capaz de pensar de
um modo abstracto e hipotético. Os seus sentimentos mudam acerca de quase tudo. Todas
as areas de desenvolvimento convergem, a medida que o adolescente enfrenta a sua maior
tarefa: estabelecer uma identidade — incluindo uma identidade sexual — que transportara
para a vida adulta (Papalia, e Cols., 2001).

Neste periodo, o adolescente incorpora a sua nova aparéncia, os seus desejos
fisicos e as novas capacidades cognitivas no seu sentido de self. O grupo de pares serve
para testar as ideias do adolescente acerca da vida e de si préprio (Papalia, e Cols., 2001).

As limitagbes imputaveis ao processo de desenvolvimento provocaram debates
quanto a possibilidade de existéncia da depressdo nas criangas, e quanto a idade em que a
depressdo poderia surgir. Varios autores puseram em duvida a eventualidade das criancas
vivenciarem a sindroma depressivo, por restricdes na experiéncia e na expressdo da
sintomatologia cognitiva (Edelsohn, 1992). No entanto, e com base em diferentes
investigacdes, comprovou-se que existia a possibilidade do distirbio se manifestar em

criancas de idade pré-escolar e mesmo em bebés (Bowlby, 1969; Spitz, 1946).
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Miller (1991) refere que as criangas tanto podem sentir grande sofrimento psicoldgico
como experimentar, também, formas mais ou menos intensas de depressao. A este facto
veio associar-se um dado preocupante: o das criangas possuirem competéncias menos
variadas e menos eficazes para lidar com esse sofrimento, terem menos controlo efectivo
sobre a vida e, por serem mais dependentes, estarem mais vulneraveis.

Neste sentido, alguns autores verificaram que era indispensavel olhar a natureza da
depressdo em fungdo das mudancas normativas associadas com a idade e com as etapas
do desenvolvimento (Kashani, 1987; Burgin,1986). Rutter (1986) refere que é obvio que ha
grandes mudancas com a idade nos estilos de expressdo da afectividade, bem como
variac6es marcadas na incidéncia de certo tipo de desordens afectivas.

Por seu lado, Bemporad & Wilson (1978) afirmam que nado se trata de saber se a
depressdo existe na crianca, mas como as limitacbes cognitivas e afectivas proprias dos
estadios de desenvolvimento modificam a experiéncia e a expressao das emog¢des em geral.

O interesse em estudar a extensdo em que as caracteristicas de um organismo em
desenvolvimento mediavam o aparecimento da depresséo, e a maneira como esta poderia
interferir com a progresséo das competéncias apropriadas a idade comegaram por dar lugar
a um conjunto relativamente restrito de publicagbes, embora conceptualmente ricas
(Clarizio, 1989).

Uma das evidéncias da mediacdo do processo de desenvolvimento na expressao
das desordens afectivas é a do aumento gradual da frequéncia da depressdo apos a
infancia (Cantwell, 1990). No entanto, este autor afirma que € possivel existir depressao ao
longo de todo o ciclo de vida. Contudo, as criancas e adolescentes exibem mudancas
emocionais rapidas e muito dependentes do contexto.

Kovacs (1989) refere que é possivel que a idade e a experiéncia interfiram com o
significado e a expresséo deste comportamento e com a frequéncia com que surge e deve
ser entendido nos mais novos.

No inicio da infancia, a crianca é limitada na fluéncia verbal necesséaria para se
reconhecer e expressar o afecto depressivo ou qualquer sentimento ou cognicdo. A
depressédo é, assim, manifestada e avaliada primariamente através do seu comportamento
exteriorizado e do seu humor global (Marujo & Silva, 1999). No inicio da escolaridade,
parece comecar a ser possivel a expressao verbal de sentimentos, mas estes poderéo ser
mediados pela fantasia ou pela imaturidade na compreenséo da realidade. O avancar no
desenvolvimento vai permitir uma expressao comportamental do humor mais 6bvia, menos
dubia para o préprio e para 0s outros, e trar4 progressivas capacidades de auto
compreensédo e verbalizacdo de estados internos. O atingir destas capacidades aumenta a
probalidade de se reconhecer as manifestacdes depressivas.

Segundo Weiss (1992), quando atinge o pensamento formal, o adolescente ganha

acesso ao raciocinio sobre o abstracto e, consequentemente, a possibilidade de atender e
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preocupar-se com questbes morais e sociais. Acede também a nocéo de inadequacédo moral
e de culpa. Nas criangas, por seu lado, incapazes deste tipo de pensamento, as atribuicoes
de responsabilidade e de culpa pelos seus préprios comportamentos sdo realizadas com
base nas consequéncias da quebra das regras anteriormente estabelecidas. Este autor
refere ainda que, mesmo que 0s sintomas depressivos isolados possam sofrer adaptacoes
especificas as capacidades desenvolvimentais, a sindrome depressivo pode encontrar-se
em qualquer ponto do ciclo de vida.

Segundo Kovacs (1988), a presenga de depressao clinica nas criancas de idade pré-
escolar e escolar, bem como nos adolescentes, reduz a progressao do seu desenvolvimento
cognitivo nalgumas é&reas e interfere com a aprendizagem e com a aquisicdo de
competéncias verbais.

A depressao € vista, por alguns autores, como potencialmente desastrosa nas suas
consequéncias, sendo encarada, em especial nas criangas, como uma ameaca para o
préprio processo de desenvolvimento (Cicchetti, 1984). Neste sentido, deve ser estudada
ndo apenas na forma como afecta a adaptagéo do sujeito, mas também para entender como
impede ou atrasa o progresso do desenvolvimento.

Em sintese, quando a crianga chega a vida, passando da seguranca do ventre
materno para um exterior, ja vivenciou inUmeras experiéncias marcantes. Ao longo do seu
desenvolvimento, vai adquirindo novas competéncias que lhe permitem integrar-se no meio
ambiente. O melhor ingrediente para que se desenvolva adequadamente esta no afecto e
nas relacbes securizantes que estabelece com o meio exterior (Gomes-Pedro, 2002). A
auséncia de vinculos afectivos e os factores do meio ambiente podem influenciar o seu
desenvolvimento psiquico equilibrado, e consequentemente conduzir a patologias

depressivas.
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CAPITULO Ill = O AUTO-CONCEITO

3.1. DEFINICAO DO AUTO-CONCEITO

O estudo do auto conceito sofreu um profundo desenvolvimento a partir de 1960 com
autores como Gorgon & Gergen que publicaram 200 publicacdes relativas ao self’. Esta
abundante producdo de trabalhos concedeu importancia ao estudo do auto conceito no
ambito da Psicologia da Educacédo. Esta fascinacdo continua pelo estudo do auto-conceito
poderia explicar-se por constituir o nicleo mais central da personalidade e da existéncia, e
por ser ele o grande “determinante dos pensamentos, sentimentos e comportamentos”
(Rosenberg, 1985). Para Willis & Campbell (1992), a maior parte da personalidade de um
individuo pode ser inferida através da forma como ele se comporta consigo préprio, estando
o comportamento dependente da forma como este se percepciona a si proprio, como se
avalia e se comporta consigo mesmo.

As rapidas transformacdes da sociedade contemporanea, cada vez mais tecnolégica
e impessoal, exigem de cada ser humano uma identidade consigo mesmo, maior que
noutros tempos, e portanto uma necessidade de conhecer-se a si mesmo e de saber
responder a questao “Quem sou eu?”.

A definicdo do auto-conceito tem sido alvo de confus&o devido a sua complexidade,
as suas numerosas facetas, a variedade dos termos utilizados, bem como as diferentes
perspectivas tedricas existentes (O’Mara, 2003).

O conhecimento do self ndo esta organizado sobre uma estrutura estatica, mas
como uma estrutura dindmica que ininterruptamente interpreta e organiza as accgfes e
experiéncias relevantes para o self e que, consequentemente, medeia e regula os
comportamentos e afectos (Oosterwegel & Oopenheimer, 1993). Deste modo, o auto
conceito pode ser definido como a “percepgdo que o individuo tem de si préprio e o
conceito, que devido a isso, forma de si” (Vaz Serra, 1988).

Para Adler (cit. In Ferguson, 2000), o self apresenta-se como um sistema altamente
personalizado e subjectivo, através do qual o sujeito interpreta e da significado as suas
experiéncias. Este autor considera a pessoa como um ser consciente, conhecedor das
razbes dos seus comportamentos, e capaz de organizar e dirigir as suas ac¢des com um
conhecimento total do que estas implicam na sua auto realizacéo.

Segundo Burns (1986), o auto conceito € composto por imagens acerca do que o
individuo pensa sobre ele mesmo, 0 que pensa que consegue realizar e 0 que pensa que 0S
outros pensam dele. Serra (1986) refere que, por um lado, as relagcdes interpessoais que 0
individuo estabelece e o modo como se relaciona com os outros séo influenciados pelo

conceito que tem de si proprio, e pelo outro, defende que o auto conceito também se pode

8 Self - Combinacso das caracteristicas fisicas e psicoldgicas Gnicas em cada individuo.
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modificar ao longo da vida, devido as experiéncias relacionais e aos contextos sociais em
que vive.

Faria e Fontaine (1992) definem o auto conceito como sendo a “percepgdo que o
individuo tem de si proprio, das suas capacidades e competéncias em varios dominios da
existéncia como, por exemplo, o social, o fisico, o cognitivo € o emocional”.

De acordo com Serra (1986), essas percepcbes sdo formadas a partir das
experiéncias vivenciadas pelo sujeito e das interpretacdes que faz sobre o meio envolvente.
Para este autor, os reforgos que o sujeito recebe e o significado que o individuo d& aos seus
comportamentos sdo factores preponderantes na construgdo do auto conceito.

Com efeito, véarios autores defendem que o auto conceito é formado através das
experiéncias, interpretacdes e interaccfes sociais do individuo (Shavelson & Bolus, 1982;
Weiss, 1987; Fox, 1998).

Harter (1998) reserva o termo auto conceito para julgamentos avaliativos de atributos
em dominios como competéncia cognitiva, aceitacdo social ou aparéncia fisica. Também,
pode ser definido como a imagem que temos de nds préoprios (Papalia; Olds & Feldman,
2001). E aquilo que acreditamos ser — o quadro global das nossas capacidades e tragos. E
uma estrutura cognitiva com tonalidades emocionais e consequéncias comportamentais, um
“sistema de representagdes descritivas e avaliativas do self’, que determina como nos
sentimos acerca do nés proprios e orienta as nossas acc¢oes (Harter, 1993).

Para Ziller (1973), o auto conceito € considerado uma esséncia, uma estrutura que
tem a sua origem na experiéncia social, conceptualizado como a maneira como o individuo
percebe os outros, supfe que 0s outros 0 percebem e modo como os demais percebem o
individuo.

L’Ecuyer (1985) define o auto conceito como o conjunto das percepgdes, das
representacdes, das avaliacdes e das imagens que o0 sujeito tem de si mesmo, incluindo as
ideias que tem da maneira como € visto pelos outros.

Costa (2001) descreve 0 auto conceito como 0 conjunto de pensamentos e
sentimentos que se referem ao self enquanto objecto constituindo um reflexo do individuo tal
qual se percepciona.

Peixoto & Almeida (1999) definem o auto conceito como o conjunto de cogni¢des
que o sujeito possui sobre si proprio, nos diferentes contextos e tarefas em que se envolve.
Subjacente a esta definicdo encontra-se a ideia de que 0 auto conceito possui uma estrutura
multidimensional, uma vez que o facto de o sujeito evoluir em mdultiplos contextos e se
implicar em diferentes tarefas, leva a que elabore cogni¢cdes sobre os seus desempenhos
nesses situacgoes.

Faria (2002) conceptualiza auto conceito de uma forma global, enquanto percepcéo

gue o individuo tem de si proprio e, em termos especificos, como atitudes, sentimentos e
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auto-conhecimento acerca das suas capacidades, competéncias, aparéncia fisica e
aceitabilidade social.

Para Jesus e Gama (1991, citado por Rold&o, 2003), o auto conceito refere-se a
forma como o individuo se vé, isto porque, nenhum adulto ou crianga se sente neutro em
relacdo as suas caracteristicas. A avaliacao que é feita dos seus atributos pessoais contribui
para o sentimento de auto estima que esté intimamente associado ao auto conceito.

Esta divergéncia sobre a definicho do auto conceito deriva do facto de alguns
autores defenderem a dimensionalidade deste constructo, ou seja, se 0 auto conceito
constitui uma entidade global, ou se pelo contrario tem um caracter especifico.

A posicao unidimensional sugere que existe um s6 factor geral ou global, que domina
outros mais especificos, e que os diversos factores ndo podem ser adequadamente
diferenciados (Marsh, 1997; Piers-Harris, 1977). Deste modo, a abordagem unidimensional
caracteriza 0 auto-conceito como um somatorio de auto-descrigfes positivas e negativas.

Por outro lado, diversos autores apontam para a multidimensionalidade do auto
conceito (Shavelson & Marsh, 1986).. Veiga (1996) considera que nado existe um auto
conceito mas uma variedade deles, com diferentes graus de importancia.

A concepcao multidimensional do auto conceito tem por base os trabalhos de James
(1980) e Mead (1934) para quem os varios “eus” se desenvolvem em razdo das
experiéncias sociais dos individuos. Pode-se, assim falar de diferentes “eus”, por exemplo
um “eu” familiar, que diz respeito as atitudes frente a familia, ou de um “eu” escolar, formado
nas relacdes com professores e colegas. Cada contexto acaba por determinar diferencas no
auto conceito dos individuos.

Em 1976, Shavelson, Hubner e Stanton propéem um modelo que contempla a
multidimensionalidade do self regido por uma estrutura hierarquica. Este modelo apresenta
o formato de raiz, obedecendo a ideia de um auto conceito global no seu topo e a
dimensionalidade representando sub-niveis. Assim, no topo da hierarquia situa-se o auto
conceito geral, depois descendo na hierarquia encontram-se duas categorias de leque
largado: o auto conceito académico e o ndo académico. O auto conceito académico baseia-
se nos conteldos de caracter escolar enquanto que o ndo académico diz respeito ao social,
emocional e fisico. Cada dominio é considerado como representando os efeitos combinados
de percepgbes de um nivel inferior da hierarquia, numa série de sub-dominios de maior
especificidade. Isto €, a medida que se desce em termos hierarquicos, encontra-se a
avaliacdo do comportamento e de atributos em situagbes cada vez mais especificas e
diferenciadas, autbnomas entre si.

Neste enquadramento, o auto conceito foi concebido como multidimensional,
hierarquico, consciente, evolutivo, avaliativo e auto descritivo (Veiga, 1996).

As percepcodes e avaliacdes de situacdes especificas permitem influéncias que se

vao progressivamente organizando, dai falar-se em auto conceito hierarquizado. Constitui-
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se como uma organizacao hierarquizada de um conjunto de percepcdes e avaliacdes que
envolvem vérios aspectos e que correspondem ao modo como cada individuo percebe ou
avalia diferentes aspectos da sua personalidade (Hernaez, 1999).

O individuo tem percepcdo de si préprio como um todo, a par de atitudes
particulares, relativas a dimensdes especificas que interagem e se correlacionam com essa
totalidade.

O auto conceito apresenta-se como estavel, diminuindo essa estabilidade a medida
gue vai descendo na hierarquia (Shavelson e Bolus, 1982).

Paralelamente ao fenébmeno de socializa¢do, que vai evoluindo desde a infancia até
a idade adulta, também o auto conceito se vai tornando cada vez mais multifacetado com a
evolucdo do desenvolvimento humano. Assim e de acordo com Simdes (1991), o auto
conceito vai adquirindo multiplas facetas com a idade.

No que se refere ao seu aspecto avaliativo, o auto conceito de um individuo vai
permitir-lhne descrever-se e avaliar-se nas diferentes situacdes que vive através dos
sentimentos que experimenta. O auto conceito permite um tipo de feedback particular que é
a auto-avaliacao; esta torna possivel ao individuo efectuar uma certa retrospectiva dos seus
comportamentos numa determinada situagéo, averiguando quais os mais adequados e dai

retirar informacgao util para outras situacdes (Simdes, 1991).

3.2. DESENVOLVIMENTO DO AUTO CONCEITO

“Quem sou eu? Ah, isso é o grande puzzle”, disse Alice no “Pais das Maravilhas”,
depois do seu tamanho ter mudado abruptamente — de novo. A resolugéo do “puzzle” de
Alice constitui um processo para toda a vida e que consiste em conseguir conhecer-se a si
proprio.

O auto conceito ndo é inato, constroi-se e define-se ao longo do desenvolvimento do
individuo, por influéncia das diferentes experiéncias que tem na sua relacdo com o meio
social, familiar, escolar, e, também o resultado de éxitos e fracassos vividos.

Na perspectiva fenomenoldgica, a conduta do ser humano é determinada
principalmente pela percep¢do do mundo. Segundo esta teoria, 0 auto conceito desenvolve-
se e mantém-se basicamente a partir das percep¢des do mundo exterior.

Na perspectiva cognitivista, a cognicdo proporciona um dos vinculos mais
importantes entre a pessoa e 0 meio. Os individuos diferem no modo como percebem e
conceptualizam o mundo e o seu préprio eu (Veiga, 1995).

Na optica cognitivo-desenvolvimentista, 0 auto conceito constréi-se ao longo da vida,
sendo um constructo que passa por diferentes etapas, variando as suas estruturas e o grau

de importancia das suas dimensoes.
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Para Serra (1988) existem quatro tipos de influéncias que determinam o
desenvolvimento do auto conceito. S&o elas: (1) A forma como os outros observam um
individuo e o consequente feedback que Ihe transmitem; (2) A percepc¢ao que o individuo
tem do seu desempenho nas vérias situagbes; (3) A comparacdo que faz do seu
comportamento numa dada situacédo, com a dos seus pares sociais; (4) A avaliacdo que faz
de um determinado comportamento relativamente aos valores aceites pelo seu grupo de
referéncia.

Deste modo, pode dizer-se que este constructo ajuda a compreender a uniformidade, a
consisténcia e a coeréncia do comportamento, a formacéo da identidade pessoal, e por que
razéo determinados padrdes de conduta se mantém com o evoluir do tempo.

A emergéncia do auto conceito inicia-se com a formacdo da imagem corporal. A
crianga ao nascer constitui um conjunto indiferenciado, o recém-nascido nao tem
consciéncia de si mesmo, todo 0 seu comportamento se relaciona com a satisfagdo das
necessidades fisicas e a aprendizagem dos limites do seu corpo.

O aspecto dominante desta fase é a emergéncia do si mesmo através da
diferenciacao do “si mesmo” e “nao si mesmo”. Nesta fase, cada atencao, cada caricia, cada
gesto propicia a estruturacdo de imagens anteriores que reflectem a sensagéo de ser aceite,
valioso. Isto constitui uma prova da sua individualidade e reforga o sentimento da sua
propria valia, ao mesmo tempo que delimita entre aquilo que a crianca reconhece nele,
daquilo que possui e o que faz. Os comportamentos de imitacdo e os jogos de alternancia
de papéis desempenham um papel chave durante esta etapa.

Com o desenvolvimento cognitivo e 0 surgimento da linguagem emergem outras
formas de auto-conhecimento: “estas aquisicbes desenvolvimentais sao rapidamente
seguidas pelas primeiras categorias que podem definir o self” (Costa, 2001).

Um factor que merece especial relevancia na aquisicdo do auto conceito é a
aprendizagem que a crianga faz do seu género sexual, “ uma crianga de dois anos pode
dizer “eu sou uma rapariga, ndo um rapaz”’ (categoria do género) (Harter, 1988; Costa,
2001).

A partir dos cinco anos, produz-se a expansdo do auto conceito. A crianca
experimenta o extenso e complicado mundo dos adultos, adapta-se a novas formas de
avaliacdo de competéncias e atitudes, assim como de novos interesses.

No desenvolvimento da crianga, 0s contextos que exercem maior influéncia no seu
auto conceito sdo o contexto familiar e o escolar. A informac&o proporcionada pelos pais,
professores e colegas representa uma importante fonte para o desenvolvimento
(crescimento) do auto conceito (Mertens & Dustin, 1996). Este periodo é relevante na

formacao do auto conceito geral e especialmente do académico.
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A crianca aprende a integrar-se no marco escolar e a integrar novas percepc¢fes de
si mesma. Aumenta a importancia dos pares, o sentimento de pertenca ao grupo influencia o
sentido de identidade.

Também a familia desempenha um papel significativo no desenvolvimento do auto
conceito. Wilie (1979) defende que “os pais moldam e formam as ideias e os sentimentos da
crianca sobre o tipo de pessoa que € e que gostaria de ser”.

Serra e cols. (1987) referem que uma atmosfera familiar positiva e agradavel
desempenha uma grande importancia para a constituicdo de um bom auto-conceito.

O impacto dos estilos educativos dos pais no desenvolvimento da crianca parece
Obvio. Filhos educados em ambientes pautados pela agressividade e autoritarismo dos pais,
para além de mais frequentemente agressivos face aos seus pares, apresentam maior
propensao para desajustes emocionais e sociais, assim como niveis mais baixos de auto
conceito (Weiss & Schwarz, 1996).

Simdes (1997) refere que criangas que vivenciam experiéncias emocionalmente
adequadas de suporte com as figuras parentais estabelecerdo conceitos amorosos e
adequados de si. Em contrapartida, as experiéncias de rejeicdo tendem a formar padrdes de
eu desvalorizados.

Oliveira (2000) ressalta que um ambiente com limites claros, disciplina, calor e afecto
sao favoraveis para a formacgéao positiva do auto conceito.

No periodo escolar, até a adolescéncia, a crianga incorpora a opiniao dos outros na
formacgdo da definicdo do seu self (Costa, 2001). Nesta fase, apesar de existirem mencdes
negativas aos atributos do self, verifica-se também a emergéncia de mecanismos através
dos quais o potencial impacto negativo naquele pode ser reduzido, protegendo-o.

Com a chegada da adolescéncia e respectivas mudancas corporais, o individuo
comeca a questionar-se sobre o seu préprio Eu, visto que tais alteracdes implicam uma
constante adaptac&o da imagem corporal (Ostgard-Ybrandt, 2004). E durante esta fase que
a construcdo de uma representacao pessoal sobre o que € e qual a posi¢cdo do individuo no
mundo adquire grande importancia na vida psiquica do adolescente (Shaffer, 2005).

O adolescente consolida o seu auto conceito através do contexto social que
frequenta e as informagdes que dele retira (Shepard, 2003). Segundo Shaffer (2005), o auto
conceito evolui nas interacgbes sociais, revelando deste modo a importancia do
relacionamento interpessoal na sua construcdo. Este autor utiiza o termo de “self
espelhado” para enfatizar que a compreensdo de uma pessoa sobre si mesma é o reflexo
da reaccdo dos outros a ela: o auto conceito é, neste sentido, a imagem projectada por um
espelho social.

Assim e durante este periodo, um dos grandes aspectos que caracterizam as auto-

descricdes ao fazer referéncia ao self € o uso de conceitos abstractos. Como refere Harter
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(1988), o adolescente descreve o seu estado psicoldgico interior, caracteristicas que
descrevem o mundo de sentimentos, pensamentos e personalidade do adolescente.

Os papéis sociais desempenham um importante papel para a compreensao das
potencialidades das habilidades do adolescente e quais as que valoriza, sendo que essas
constituirdo os alicerces da sua auto imagem (Shepard, 2003).

Durante a adolescéncia tem lugar a procura de diferenciacdo que conduz a assergéo
da propria identidade num auto conceito personalizado.

Palacios & Hidalgo (2000) referem que o auto conceito € menos diferenciado em
idades precoces tornando-se mais diversificado e complexo no final da adolescéncia.

Em sintese, realca-se que o0 auto conceito € um dos aspectos importantes no
desenvolvimento do individuo, pois este vai evoluindo progressivamente ao longo da vida.
Pode caracterizar-se como um processo de aprendizagem que se inicia quando a crianca
comeca a diferenciar o “eu” e 0 “ndo eu”, ou seja, cada sujeito esta “inatamente preparado
para aprender sobre e consigo proprio” (Carapeta; Ramires & Viana, 2001). Assim, o auto
conceito pode ser definido como a ideia que cada sujeito forma acerca de si préprio, das
suas capacidades, atitudes e valores nas diferentes esferas existenciais: fisica, social e
moral (Capareta e cols., 2001).

O auto conceito vai-se modificando e consolidando no decorrer do desenvolvimento
do individuo, apresentando uma maior estabilidade com a passagem pelas diferentes fases
da adolescéncia, dado que €& nesta que se verifica uma mudanga significativa no
estabelecimento do auto conceito.

A escola constitui uma entidade activa para o progressivo desenvolvimento deste
constructo, uma vez que é com a entrada na escola que o numero de relagbes sociais
aumenta, contribuindo de forma efectiva na manutencdo, aumento e mudanga do mesmo
(Pereira, 1991).

3.3. AUTO CONCEITO E DEPRESSAO — QUE RELACAQO?

A avaliacdo que o individuo faz de si préprio e das suas competéncias € um dos
factores mais importantes do self e pode influenciar para além de todos os aspectos do seu
comportamento, o seu bem-estar psicolégico (Cavaco, 2003).

Adolescentes que desvalorizam as suas capacidades, que ndo acreditam em si
proprios e que, por isso, abandonam, desistem e evitam as situacdes que os desafiam
colocando em causa 0 seu auto conceito, desenvolvem reaccdes emocionais desajustadas,
ansiedade, depressao e “abandono aprendido” (Fontaine & Faria, 1989).

Os niveis de auto conceito desencadeiam comportamentos diversos como se pode

observar no Quadro 15:
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Quadro 15 - Relagao entre Niveis de Auto conceito (adaptado de O’ Mara, 2003; Shapka &
Keating, 2005)

Altos niveis de auto conceito Baixos niveis de auto conceito
Maior felicidade Baixo rendimento académico
Maior interaccédo social Violéncia
Melhores estratégias de coping® Depresséo
Melhor desempenho académico Suicidio

Segundo Barros (1996), o auto conceito constitui o ponto de partida e o quadro de
referéncia do individuo na organizacdo do seu comportamento. Enquanto que um pobre
auto conceito pode significar aspectos patolégicos da personalidade e do comportamento,
um bom auto conceito correspondera a um melhor desempenho do individuo. Neste sentido,
um pobre auto conceito correlaciona positivamente com a ansiedade e a depressdo. Na
realidade, diversos autores (Fitts,1972; Wells & Marwell, 1976; Fleming & Courtney, 1982)
tém destacado a relacdo entre aspectos do auto conceito e sintomas depressivos, pelo que
guanto mais baixo o auto conceito maior a facilidade em desenvolver sintomas depressivos.

Beck (1987, citado por Marcelli, 2002) referiu que um auto-conceito negativo e a
interpretagcdo negativa das experiéncias da vida e das experiéncias em geral levam a
sentimentos de desespero e desamparo que podem conduzir a depressao.

Efectivamente, os resultados de um estudo realizado por Serra (1986) apontam para
a existéncia de uma correlacéo positiva entre auto conceito e depresséo.

Os dados empiricos de diversos estudos (Serra, 1986; Serra e Pocinho, 2001; Melo,
2005; Melo, 2007) apoiam a ideia de que um auto conceito positivo ajuda a pessoa a ter
uma percepgédo positiva de si préprio, a perceber o mundo de forma menos ameacadora, a
ter estratégias de coping mais adequadas, a desenvolver competéncias relacionais de ajuda
e a sentir-se bem consigo e com os outros. Pelo contrario, um auto conceito pobre esta
directamente relacionado com fracasso escolar, dificuldades nas relagfes interpessoais,

perturbagdes do foro emocional e desenvolvimento de sintomatologia depressiva.

3.4. AUTO CONCEITO E INSTITUCIONALIZACAO

O sentimento de néo ser importante e de ser esquecido, que resulta da
institucionaliza¢éo (Machado & Goncalves, 2002) pode dificultar a formag¢&o de um bom auto
conceito.

A institucionalizac@o pode exercer um impacto negativo nomeadamente ao nivel da
estigmatizacdo e discriminacdo social, pelo que os proprios individuos institucionalizados

irdo desenvolver processos de diferenciacdo negativa, através da desvalorizacdo e auto-

o Coping — Conjunto de estratégias cognitivas e comportamentais desenvolvidas pelo sujeito para lidar com as
exigéncias internas e externas que sdo avaliadas como excessivas ou as reac¢des emocionais a essas
exigéncias.
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discriminacdo, construindo, deste modo, um auto conceito negativo (Medeiros & Coelho,
1991 in Machado & Gongalves, 2002).

Importa reconhecer que a institucionaliza¢éo prolongada no tempo, e quando néo é
pensada na logica da construcdo e prossecucdo de um projecto especifico de vida para
cada crianca ou adolescente, acaba por reproduzir e consolidar o risco social e psicolégico
inicial que justificou a sua efectivagédo. A institucionalizagdo pode revelar-se um factor de
risco pela auséncia de oportunidades ou de desinvestimento noutras alternativas (Carvalho,
2000; Formosinho e cols., 2002).

Com efeito, de acordo com os resultados de diferentes estudos (Strecht, 2000;
Vilaverde, 2000; Formosinho e cols., 2002), as criancas institucionalizadas tendem a
desenvolver padrdes comportamentais problematicos como a dificuldade em resistir a
frustracdo, dificuldades nos relacionamentos interpessoais, sentimentos depressivos e
imagens auto-depreciativas (auto conceito baixo), instabilidade emocional, entre outros. A
gravidade da situacdo parece aumentar a medida que aumentam a precocidade e o
prolongamento no tempo do seu internamento institucional (Vilaverde, 2000; Delgado,
2003).

Nesta linha, Rollinson (2004) sugere que um dos factores decisivos no sucesso
desenvolvimental de criangas institucionalizadas é o modo como cada jovem interpreta os
“prestadores de cuidado” que vivem (com ele) na instituicao.

Em sintese, o individuo que faz auto-avaliacdes negativas em relacdo ao seu
estado, revela uma percepcado desintegrada e distorcida do mundo e de si proprio, o que
conduz ao desenvolvimento de uma patologia depressiva (Ramido, 2002). Assim, sujeitos
gque manifestam baixo auto conceito tém maior probabilidade de desenvolver depressao,
ansiedade e outras patologias (Moreira, 2003).

A infancia é vivida e percebida como uma fase que possui especificidades, mesmo
que, concretamente, o quotidiano das criancas e/ou jovens institucionalizados seja repleto
de caréncias. Quando estas criancas conseguem — apesar do “desenraizamento” —
sobreviver, questionam a sua imagem e tudo o que as rodeia o0 que resulta num imagem de
si negativa e mais propriamente um auto conceito baixo (Almeida, 2002). Canha (2000)
refere, ainda, que menores institucionalizados tendem a apresentar uma baixa dimensao de

auto conceito e elevados niveis de depressao.
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CAPITULO IV — VANTAGENS E DESVANTAGENS DA INSTITUCIONALIZACAO

A preocupacdo relativa aos efeitos prejudiciais da institucionalizacdo no
desenvolvimento e na saude (fisica e sobretudo mental) do sujeito € relativamente recente.

Goffman (1978, citado por Carvalho, 1999), define a instituicdo como um lugar de
residéncia e de trabalho onde grande numero de individuos, colocados na mesma situacao,
desprovidos do contacto com o mundo exterior por um periodo relativamente longo, levam
em conjunto uma vida fechada cujas modalidades sdo explicitas e minuciosamente
reguladas.

A institucionalizacdo na sua valéncia assistencial surge de forma proeminente no
século XVIII (Ribera, 1996), visando essencialmente a protec¢cdo e apoio as criancas
deficientes, mas caracterizando-se pela baixa qualidade de atendimento (Carvalho, 2000).
Segundo Jimenez (1975, citado por Machado & Gongalves, 2002) imperava a ideia de que
era preciso proteger a pessoa normal da ndo normal, ou seja, esta Ultima era considerada
um perigo para a sociedade. Também acontecia o contrario: considerava-se que era preciso
proteger o deficiente dessa sociedade. No entanto, 0 objectivo do internato € proteger a
crianga, criar-lhe condigdes de desenvolvimento e de bem-estar, que ndo sdo asseguradas
pelo contexto familiar (Alberto, 2002).

Segundo Weber & Kossobudzi (1993), a institucionalizacdo de criancas constitui um
dispositivo juridico-técnico-policial que pretende ter o objectivo de “proteger a infancia”. Na
realidade o que ocorre € simplesmente o afastamento de criangcas e adolescentes do
convivio social, o que pode desenvolver a nivel psicopatolégico perturbacdes graves. Estes
autores referem que apds a institucionalizacao, existe uma probabilidade bastante grande
de abandono nas instituigoes.

Segundo Raymond (1996;1998), as vantagens da institucionalizacdo para as
criancas e/ou jovens que nela vivem sdo: (1) proporcionar um ambiente securizante; (2)
conter as angustias e (3) promover o desenvolvimento pessoal e a construcdo da
identidade.

Os contextos familiares de origem destas criangas e adolescentes caracterizam-se
pela desorganizacdo, instabilidade e imprevisibilidade, que provocam na crianca
inseguranga e angustia (Raymond, 1998). A fung¢é@o securizante da instituicdo passa pelo
estabelecimento de regras e de rotinas diarias que protegem da imprevisibilidade geradora
de ansiedade e criam um sentimento de seguranca nos individuos que dela fazem parte
(Medeiros & Coelho, 1991). A instituicdo deve ser calorosa, isto é, dar importancia ao
individuo, em todas as actividades ao longo do dia (Raymond, 1996).

A vivéncia na instituicdo e particularmente, a relagdo com o0s prestadores de
cuidados permite as criangas e/ou jovens tomar consciéncia de que o0s seus medos nao séo

forcosamente fundados, diminuindo assim a sua angustia. As atitudes de confianca e de
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seguranca dos prestadores de cuidados devem ser articuladas com a firmeza e empatia,
sem confundir a autoridade com o autoritarismo (Raymond, 1998). Devem, também,
privilegiar o papel fulcral da informacdo reduzindo assim a instabilidade e a
imprevisibilidade, ajudando a crianga a construir uma imagem mais organizada, estavel e
l6gica da realidade. Ainda no sentido de superar a angustia vivenciada pelas criangas,
devem actuar com congruéncia e coeréncia, de forma a estabelecer a continuidade entre os
seus discursos e as suas acgdes, entre 0 que exigem e o que eles proprios fazem. A
instituicdo deve promover contextos de expressédo de sentimentos positivos, de bem-estar,
de situacgOes festivas, com vista a superacdo da componente depressiva presente em muitas
destas criancas, distanciadas das suas familias, desvalorizadas e que aprenderam a viver o
dia-a-dia sem esperar nada do futuro (Alberto, 2002).

A colocacdo extra-familiar deve ser entendida ndo apenas como 0 suprimento estrito
de uma falha ao nivel do contexto parental, mas como oportunidade de ganhos efectivos,
tanto para a crianga como para a familia (citacdo de Paula Cristina Marques Martins™©).

As criangas em regime de internato desenvolvem, muitas vezes, sentimentos de
culpabilidade, desvalorizam-se quer na dimensao fisica, “acham-se feios”, quer na dimensao
social (consideram-se “maus”), desenvolvendo concomitantemente atribuicbes externas de
controle, com auséncia de constru¢gfes de sonhos, de projectos. Sentem que tém um futuro
breve e dramatico (Weber, 2000). Para Raymond (1996), a sua identidade é o resultado de
um destino fatal, no qual eles ndo tém qualquer participacdo. Neste sentido, a
institucionalizacdo é vantajosa uma vez que possibilita a construcdo e reconstrugéo do eu
através da reconstituicdo das percepcdes das criangas relativamente: (1) ao seu passado —
(Re) formulagéo do passado; (2) a sua familia; (3) a sua propria personalidade e (4) ao seu
futuro — através da construcdo de novos projectos, criando expectativas positivas em
relacdo a si, aos outros e a vida propiciando assim condi¢cdes estruturais e dinamicas
favorecedoras da autonomia e independéncia (Zurita & Fernandez del Valle, 1996).

Refira-se a este propdésito que a maior parte das instituicbes portugueses de
acolhimento prolongado desenvolve um tipo de processo de preparacéo dos jovens para a
autonomia. Este apoio pode assumir uma diversidade de formas ou modalidades que vao
desde o acompanhamento técnico, integragdo profissional, apoio financeiro e social até a
passagem para um equipamento'! de transicéo (Ministério do Trabalho e da Solidariedade,
2000).

De acordo com a investigacdo no dominio do acolhimento institucional, este tipo de
resposta apresenta um conjunto de vantagens diferenciais particularmente benéficas para
os adolescentes tais como: (1) E sujeito a menos rupturas e adaptacées mal sucedidas do

gue os outros tipos de colocacéo, que registam probabilidades de interrupcdo nao previstas

1% professora no Instituto de Estudos da Crianga — Universidade do Minho.
! Equipamento de Transigcdo — consiste num apartamento social que permite autonomizar os individuos
institucionalizados sempre com retaguarda da Instituicdo de Acolhimento.
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muito superiores; (2) Facilta o contacto pais-filho(a) e promove envolvimento e a
proximidade da familia biolégica e alargada — sendo esta ultima de extrema importancia
funcionando como estrutura de apoio e rede de suporte; (3) Constituem contextos mais
estruturados e organizados, com limites claramente definidos para os comportamentos; (4)
Facilitam o estabelecimento de lacos com diferentes pares e adultos; favorecem o
sentimento de pertengca e de cooperagcdo em relagdo ao grupo; (5) Promovem a
interiorizacdo dos valores e padrdes de conduta grupais, criando condi¢cdes de ensaio na
tomada de decisdes em conjunto — enfim, favorecem a identificacdo com o grupo de pares e
o desenvolvimento da proépria identidade mediante atitudes, papéis e condutas no grupo
(Martins, 2005).

Se a funcdo da institucionalizacéo é proteger a crianca das condi¢cdes negativas que
caracterizavam o seu contexto familiar e promover o seu desenvolvimento e bem-estar, 0os
estudos com criangas institucionalizadas apontam tendencialmente para sintomas que
poderdo por em causa os efeitos dessa institucionalizagdo. Assim, a institucionalizagéo é
acompanhada, quer individualmente quer socialmente, de implicagbes de caracter negativo.

Alberto (2002) entende que, pelas suas caracteristicas, qualquer institucionaliza¢do
pode comportar consequéncias negativas a diversos niveis, sobretudo pela vivéncia
subjectiva de afastamento e abandono das criancas relativamente a familia e pelas
atribuicdes depreciativas e de auto-desvalorizagdo que pode motivar. A institucionalizagédo
supbe riscos objectivos e reais, designadamente, de regulamentacdo excessiva de vida
quotidiana, invasora da definicdo do espaco proprio; de que a vivéncia grupal interfira na
organizacdo da intimidade; de que a organizacgdo institucional e a permanéncia prolongada
das criancas dificulte a construcdo da sua autonomia pessoal, na medida em que suspende
a construcdo do projecto de vida; de que o profissionalismo na prestacdo de cuidados
bloqueie o desenvolvimentos de vinculos e a expressdo dos afectos.

Alberto (2002) enuncia que a institucionalizacdo pode comportar consequéncias
negativas a diversos niveis: (1) Vivéncia subjectiva de punicdo pela crianca que é objecto
desta medida; (2) Desresponsabilizagdo da familia, que assim se vé desqualificada no
exercicio da sua fungcdo. Como salienta, Bouchard (1997), constata-se um afastamento da
familia para com a crianga; (3) Estigmatizacdo social com implicagbes ao nivel da auto-
imagem e no modo como, na fase adulta, ajuizam o impacto desta experiéncia na sua
infancia e os sentimentos entdo desencadeados. Segundo Medeiros & Coelho (1991), séo
desenvolvidas imagens sociais dos individuos institucionalizados, que véo: (1) conduzir a
construcdo de esteredtipos e ao desenvolvimento de preconceitos por parte da sociedade
face aos mesmos, que se traduz numa discriminagédo social; (2) partindo da interiorizacéo
dessas imagens sociais, 0s individuos institucionalizados desenvolvem processos de
diferenciacdo negativa, pela auto-desvalorizacdo e auto-discriminacdo que pode levar a um

guadro depressivo; (3) Controlo social e acentuacdo das desigualdades socio-econémicas.
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De acordo com Carvalho (1999), a instituicdo podera ter como funcéo, ndo apenas proteger
a crianca, mas controlar socialmente certas familias, de grupos sociais e -culturas
determinadas. Para Derdeyn & Graves (1998) a institucionalizacdo constitui um factor de
risco para o desenvolvimento, especialmente no que se refere ao rendimento escolar e o
desenvolvimento global da criancga.

A falta de estimulos e contactos emocionais e afectivos parece ser o factor mais
importante no atraso do desenvolvimento. A vida em orfanatos ou outras instituicdes de
acolhimento e, consequentemente, a caréncia de estimulacdo, a auséncia de vinculos
afectivos e a atencdo emocional intrinsecas as mesmas tende a inibir as areas da
inteligéncia nas criancas de uma forma global, interferindo negativamente na coordenacao
motora geral, na interaccao social e na linguagem (Derdeyn & Graves, 1998).

As criancas institucionalizadas sé@o privadas do seu espaco subjectivo, dos seus
conteudos individuais, da realidade dos vinculos objectivos, sdo despojadas de experiéncias
socio-psicolégicas (Raffo, 1994), considerando-se que a instituicdo € uma “passagem” sem
lugar para vinculos onde o mundo da crianca € limitado em si mesmo e cheio de auséncias
onde a sensacgdo € de vazio e de dor chegando & indiferenga ou perplexidade (Weber,
2000).

Diversos autores realizaram varios estudos sobre o quotidiano de instituicbes que
abrigam criancas e afirmam que a crianca institucionalizada € o prot6tipo dos resultados
devastadores da auséncia de uma vinculagdo afectiva estavel e constante e dos prejuizos
causados por um ambiente empobrecido e opressivo ao desenvolvimento infantil (Altoé€,
1991; Weber & Kossobudzi , 1993; Weber & Gomes, 1993).

De acordo com Santos & Marcelli (1996), o préprio processo de institucionalizacdo
pode ter um impacto negativo nas criangas no sentido em que as criangas internadas em
instituicbes sentem o afastamento da familia, especialmente dos irmaos.

Por outro lado, a institucionalizacdo, ao promover a desresponsabilizacdo das
familias, leva a que estas se afastem da crianga, desenvolvendo nela o sentimento de néo
ser importante e de ser esquecido (Carvalho, 1999).

As criangas institucionalizadas interiorizam perdas significativas nas suas vidas, que
acabam por deixar um vazio no seu mundo interior, 0 que pode conduzir a problemas de
relacionamento, depressao e estrutura psicologica prejudicada (Dias, 1998).

Alberto (2002) cita os resultados de estudos que remetem para um eventual impacto
negativo da institucionalizacdo: (1) Niveis de depressdo mais elevados em meninas
internadas do que naquelas, das mesmas idades, que vivem no seio familiar; (2) Atrasos de
desenvolvimento fisico, psicomotor e intelectual, transtornos de vinculagédo, problemas de
comportamento e perturbacbes emocionais; (3) Relacdo entre institucionalizacdo e a

depresséo em criangas entre os 8-13 anos.
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Numa pesquisa realizada por Weber & Gagno (1995) foram entrevistadas criancas
internadas numa instituicdo, e verificaram que destes internos 70% nunca receberam visitas
de seus pais ou familiares. Os prejuizos para a formacdo da sua identidade e para o seu
desenvolvimento séo evidentes: os sujeitos apresentam dificuldades em planejar e reflectir o
seu futuro; sdo especialmente pessimistas em relacdo ao futuro e a possiveis
relacionamentos afectivos. Parece que construiram hipoteses acerca do mundo tendo por
base o abandono que sofreram (Weber & Gagno, 1995). O dramético desamparo vivido por
estas criangas faz com que tenham uma visdo muito negativa de tudo o que os rodeia, 0 que
pode levar a depresséao (Weiner, 1995).

A crianca institucionalizada tem, geralmente, uma visdo negativa de si mesma
restringindo dessa forma as rela¢des de aceitacao social, que sao reforcadas pelo estigma
institucional, estigma esse que pode tornar-se uma profecia de fracassos na vida destas
criangas (Bronfenbremer, 1996). No entanto, este autor afirma que “ os efeitos prejudiciais a
longo prazo de um ambiente institucional fisica e socialmente empobrecido diminuem
segundo a idade da crianga no momento do ingresso. Quanto mais tarde a crianca ingressa
numa instituicdo, maiores probabilidades terd de recuperar de qualquer perturbacéo
evolutiva depois da sua saida. Os efeitos mais sérios e perduraveis sdo mais provaveis
entre 0s bebés institucionalizados, antes que a crianca seja capaz de desenvolver um forte
apego emocional em relagdo a um dos pais ou a outro prestador de cuidados”.

A base de todos os prejuizos da institucionalizacdo € a impossibilidade de se formar
e manter vinculos afectivos numa instituicéo total pois estes sao o referencial primordial na
elaboracdo da concepcdo de si e do mundo. E a vinculacdo afectiva que propicia as
estimulacdes sensorial, social e afectiva fundamentais para que o individuo adquira amplas
condi¢cBes de aprendizagem em todas as areas (Weber & Kossobudzki, 1996).

Essa impossibilidade de se formar vinculos afectivos numa instituicdo é determinada
por varios factores: (1) elevado numero de criancas por instituicdo; (2) tratamento
massificado e despersonalizante no qual todos devem fazer a mesma coisa e nada possuir;
(3) rotatividade dos funcionarios; e (4) desligamento da crianca a familia e a comunidade.

Weber & Kossobudzki (1996) afirma que parece claro que a infancia conturbada e
privada de lagos afectivos fortes traz consequéncias futuras para o0 repertorio
comportamental dos sujeitos para a sua auto-estima que pode definir de relacionamento
com o outro e com o mundo em geral.

O periodo de permanéncia na instituicdo, bem como quanto mais prolongada e
intensa for a experiéncia de privagdo, sdo proporcionais a gravidade das consequéncias a
todos os niveis. Periodos superiores a 6-8 meses estdo associados a uma elevada
probabilidade de problemas mudltiplos, persistentes e debilitantes (Gunnar, Bruce &
Grotevant, 2000), embora o impacto negativo dependa das caracteristicas das proprias

instituicdes e do tipo de tratamento providenciado as criancas (Damiao, 2002).
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Alguns estudos tém sugerido que as possiveis alteracdes no desenvolvimento e na
saude mental de criangas internas podem ser estudadas.

Valéncia (1993), num estudo comparativo entre sujeitos do sexo feminino, de idades
compreendidas entre os 6-17 anos, institucionalizados e que viviam com as suas familias
biol6gicas, encontrou niveis de depressdo mais elevados nas primeiras.

Jonhson (2000), numa analise de varias investigacdes, verificou que eram visiveis
em criangas institucionalizadas atrasos no desenvolvimento fisico, psicomotor e intelectual,
bem como perturbagbes a nivel da vinculagdo, problemas graves de comportamento e
emocionais, e depresséao.

Raffo (1994), comparando 30 rapazes com idades entre os 8-13 anos em regime de
internato, com 20 rapazes da mesma faixa etaria na escola, verificou que os jovens
institucionalizados apresentavam sintomas de depressdo mais graves e que estes sintomas
depressivos eram influenciados primordialmente pelo factor da institucionalizacdo, se bem
gue o auto-conceito tivesse uma influéncia preponderante.

Batchelor (1999), ao estudar o impacto da institucionalizagdo nas criancas, observou
gque estas demonstravam que o seu mundo interior ressoava intensamente o profundo
percurso de perda e separacao vivido na infancia.

Num estudo exploratério realizado com 30 alunos, na faixa etaria dos 10-16 anos em
regime de internato, Machado & Goncalves (2002) verificaram que apresentavam niveis
médios elevados na Escala de Ansiedade Manifesta para Criancas — Revista (RCMAS) e no
Inventario de Depresséo para Criancas (CDI). Estes autores registaram, ainda niveis indices
reduzidos de auto-estima, com discursos de auto-culpabilizagdo e sentimentos de
incompeténcia.

Dell’Aglio (2000), num estudo com criangas e adolescentes institucionalizados e nédo
institucionalizados, observou uma diferenca significativa nos niveis de depressao entre os
sSexos e entre 0s contextos em que inseriam as criangas (instituicdo ou familia).

Hugden (1989, citado por Marcelli, 2002), comparou adolescentes institucionalizados
com adolescentes normais e verificou que 23,6% dos adolescentes institucionalizados
apresentavam perturbacfes depressivas, contra 11,8% nos adolescentes normais.

Christ (1981, citado por Marcelli, 2002) estudou criancas e adolescentes
institucionalizados numa instituicdo ao longo do periodo de 21 anos e verificou que 0s
problemas de suicidio representam 9% dos casos, 0s sintomas depressivos 19% e a
depresséo franca 8%. Este autor comprovou, ainda, que os sintomas «mascarados» da
depressdo tais como a violéncia, os comportamentos anti-sociais, as perturbacdes do
cardcter, e a toxicomania raramente sdo objecto de um diagndstico de quadro depressivo.

Verron & Angel (1990, citado por Marcelli, 2002), realizaram varios estudos com
criancas e adolescentes colocadas numa instituicdo e obtiveram os seguintes resultados:

em 64 individuos institucionalizados com idades compreendidas entre 13 e 18 anos, 17%
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apresentam uma perturbacdo depressiva major, 23,4% apresentam comportamentos
suicidas.

Num estudo similar, Rosenstock (1985) obteve os seguintes resultados: 29,5% dos
individuos com idades compreendidas entre 14-19 anos apresentam depressdo enquanto
que 41% apresentam comportamentos suicidas e/ou depresséo.

Bouvard (1987, citado por Marcelli, 2002), retomou estes estudos e verificou que em
122 adolescentes 56,5% dos casos preenchem os critérios para o episédio depressivo.

Loubeyre (1991, citado por Marcelli, 2002), num estudo realizado com 114 criancas e
adolescentes dos 11 aos 18 anos institucionalizados, encontrou 47 % de adolescentes
deprimidos, 41% com perturbacbes da adaptacdo com humor depressivo e 6% com
perturbacBes depressivas ndo especificas.

Regnault (1994, citado por Marcelli, 2002), levou a cabo um estudo prospectivo com
69 criangas e adolescentes colocadas em instituicbes especializadas (14-22 anos e em que
40,6% de raparigas e 59,4% de rapazes) e encontra 29% de episédios depressivos majores
com uma forte preponderancia de raparigas. Este autor verificou igualmente a frequéncia de
manifestacdes sintomaticas associadas (perturbagbes do comportamento alimentar,
hipersdénia diurna) a depresséao.

Num estudo realizado com criancas e adolescentes, Santos & Marcelino (1996)
verificaram que as criangas em regime de internato tém seis vezes mais probabilidade de
desenvolver transtornos psiquiatricos. Estes autores observaram, ainda, que o transtorno
encontrado com mais frequéncia era a depressdo em que 28,6% apresentavam a doenca
nos graus leve, moderado e grave.

Raymond (1998) verificou que as instituicdes que se regulam pelo recurso a violéncia
fisica elou verbal, que ndo propbem projectos, que ndo promovem espacos de
descompressdo, que ndo explicam e informam das causas do internamento, nem
estabelecem relagcdes com o exterior, serdo aquelas cujas criangas manifestardo mais
sintomatologia.

Em sintese, se por um lado as instituicbes tém uma dimensdo securizante e
organizadora, revestem-se, por outro, de uma dimensao negativa ao atingirem “os mais
infimos pormenores” da vida das criangas (Machado & Gongalves, 2002), correndo o risco
de os despojar da sua propria individualidade (Carvalho, 1999).

As consequéncias negativas da institucionalizacdo parecem estar em grande medida
associadas ao grau de privacdo em varias dimensdes imposto as criangas pelas condi¢cdes
de acolhimento (Gunnar, Bruce & Grotevant, 2000).

Como refere Madeira (2000), temos de reconhecer que actualmente, a forma mais
tradicional de encarar os problemas da crianca em risco, e de a colocar numa instituicao,
apenas adia a responsabilidade, criando isolamento e exclusdo sendo este acto sentido,

muitas vezes, pela crianga como uma punic¢ao.
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No entanto, as consequéncias da institucionalizacdo na recuperacdo das criancas
dependem dos seguintes factores (Gunnar, Bruce & Grotevant, 2000): (1) Exposicéo
precoce a adversidade; (2) Caracteristicas institucionais; (3) Atencao dispensada a crianca;
(4) Idade da entrada e da saida; (5) Periodo de permanéncia; (6) Apresentacao sinais de
risco; e (7) Qualidade dos contextos pds-institucionais.

Falar da institucionalizacdo das criancas € mais complexo que a mera analise das
Instituicdes. Cada InstituicAo € um caso Unico, € uma entidade dindmica, com identidade
propria, como se de um ser vivo se tratasse. Cada Instituicdo € um organismo vivo, que se
caracteriza e compde de outros seres vivos, com vivéncias, afectos, projectos passados,
presentes e futuros préoprios.

Na opinido de Leandro (2002) é necessario um reforco destes equipamentos em
termos quantitativos e qualitativos, uma vez que os centros de acolhimento desempenham
um papel essencial na definicdo e acompanhamento dos projectos de vida das criancgas.

A institucionalizagdo de criangas e jovens constitui, em Portugal, a medida de
colocacdo mais expressiva no que respeita ao acolhimento prolongado. Se o acolhimento
institucional cruza o itinerario de vida destas criancas e jovens, esta com ele comprometido
ndo podendo reduzir-se a uma experiéncia pontual ou a um acaso isento de implicagcbes,
negando as ligagbes que servem de ancoras do presente e se projectem com consisténcia
no futuro. Deve constituir, para além de uma dimensao de qualidade de vida e bem-estar

dos menores, um vector de construcao do seu desenvolvimento psiquico e socio-afectivo.
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CAPITULO V — ESTUDO EMPIRICO: DEPRESSAO E AUTO CONCEITO EM CRIANCAS
E ADOLESCENTES INSTITUCIONALIZADOS.

Resumo

A presente investigacdo destina-se a avaliar o grau de depressdo e auto conceito nas
criancas e adolescentes institucionalizados. Consideramos factores como a idade, tempo de
permanéncia, frequéncia de visitas e tipo de visitantes como variaveis independentes.

A nossa amostra foi constituida por 30 sujeitos sexo feminino, dos 8 aos 18 anos de idade
do universo de duas instituicbes de acolhimento do distrito de Castelo Branco. Dos
resultados obtidos pode concluir-se que nao existe relacdo entre a depressdo e o auto

conceito nesta amostra de criancas e adolescentes institucionalizados.

Palavras — Chave: Depresséo, Auto conceito, Institucionalizacao

Abstract

This research aims to assess the degree of depression and self-concept in institutionalised
children and adolescents. We consider factors such as age, time, frequency of visits and
type of visitors as independent variables.

The sample included 30 female children, aged 8-18 years old, of the universe of two
institutions of the host district of Castelo Branco. Of the results can be concluded that there is
no relation between depression and self-concept in institutionalised children and

adolescents.

Key-words: Depression, Self-Concept, Institutionalization

INTRODUCAO

A importancia do auto conceito tem vindo a ser progressivamente salientada no
Campo da Psicologia (Veiga, 1989) no sentido em que este constructo reflecte a forma
como o individuo se percepciona e sente como pessoa total. Segundo Barros (1996), o auto
conceito constitui o ponto de partida e o quadro de referéncia do individuo na organizagéo
do seu comportamento.

A depressédo, conhecida classicamente pela designacdo de “melancolia”, constitui
uma das formas clinicas mais comuns. Algumas caracteristicas do individuo e do seu
ambiente parecem potencializar os riscos para a depressdo como o0 aumento da idade,

género feminino, baixo nivel socio-econémico, tracos de personalidade especificos e
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presenca de factores ambientais desencadeantes como perda e afastamento dos pais
(Dell’Aglio & Hutz, 2004).

Diversos estudos apontam para que vivéncias traumaticas na infancia, como perda
de vinculos afectivos ou privagdo de um ou ambos os pais por separacdo ou abandono,
sejam factores de risco importantes para a depressdo (Zavaschi e cols., 2002), embora
outras pesquisas sugiram que a institucionalizacdo pode ou ndo constituir um factor de risco
(Carvalho, 2002; Yunes, Miranda & Cuello, 2004).

De facto, os ambientes institucionais pretendem ser securizantes, proporcionarem
bem-estar e serem promotores da constru¢do da identidade (Alberto,2002). No entanto, é
nas instituicdes que surgem dificuldades na gestdo de emoc¢des e de sentimentos por parte
dos menores que as frequentam, o que pode estar associado ao desenvolvimento de um
funcionamento depressivo, devido a auséncia ou pouco contacto com a familia (Harrington,
2000; Yunes e cols.,, 2004). Diversos estudos mostram que criangcas e jovens
institucionalizados apresentam comportamentos e emog¢fes associados a depressao
(Raslaviciene & Zaborshis, 2002). Na verdade, este funcionamento depressivo surge
associado a percepcao de abandono (Siqueira & Dell’Aglio, 2006), que se agrava a medida
gue o tempo de institucionalizacdo aumenta (Ellis, Fisher & Zaharie, 2004). De facto, a
separacdo ou afastamento das figuras significativas podera constituir um factor viabilizador
do surgimento da depressdo (Machado, 2002), na medida em que as criancas e jovens
institucionalizados apresentam uma fragilidade psicoldgica, e consequentemente uma maior
vulnerabilidade que as coloca em situacéo de risco (Leite & Schmid, 2004).

Assim, o presente estudo orienta-se no sentido de analisar a realidade da
problematica da depressdo e auto-conceito na crianca e/ou adolescente em situacdo de
institucionalizacdo. Fundamenta-se na conviccdo de que as criancas e/ou jovens
institucionalizados tendem a desenvolver padrdes comportamentais problematicos, como a
dificuldade em resistir a frustracdo, dificuldades nos relacionamentos interpessoais,
sentimentos depressivos e imagens auto-depreciativas (auto conceito baixo), instabilidade
emocional, entre outros (Strecht, 2000; Vilaverde, 2000; Formosinho e cols., 2002).

Alberto (2002), nos seus estudos, encontrou uma relacdo entre institucionalizacéo e
a depressdo em criancas entre os 8-13 anos.

Num estudo realizado com criancas e adolescentes, Santos & Marcelino (1996)
verificaram que as criangas em regime de internato tém seis vezes mais probabilidade de
desenvolver transtornos psiquiatricos. Estes autores observaram, ainda, que o transtorno
encontrado com mais frequéncia era a depressao, e que 28,6% apresentavam a doenca nos
graus leve, moderado e grave. Valéncia (1993), num estudo comparativo entre sujeitos do
sexo feminino, institucionalizados e que viviam com as suas familias biolégicas, de idades
compreendidas entre os 6-17 anos, encontrou niveis de depressdo mais elevados nas

primeiras. Jonhson (2000), numa andlise de vérias investigagfes, verificou que eram visiveis
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em criancas institucionalizadas atrasos no desenvolvimento fisico, psicomotor e intelectual,
bem como perturbagbes a nivel da vinculagdo, problemas graves de comportamento e
emocionais, e depressao.

O sentimento de ndo ser importante e de ser esquecido, que resulta da
institucionalizacdo (Machado & Gongalves, 2002) pode dificultar a formacdo de um bom auto
conceito.

Segundo Barros (1996), enquanto que um pobre auto conceito pode significar
aspectos patolégicos da personalidade e do comportamento, um bom auto conceito
correspondera a um melhor desempenho do individuo. Neste sentido, um pobre auto
conceito correlaciona positivamente com a ansiedade e a depressao.

Numa pesquisa realizada por Weber & Gagno (1995) foram ouvidas criancas
internadas numa instituicdo e verificaram, que destes internos, 70% nunca receberam visitas
de seus pais ou familiares. Os prejuizos para a formagéo da sua identidade e para o seu
desenvolvimento séo evidentes: os sujeitos apresentam dificuldades em planejar e reflectir o
seu futuro; sd@o especialmente pessimistas em relagdo ao futuro e a possiveis
relacionamentos afectivos. Parece que eles construiram hip6teses acerca do mundo tendo
por base o abandono que sofreram (Weber & Gagno, 1995). O dramatico desamparo vivido
por estas criangas faz com que tenham uma visdo muito negativa de tudo o que os rodeia, 0
que pode levar a depressao (Weiner, 1995).

A problemética da institucionalizacdo requer uma investigacdo mais aprofundada,
visando identificar as suas consequéncias no desenvolvimento das criancas e jovens, e de
forma a contribuir para uma intervencao preventiva e mais eficaz por parte dos técnicos que
acolhem estes menores.

Assim, pretende-se investigar se o tempo de institucionalizacdo contribui para o
desenvolvimento ou agravamento de um quadro depressivo e de um auto-conceito baixo na
infancia ou adolescéncia. Esta investigacdo fundamenta-se no sentido em que o periodo de
permanéncia na instituicdo bem como quanto mais prolongada e intensa for a experiéncia
de privagcdo, mais graves serdo as suas consequéncias a todos os niveis. Periodos
superiores a 6-8 meses estdo associados a uma elevada probabilidade de problemas

multiplos, persistentes e debilitantes (Gunnar, Bruce & Grotevant, 2000).

METODO

Decorrente dos dados obtidos na pesquisa bibliografica sobre grau de depresséo e
niveis de auto-conceito em criancas e adolescentes institucionalizados, a investigacao que
realizamos tem como objectivos:

- Medir o grau de depressao e o nivel de auto-conceito em criancas e jovens

institucionalizados;
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- Comparar o grau de depressdo e o0 nivel de auto-conceito em criancas e jovens
institucionalizados em diferentes idades;

- Comparar o grau de depressdo e o nivel de auto-conceito em criancas e jovens
com mais e menos tempo de institucionalizagéo;

- Comparar o grau de depresséo e o nivel de auto-conceito em criancas e jovens
institucionalizados em func¢éo da periodicidade das visitas;

- Comparar o grau de depresséo e o nivel de auto-conceito em criangcas e jovens
institucionalizados em func¢éo do tipo de visitas;

- Averiguar eventuais correlacdes entre o nivel de auto-conceito e grau de
depresséo.

Para o nosso estudo definimos como variaveis independentes o tempo de
institucionalizacdo, a idade, as visitas e a sua periodicidade e tipo de visitantes.

Como variaveis dependentes*? consideramos o grau de depressdo e o nivel de auto-

conceito.

PARTICIPANTES

A amostra®® é constituida por 30 individuos, do universo de duas Instituicbes de
Acolhimento do Distrito de Castelo Branco — a Casa do Menino Jesus, no Concelho da
Covilha, e o Centro de Infancia e Juventude (CIJE), de Castelo Branco.

Seleccionaram-se, por conveniéncia®, um grupo de 30 individuos institucionalizados,
dos quais 19 pertencem a Casa do Menino Jesus e 11 a CIJE. Todos sao do sexo feminino.

Dos sujeitos que compdem a nossa amostra, 15 tém idades compreendidas entre os
7 aos 12 anos e 15 dos 13 aos 17 anos.

A média das idades dos individuos da amostra é de 12.66 anos sendo a mediana de
12.5, e amoda de 13. O desvio padrao situa-se nos 2,73 anos.

A distribuicdo dos sujeitos por cada idade consta do Quadro 16.

Quadro 16 — Distribuicdo frequencial por idade

NuUmero de
Idade Individuos Total
8 1 1
9 4 4
10 1 1
11 5 5
12 4 4
13 6 6
14 1 1

2 variavel Dependente — mudanca ou diferenca resultante da manipulacdo da variavel independente.

3 Amostra — subconjunto de uma dada populagdo ou universo.

“ Na amostragem por conveniéncia é utilizado um grupo de individuos que esteja disponivel ou um grupo de
voluntarios.
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15 2 2
16 1 1
17 5 5
Total 30| 30

Na Figura 1, apresenta-se a distribuicdo percentual dos sujeitos por nivel de
escolaridade, e como se verifica 30% frequentam o 6° ano de escolaridade, e 23,33%

encontram-se a frequentar o 5° ano. Assim cerca de metade dos sujeitos da nossa amostra
frequentam o 2° Ciclo.

01 ano

B 2° ano

30, 03° ano
25+ 04° ano
204 B 5° ano
0 6° ano

Percentagem 15 B7° ano
10 09° ano
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Ano de Escolaridade O curso técnico profissional

Figura 1:Distribuicdo Percentual da Escolaridade

Na nossa amostra, 93,3% dos individuos recebem visitas da familia ou de outros ndo
se sabendo se de facto as mesmas constituem relacdes de vinculagdo qualitativas (Figura
2).

Do total de visitas, 46,7% tém uma periodicidade mensal, 20% uma periodicidade
semanal, e 23,3% das visitas ocorrem no periodo de férias (Figura 3).
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Figura 2 — Distribui¢c@o Percentual da Ocorréncia de Visitas
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Figura 3 — Distribuicdo Percentual do Tipo de Visitas

No gue se refere ao tipo de visitantes, observamos que a maioria corresponde a um
dos progenitores (56,66%), 13,33% sao tios, 10% avis e 6% dos visitantes corresponde a

um dos progenitores (Figura 4).
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Figura 4— Distribuicdo Percentual dos Visitantes
Como podemos observar através da Figura 5, 40% dos sujeitos da amostra tém um

tempo de permanéncia na Instituicdo de 5 a 10 anos, 15% reside na Instituicdo ha 3 anos,

10% ha 4 anos, e 20% ingressaram na Instituicdo h4 menos de seis meses.
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Figura 5 — Distribui¢cdo Percentual do Tempo de Permanéncia na Instituicdo

INSTRUMENTOS

Para colocar em pratica o estudo, recorreu-se a utilizagdo de instrumentos de
avaliacdo para a patologia depressiva através do Inventério de Depressao para Criangas
(CDI) e de avaliagdo do auto conceito, com a Escala de Auto-Conceito de Piers-Harris
(Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale 2).

Children’s Depression Inventory (CDI)

O CDI é o inventario de auto-avaliagcdo mais comummente usado no exame da
depresséao junto de criancas e adolescentes com idades compreendidas entre os 6 e os 18
anos. Foi elaborado por Kovacs em 1983, a partir do Inventario de Depressao de Beck
(Kovacs, 1985). Em comparagdo com este ultimo, foram eliminados alguns itens (por
exemplo, os relativos a libido) e acrescentados outros (relacionados, por exemplo, com o
aproveitamento escolar e com as relagbes com o0s companheiros). Para Smucker,
Craighead, Craighead & Green (1986), o uso do CDI sugere ndo apenas que a depressao
existe nas criancas e nos adolescentes, numa forma comparavel a observada nos adultos
mas, também, que ela pode ser medida com rigor. O objectivo deste inventario é detectar a
presenca e a severidade do transtorno depressivo na infancia e adolescéncia. O CDI é
constituido por 27 itens classificados numa escala de 3 pontos que oscila entre o zero
(auséncia do problema) a trés (problema grave) relativamente & depressao. Os 27 itens do
CDI produzem um resultado total que oscila entre 0 e 54 pontos. Existem dados disponiveis
relativos a estudos normativos realizados com grupos clinicos e néo clinicos. Nos estudos

realizados com grupos, geralmente numerosos, de criangcas normais (sem psicopatologia),
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provenientes de escolas publicas, os resultados médios variam entre 8-10 pontos e um
desvio padrdo de 7-8 pontos (Brand & Taillard, 1989; Cole, 1991).

Convém ainda referir o facto de um numero mais reduzido de investigadores utilizar
resultados dentro da amplitude 10-12 pontos, para identificar criancas deprimidas em
amostras ndo clinicas. Investigacfes realizadas junto de criancas e adolescentes com
diferentes problemas psicoldgicos apontam para resultados médios de 12/13 pontos (Joffe,
1990). Pontuacdes maiores ou iguais a 12/13 tém sido consideradas como ponto de
discriminacdo de criancas com e sem depressdo. Contudo, os pontos de corte ndo se
encontram bem estabelecidos, entre os varios autores, para delinear niveis clinicos de
depressdo, no entanto, os pontos de corte estabelecido por Kovacs (1992) sado: 0-12
(valores normativos); 13-19 (depresséo ligeira); 20-26 (depressdao moderada) e maior que 26
(depressao grave).-

O CDI abrange um conjunto amplo de sintomas incluidos em itens que examinam: a
disforia; o pessimismo; a auto-estima; a anedonia; as preocupa¢fes morbidas; ideagéo
suicida; sentir-se sem valor; o isolamento social; tendéncias ruminativas; desempenho
escolar; conduta social e sintomas vegetativos (como perturbacées do sono e do apetite,
cansago, queixas somaticas).

Os itens do CDI sdao compreensiveis e podem ser respondidos de um modo geral por
criangas com um nivel de leitura correspondente ao 1° ano de escolaridade. A facilidade de
compreensdo e de resposta aos itens, assim como a facil administracao e cotacdo, tornam
este instrumento de avaliacdo psicolégica um dos mais utilizados com criancas e
adolescentes (Urbina, 2004).

Apropriado para ser usado com criangas e adolescentes, o CDI tem sido
amplamente estudado (Carey, 1987). Em geral, a prova tem mostrado ser fiavel, valida e
capaz de distinguir criancas e adolescentes deprimidos daqueles que ndo manifestam esta
patologia (Simdes, 1999).

Uma consisténcia interna satisfatoria constitui uma caracteristica importante deste
inventario. No seu estudo, Kovacs (1983, citado por Simdes, 1999), apresenta coeficientes
gue oscilam entre .70 (criangas com diagnoéstico de diabetes) e .86 (criangas com
perturbagbes emocionais). Saylor, Finch, Psirito e Bennet encontraram valores de
consisténcia interna que vao de . 80 (criangas com perturbacdes emocionais ) e .94
(criangas normais). Finalmente, Smucker, (1986) aponta coeficientes que variam entre .83 e
.89 (grupo de criancas normais). Por sua vez, os valores relativos & precisdo teste-reteste
séo, consensualmente, considerados aceitaveis ou adequados e idénticos aos encontrados
para a informagdo que é comunicada pelos pais. Os resultados extremos variam entre .38
(criangas normais) e .87 (criancas com perturbacbes emocionais) (Saylor, 1984b). De um
modo geral, a fidelidade teste reteste € maior quanto mais reduzido é o intervalo entre as

aplicacbes e em grupos de criancas com perturbacbes emocionais. Saylor (1984b)
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observaram uma menor estabilidade nas respostas de grupos néo clinicos (r = .38) do que
numa amostra com “perturba¢des emocionais” (r = .87). a estabilidade teste-reteste € mais
elevada nas raparigas (r = .69) do que nos rapazes (r = .41) (Smucker,1986). De acordo
com Kovacs (1983) a explicacao para os coeficientes mais reduzidos em grupos nao clinicos
reside no facto de nestes grupos a sintomatologia depressiva ser mais transitoria.

De um modo geral, as diferencas encontradas entre 0s dois sexos ndo apresentam
uma magnitude suficientemente elevada que justifigue o uso de normas separadas
(Simdes,1999). No entanto; Finch, Saylor e Edwards (1985) referem que as raparigas
comunicam menos sintomas depressivos que o0s rapazes. Por sua vez, Brand e Taillard
(1987, citado por Simdes, 1999), encontraram uma relacdo inversa e assinalam que o
resultado médio no CDI é superior nas raparigas. Neste contexto, Smucker (1986) refere
que a depressao parece ser um fendmeno mais estavel para as raparigas adolescentes; isto
€, a sintomatologia depressiva pode estabilizar mais cedo nas raparigas do que nos
rapazes.

Existe igualmente uma diferenca reduzida mas significativa em relacdo a idade: as
criangas mais novas (2° e 3° anos de escolaridade) comunicam menos sintomas em
comparagdo com as criangas de grupos etarios mais velhos (7°, 8° e 9° anos de
escolaridade) (Finch, 1985). Para Kovacs (1992) isso parece acontecer com sujeitos com
idades iguais ou superiores a 13 anos. No entanto, é frequentemente sugerido que as
diferencas individuais relativas ao género e & idade sao negligenciaveis.

As normas de grupos nacionais ou étnico-culturais especificos parecem ser distintas.

O CDI dispde de vérios outros estudos de validade (Helsel & Matson, 1984). A
validade'® do CDI é sustentada por investigacdes centradas no estudo das suas relacdes
com outros instrumentos de avaliacdo, principalmente Inventarios de auto-avaliacéo,
completados pela crianga e orientados para a medida de outros construtos. Neste sentido,
sao de referir as correlacdes positivas e significativas entre resultados do CDI e resultados
de varios outros testes tais como: o Hopelessness Scale For Children; na Revised children’s
Manifests Anxiety Scale ou ainda na Children’s Depression Scale. A correlagéo entre o CDI
e estimativas globais de depresséo formuladas por psicélogos e psiquiatras é apenas
moderada (r = .55). Desta forma, a maior parte das correspondéncias credibilizam o CDI
como medida de depressdo. Um outro critério utilizado na avaliagdo da validade do CDI
passa por saber em que medida este inventario permite discriminar, a partir dos seus
resultados, varios grupos de criangas com depressdo, com outras perturbacdes psicologicas
ou normais. Nalguns estudos o CDI discrimina criangas com diagnostico de depressao de
criancas normais (Lobovits & Handal, 1985; McCauley, 1988).

Existem, igualmente, estudos de afericho do CDI para a populacdo portuguesa

realizados por Marujo em 1994. O CDI apresentou caracteristicas psicométricas

15 A validade de um instrumento diz respeito a sua adequagéo para medir o “objecto” em estudo.
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genericamente satisfatérias. Relativamente a consisténcia interna, os indicadores foram
muito positivos (alfa de .86 na amostra total, alfa de .86 na sub-amostra sexo feminino, alfa
de .87 na sub-amostra do sexo masculino, alfa de .86 no grupo etario dos 12-13 anos, alfa
de .84 no grupo etario dos 14-15 anos e alfa de .83 nos jovens entre os 16-17 anos).
Relativamente aos coeficientes de correlacdo dos itens com o total de inventério, forma
significativos (p<.01) para a generalidade dos itens (Marujo, 1994). Neste estudo a média foi
de 22,06 e o desvio padréo de 11,68 pelo que se situou o ponto de corte em 33 — pelo que a
obtenc&o de pontuacdo acima deste valor indicaria sintomatologia depressiva.

Ferronha, Fernandes & Machado (1998) aplicaram o CDI a uma populacdo escolar
mista do concelho de Matosinhos — 210 crian¢cas com idades compreendidas entre 0os 9 e 0s
15 anos (sendo a média de idades de 11,73 com distribuicdo entre os sexos sensivelmente
igual); os resultados deste estudo evidenciaram uma prevaléncia da depressdo em 9,52%
(65% meninas e 35% rapazes).

Dias & Gongalves (1999) observaram que o CDI revela bons indices de fidelidade,
com valores globais de alpha de Cronbach'® 0.80.

No estudo efectuado com alunos do 5° e 6° ano de escolaridade, de 5 escolas
oficiais de Braga, Passos & Machado ( 2002), verificaram que o indice discriminativo (ponte
de corte) situa-se na pontuacdo de 16, para a faixa etaria dos 8 aos 12 anos , e na
pontuacdo de 19, para a faixa etéria dos 13 aos 17 anos, correspondendo ambos 0s pontos
de corte a uma nota T de 60.

Contudo, €é conveniente reter algumas limitagbes. Uma delas refere-se a
sensibilidade (taxa de verdadeiros positivos) que quando sdo utilizados indices
discriminativos (resultados >19) varia entre 54% (Asarnow & Carlson, 1985) e 76% (Lobovits
& Handal, 1985). Quer isto dizer que quando sdo empregues indices discriminativos, 24% a
46% das criancas diagnosticadas como deprimidas néo o séo, através do CDI, classificadas
como tal. Brand e Taillard (1989) relativizam esta objec¢do nos seguintes termos: o facto de
algumas das criangas que obtém um resultado elevado no CDI ndo serem diagnosticadas
como deprimidas nédo significa que elas ndo manifestem uma tendéncia para desenvolver
sintomas depressivos.

Uma outra limitagdo é a relativa as conclusdes que s&@o possiveis de obter a partir
dos estudos factoriais centrados na andlise da estrutura interna do CDI. Um exame dos
estudos efectuados permite concluir pela falta de consisténcia nos factores encontrados. A
variabilidade vai desde a auséncia de factores similares até uma sobreposicdo apenas
parcial dos factores. Na melhor das hipéteses, encontra-se um numero idéntico de factores
mas com um conteudo diferente (Politano, Nelson, Evans; Sorenson & Zemam, 1986). Mais
especificamente, é de notar que em criangas normais o CDI apresenta uma estrutura

unidimensional (Kovacs, 1983) e que em criangas com perturbacdes emocionais a estrutura

16 Alpha de Cronbach — medida de fiabilidade interna.
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€ multidimensional (Saylor, 1984). Num dos estudos a analise factorial permitiu identificar a
existéncia de 5 sub-escalas: “humor negativo”, “problemas interpessoais”, “ineficacia”,
“anedonia” e “auto-estima negativa” (Kovacs, 1992).

A validade concorrente € evidenciada a partir do uso de outros inventarios de auto-
avaliacdo. Este tipo de validade é suportada por correlagbes positivas elevadas com
resultados de instrumentos que avaliam a ansiedade, o desespero provocado por
acontecimentos negativos, distorcbes cognitivas de natureza depressiva e correlacdes
negativas com a auto-estima positiva e atribuicdes internas estaveis relativas a
acontecimentos positivos. No mesmo sentido, sujeitos com resultados elevados no CDI
apresentam um locus de controlo mais externo, sdo menos assertivos, mais isolados e
apresentam um rendimento escolar mais baixo (Curry & Craighead, 1993). Outros trabalhos
discriminam sujeitos com diferentes tipos de depressao (Currey & Craighead, 1990; Kovacs,
1985). O suporte para a validade do CDI parece problematico quando se considera outro
tipos de dados. No entanto, e neste contexto, Saylor (1984) sugere que o CDI diferencia
criangas com problemas emocionais de sujeitos de grupos controlo normais. Embora seja
uma medida fidedigna de mal estar geral actualmente experienciado, o CDI ndo deve ser
usado isoladamente como medida de diagnéstico do distlrbio depressivo, devendo ser
empregue como medida da gravidade da depressdo entre grupos diagnosticados com
disturbio depressivo, ou como medida de despistagem para identificar sujeitos que devem
ser entrevistados para determinar se eles preenchem o critério para o diagnostico da
depresséo.

Escala de Auto Conceito (Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale 2)

A escala aplicada denomina-se “Piers-Harris 2 — Piers-Harris Self- Concept Scale”
(Piers & Herzberg, 2002). A Escala Piers-Harris 2 é um questionario com 60 itens de
autodescricdo, com o subtitulo “O que acho de mim”. Foi desenvolvida para aplicacdo a
criangas a partir dos 7 anos e que frequentem pelo menos o 2° ano de escolaridade (tenham
adquirido as competéncias de leitura); pode também ser administrada a adolescentes até
aos 18 anos de idade e que frequentem o 12° ano de escolaridade.

A escala pode ser aplicada individualmente ou colectivamente. Aquando da
aplicacdo, é importante estabelecer uma ligacdo com o individuo para que responda
naturalmente, expressando a forma como geralmente se sente acerca de si mesmo. Deve
tranquilizar-se os sujeitos evitando o uso do termo “teste” e a existéncia de respostas certas
ou erradas recorrendo a conceitos como pesquisa ou questionario.

A Escala de Piers-Harris destina-se a criangas a partir do 2° ano de escolaridade. No
entanto, € recomendavel proceder a leitura em voz alta de todas as afirmacdes para

individuos entre o 2° e o 4° anos de escolaridade. Adicionalmente também se podera
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responder a algumas questdes postas pelas criancas, especialmente as mais novas, pois
poderéo ter alguma dificuldade de leitura (Piers e Herzberg, 2002).

N&o existe tempo limite para a aplicacdo da Piers-Harris 2, cada um deve seguir o
seu ritmo. Quando a crianca tiver terminado recolha a folha de auto-registo e verifique se
estd completamente preenchida. Toda a informacéo de identificagdo devera estar correcta e
o formulario ndo devera ter respostas invalidas. Respostas invélidas sdo as que ndo foram
preenchidas ou as que tém sinalizados o sim e o ndo. Se algo estiver incorrecto devera
pedir a crianca que corrija, porque podera enviesar os resultados (Piers e Herzberg, 2002).

A escala de autoconceito abrange o Resultado Total (TOT) da Piers-Harris 2, que
constitui a medida do autoconceito geral do sujeito, e as seis escalas de dominios, que
acedem a componentes especificos deste constructo. As escalas de dominios incluem
Comportamento Ajustado (BEH), Estatuto Intelectual e Escolar (INT), Atributos e Aparéncia
Fisica (PHY), Ansiedade (FRE), Popularidade (POP), e Felicidade e Satisfagdo (HAP).

O Quadro 17 apresenta 0 niumero de itens por escala de dominio.

Quadro 17 — Apresentacdo do Numero de Itens por Escalas de Dominio

Escala de Autoconceito Piers-Harris 2
“Piers-Harris 2 — Piers-Harris Self-Concept Scale”
N.° de itens Total (TOT) 60"’

Escalas de Dominio n.° de itens
Comportamento ajustado (BEH) 14
Estatuto Intelectual e Escolar (INT) 16
Atributos e Aparéncia Fisica (PHY) 11
Livre de Ansiedade (FRE) 14
Popularidade (POP) 12
Felicidade e Satisfacdo (HAP) 10

Cada item é cotado com a pontuacao de 1 no sentido de um auto conceito positivo.

Para obter a pontuacao total directa, é essencial contabilizar o nimero de itens para
0S quais a pontuagao “1” é registada.

Para determinar as pontuacgdes directas para os seis dominios da escala, localiza-se
cada item cotado com pontuagédo “1” correspondente ao dominio especifico (cf. Anexo 9).

A Escala de Auto-Conceito de Piers-Harris foi aferida para a populacdo portuguesa
por Feliciano Veiga. Esta escala compreende as dimensdes comportamental, de ansiedade,
intelectual/escolar, de popularidade , aparéncia fisica e satisfac&o/felicidade.

Malpique e cols. (1999) aplicaram a Escala de Piers-Harris a 270 meninas de trés
escolas, com idades compreendidas entre os 11 e os 13 anos. Os resultados indicaram um
baixo auto-conceito (P-H inferior a 49) em 17% das meninas, atraso escolar em 14%,
correlacdo significativa entre o P-H total e as suas dimensfes: as meninas viviam com

insatisfacdo e ansiedade. Foram seleccionadas 25 meninas (9%) com baixo auto-conceito

r Alguns itens estéo incluidos em mais do que uma escala.
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(inferior a 45) a quem foi aplicado o CDI e conclui-se que 65% destas tinham elevados
niveis de depressao.

A fiabilidade da Escala Piers-Harris 2 expressa através do coeficiente teste-reteste,
foi obtida num total de 1387 alunos, com idades compreendidas entre ao 7 e os 18 anos. Os
valores de consisténcia oscilam entre .86 e .93 (Piers & Herzberg, 2002). Na adaptacdo
portuguesa os coeficientes de consisténcia oscilaram entre .86 e .89, numa amostra de 915
sujeitos, dos 12 aos 19 anos (Veiga, 1996).

A Escala de Auto-Conceito de Piers-Harris permite obter um resultado total que varia
de 0.80, pelo que, para o nosso estudo, a mediana tedrica situa-se nos 40 pontos, sendo
que um valor inferior a 40 indica um auto conceito fraco, e um valor superior indica um auto

conceito elevado.

PROCEDIMENTO

A aplicacdo dos instrumentos foi precedida de um pedido formal de autorizagdo a
Direc¢do de cada uma das Instituicbes de Acolhimento a par de um contacto pessoal, no
qual apresentamos o0s objectivos e pertinéncia da investigacdo. Uma vez obtido o
consentimento por parte dos 6rgaos directivos, procedeu-se ao levantamento dos dados na
Instituicdes.

Solicitamos aos sujeitos 0 seu consentimento para participarem no estudo e
garantimos a confidencialidade dos dados (Ribeiro, 1999; Andrade & Silva, 2004).

O processo de recolha de dados iniciou-se com a elaboragcéo e preenchimento de
um formulério dos dados s6cio demograficos (cf. Anexo 6).

Numa primeira fase, a amostra foi subdivida de acordo com a faixa etaria
procedendo-se posteriormente a aplicacdo do CDI, aos dois grupos e de forma individual,
respeitando escrupulosamente as instrucfes constantes da mesma, com o0 objectivo de
evitar enviesamento dos dados (cf. Anexo 7).

A aplicacdo da Escala de Auto-Conceito decorreu de forma colectiva e de acordo
com o grupo etério (cf. Anexo 8). Procedeu-se a explicacdo do objectivo da escala e foram
dadas as instrugfes de caracter geral da seguinte forma :
“... Lé cada frase e decide se ela descreve ou ndo a forma como te sentes acerca de ti
préprio. Se é verdade ou maioritariamente verdade para ti, deves circundar a palavra “sim” a
seguir a afirmagdo. Se é falso ou na maioria falso, deves circundar a palavra “ndo”.
Responde a todas as questBes, mesmo que algumas sejam dificeis de decidir. Nao
circundes ambas as palavras, sim e ndo, para a mesma questio. Se quiseres mudar a tua
resposta cobre-a com um “X” e circunda a nova resposta. ...” (Piers & Herzberg, 2002, p. 8).

Para os sujeitos da amostra correspondente a faixa etaria dos 7 aos 12 anos

procedeu-se a leitura em voz alta dos itens, a fim de evitar problemas de interpretagao.
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Foram recolhidos os formularios e procedeu-se a verificagdo do preenchimento dos dados
de identificacdo, assim como de todos os itens, a fim de evitar falhas de preenchimento ou
respostas invélidas (sem sinalizag&o ou com sinalizag&o dupla).

Todos os dados foram por nos recolhidos, porque consideramos ter controlado o
feito dos atributos do investigador, que podem constituir uma ameaca a validade.

Depois de obtidos os dados, foram submetidos a uma andlise estatistica, através do
Programa SPSS, versédo 16.0. O primeiro momento desta analise consistiu numa descricdo
dos dados, ou seja, na caracterizacdo da nossa amostra. Seguidamente, e apds termos
observado que os dados de distribuem de acordo com a curva normal, com o teste de
Kolmogorov-Smirnov (K-S)*8, utilizamos estatistica paramétrica para investigarmos as
relacbes entre as variaveis em estudo. Deste modo, ap6s o0 uso de medidas de tendéncia
central (média, mediana, moda e desvio padrdo), recorremos a medidas de variabilidade

(teste t'° e ANOVA?) visando compreender as relacdes entre as variaveis em estudo.

RESULTADOS

Na realizacdo do presente estudo utilizdmos o Inventario CDI e o Questionario de
auto-conceito de Piers-Harris.

Para avaliar o grau de depressao, consideramos os estudos de afericdo do CDI para
a populacédo portuguesa de Marujo (1996) que definiu a pontuacdo de 33 como ponto de
corte, pelo que a obtencdo de pontuagdo acima deste valor indica sintomatologia
depressiva, e a pontuacdo situada abaixo deste valor indica auséncia de sintomatologia
depressiva.

Relativamente ao Piers-Harris, foi criado um ponte de corte teérico que correspondia
a mediana, ou seja 40 pontos. Posteriormente foram analisados os niveis de auto-conceito
dos sujeitos em estudo.

No que diz respeito a relacdes entre o grau de depressao e o nivel de auto-conceito
ndo encontrdmos um valor de correlagdo estatisticamente significativo (r = .515 , p=.76).

No que se refere ao grau de depressdo verificamos que 6,6% dos sujeitos
apresentam sintomatologia depressiva e 93,4% néo revela esta sintomatologia ( média =
17,53; D.P = 7,18) (Figura 6). A pontuagcdo minima obtida foi de 9 e a maxima de 36. A

mediana foi 17 e a moda 9.

180 teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S) emprega-se para verificar se uma amostra € proveniente de uma
distribuicdo particular (neste caso, de uma distribuicdo normal.

!9 Teste-T Student — compara as médias para dois grupos (amostras independentes).

% Anova — é o acrénimo de andlise de variancia. Este método de testagem da hipétese nula diz-nos se as
médias dos grupos sdo iguais na populagado, pela comparagao da variancia estimada entre as médias dos grupos
amostrados com a variancia estimada no interior dos grupos. A andlise de varidncia One Way incide apenas
sobre um factor ou condi¢éo externa que afecta os resultados dos diferentes grupos.
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Figura 6 — Grupos de comparacao para sujeitos com depressao e sem depressao (média=30,40;

mediana=32; moda=33)

Relativamente ao nivel de auto-conceito observamos que todos 0s sujeitos da nossa
amostra apresentam um auto-conceito fraco. A pontuagdo média foi de 30.40, a mediana 32
e a moda 33. A pontuag&o minimo foi 18 e a maxima 39.

Importa também explorar como se comportam 0s sujeitos relativamente aos
diferentes dominios do auto-conceito. No que se refere ao auto-conceito ao nivel do dominio
“comportamento ajustado” (CA) a média foi de 12,03 e o desvio padrao de 2,9; para o auto-
conceito ao nivel do dominio “intelectual e escolar” (IE) a média foi de 6,5 e o desvio padrdo
de 2,38. Relativamente ao auto-conceito ao nivel do dominio dos “atributos e aparéncia
fisica” (AF) a média foi de 3,9 e o desvio padrao de 1,42. Em relacdo ao auto-conceito ao
nivel do dominio da “ansiedade” (Ans) a média foi de 3,96 e o desvio padréo de 1,4. Quanto
ao auto-conceito ao nivel do dominio da “popularidade” (Pop) a média foi de 11,83 e o
desvio padrédo de 2,88. No que respeita ao auto-conceito ao nivel do dominio da “felicidade

e satisfacao” (FS) a média foi de 3,36 e o desvio padrao de 1,58 (Figura 7).

14 1
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Figura 7 — Valores médios relativos aos diferentes dominios do auto-conceito
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Para comparar as varidveis em estudo em funcdo da idade, constituimos dois
grupos, um primeiro grupo que abrange a faixa etaria dos 7-12 anos (Grupo 1) anos e um
segundo grupo para a faixa etéria dos 13-17 anos (Grupo 2).

Em relagéo ao grau de depressdo ndo se verificaram diferengas estatisticamente
significativas entre os dois grupos de idade (t (28) = .740; p=.466). O grupo das criancas
mais novas apresentaram uma grau de depressao (média=18,82) superior ao grupo com
mais idade (média=16,79) (Figura 8).
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18,51

181

17,51
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161

15,5+

grupo 1 grupo 2

Figura 8 — Valores médios para o grau de depressdo comparativamente entre os dois grupos de
idade

Conforme se pode observar no Quadro 18, ndo sao estatisticamente significativos os
resultados obtidos para o nivel de auto-conceito total (AC) e para as dimensfes do auto-

conceito.

Quadro 18 — Resultados para a compara¢cdo de médias entre grupos de idade para o auto-conceito e

para as suas dimensodes

(t (28)=-936; p=.357)
(t (28)=-959; p=.346)
(t (28)=-234; p=.817)
(t (28)=-1,322; p=.197)
(t (28)= -,435; p=.667)
(t (28)=-,671; p=.508)
(t (28)= -,479; p=.636)

Nivel auto-conceito (AC)

Auto-conceito ao nivel do dominio comportamento ajustado (CA)

Auto-conceito ao nivel do dominio intelectual e escolar (IE)

Auto-conceito ao nivel dos atributos e aparéncia fisica (AF)

Auto-conceito ao nivel do dominio da ansiedade (Ans)

Auto-conceito ao nivel do dominio da popularidade (Pop)

Auto-conceito ao nivel do dominio da felicidade e satisfacao (FS)
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Na Figura 9, para o nivel de auto-conceito global, notamos que o resultado médio
(29,27) do grupo de criangas mais novas é ligeiramente inferior ao do grupo de mais idade
(média=31,05).

31,5 Saes

311

30,51

grupo 1 grupo 2

Figura 9 — Valores médios para o nivel de auto-conceito comparativamente entre os dois grupos de
idade

Relativamente aos diferentes dominios do auto conceito verificAmos que a média dos
resultados no grupo dos sujeitos com mais idade é ligeiramente superior ao do grupo dos
sujeitos mais novos nos dominios do “comportamento ajustado”, “intelectual e escolar”,

“atributos e aparéncia fisica”, “ansiedade”, “popularidade” e “felicidade e satisfacdo” (Figura
10).
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Figura 10 — Valores médios para os dominios do auto-conceito comparativamente entre os dois

grupos de idade

88



Para comparar o grau de depressao e o nivel de auto-conceito em funcao do tempo
de permanéncia na instituicdo, definimos dois grupos: o primeiro grupo abarca o periodo de
institucionalizacdo até aos 5 anos e 0 segundo grupo um periodo de permanéncia de mais
de 5 anos.

VerificAmos que ndo existem diferencas estatisticamente significativas para o grau
de depressédo em funcéo do tempo de institucionalizagédo (t(28) =.533; p=.598), nem para o
nivel de auto-conceito total (t (28) =-.088; p=.931).

Na Figura 11 constatamos que o grupo 1, com menor tempo de institucionalizacéo,
apresenta um valor médio superior (média=18,11) em comparagdo com 0 grupo 2, com mais

tempo de institucionalizacdo (média = 16,66), no que diz respeito ao grau de depressao.

18,5

181

17,51

17 1

16,51

161

15,5+

grupo 1 grupo 2

Figura 11 — Resultados para a comparacdo da média entre grupos com menor e maior tempo de

institucionalizacé@o para a variavel grau de depresséo.
Quanto ao nivel de auto-conceito, 0 grupo com mais tempo de institucionalizagéo

obtém um valor médio de 30,50, enquanto o0 grupo com menor tempo de institucionalizagdo

apresenta um resultado com média de 30,33 (Figura 12).
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Figura 12 — Resultados para a comparacao da média entre grupos com menor e maior tempo de

institucionalizagd@o para a variavel nivel de auto-conceito.

Conforme se pode observar no Quadro 19, ndo séo estatisticamente significativos os
resultados obtidos para as dimensdes do auto-conceito.

Quadro 19 - Resultados para a comparacgdo de médias entre grupos de tempo de permanéncia para

as dimensdes do auto-conceito

(t (28)= -842; p=.407)
(t (28)=1,096; p=.283)
(t (28)=-465; p=.645)
(t (28)=,685; p=.447)
(t (28)=-1,168; p=.253)
(t (28)= 1,283; p=.210)

Auto-conceito ao nivel do dominio comportamento ajustado (CA)

Auto-conceito ao nivel do dominio intelectual e escolar (IE)

Auto-conceito ao nivel dos atributos e aparéncia fisica (AF)

Auto-conceito ao nivel do dominio da ansiedade (Ans)

Auto-conceito ao nivel do dominio da popularidade (Pop)

Auto-conceito ao nivel do dominio da felicidade e satisfagao (FS)

Relativamente aos diferentes dominios do auto conceito verificAmos que a média dos
resultados no grupo dos sujeitos com mais tempo de institucionalizacdo é ligeiramente
superior ao do grupo dos sujeitos que permanecem ha menos tempo institucionalizados nos
dominios do “comportamento ajustado” (média = 12,58, no grupo 2 e média=11,67 no
grupo1) e “popularidade” (média = 12,58 no grupo 2 e média=11,33 no grupo1) (Figura 13).

Nos restantes dominios, o grupo 1, com menos tempo de institucionalizacdo obtém
valores médios ligeiramente inferiores aos do grupo 2, com maior tempo de

institucionalizacéo.
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Figura 13 - Valores médios para os dominios do auto-conceito comparativamente entre os dois

grupos de tempo de institucionalizag&o

No que diz respeito a periodicidade das visitas ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas para o grau de depressdo F (4, 25 =.814; p=.528) e para o
nivel de auto-conceito F (4, 25 =2,614; p=.059).

No entanto, a média do resultado do grau de depresséo € superior no grupo de
sujeitos com visitas semanais (média = 19,33; desvio padrdo = 10,34), no grupo com visitas
mensais (média=19), e no grupo sem visitas (média = 16; desvio padrdo = 4,24)
comparativamente com o0s que recebem visitas apenas no periodo de férias (média=14,57)
ou que sao visitados esporadicamente (média=10) (Figura 14).
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férias

Figura 14 — Valores médios para o grau de depressao comparativamente entre os tipos de visitas
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Relativamente aos diferentes dominios do auto conceito verificAmos que as
diferencas ndo séo estatisticamente significativas para todos os dominios do auto-conceito
em funcdo da periodicidade das visitas (Quadro 20), com excepcao do dominio da
ansiedade (Ans) F ( 4, 25=4,056; p <.05).

Quadro 20 — Resultados para a comparacdo de médias entre tipos de visitas para as dimensées do

auto-conceito

F (4, 25=1,227, p =.325).
F (4, 25=2,117; p =.109).
F (4, 25=.682; p =.611).
F (4, 25=.842; p =.512).
F (4, 25=.983; p =.435).

Auto-conceito ao nivel do dominio comportamento ajustado (CA)

Auto-conceito ao nivel do dominio intelectual e escolar (IE)

Auto-conceito ao nivel dos atributos e aparéncia fisica (AF)

Auto-conceito ao nivel do dominio da popularidade (Pop)

Auto-conceito ao nivel do dominio da felicidade e satisfacdo (FS)

No Auto-conceito ao nivel do dominio da ansiedade (Ans) encontramos valores
médios mais elevados na auséncia de visitas (média=5,5) e quando as visitas tém uma
periodicidade semanal (média = 5,17), e valores médios mais baixos para o tipo de visitas
esporadicas (média=3). Para o periodo de visitas semanais a média é de 4,14, e para a
auséncia de visitas é de 3,22 (Figura 15).

O semanal

B mensal

O ferias

O inexistente
B esporadico

Figura 15 - Valores médios para o nivel do auto-conceito no dominio da ansiedade
comparativamente entre a periodicidade de visitas
No que diz respeito a andlise comparativa dos resultados obtidos nas diferentes
variaveis em fungdo do tipo de visitantes, verificAamos que ndo se encontram diferengas
estatisticamente significativas para o grau de depresséao F (5, 22 =.515; p=.762) e para o
nivel de auto-conceito F (5, 22 =1,269; p=.312), assim como para as dimensfes Auto-
conceito ao nivel do dominio intelectual e escolar (IE) F (5, 22 =.438; p=.817), Auto-conceito
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ao nivel dos atributos e aparéncia fisica (AF) F (5, 22 =.726; p=.612) e Auto-conceito ao
nivel do dominio da felicidade e satisfagéo (FS) F (5, 22 =.569; p=.722).
No que diz respeito ao grau de depressao, a média dos resultados nesta variavel

[}

superior no grupo de sujeitos que sao visitados pelos avos (Média=22; desvio padrédo
12,03) e vai decrescendo para as visitas efectuadas por tios (média = 18,25; desvio padrao
= 12,03), um dos progenitores (média=17,71), pais (média = 15), outros (média = 15) e
irméos (média = 9) (Figura 16).

251
201 .
O Pais
15 / B Um dos progenitores
1 O Irmé&os
10/ / Otios
| B avis
5] / O outros

Figura 16 — Resultados para a comparacédo da media entre o grau de depressao para a variavel tipo
de visitantes.

No nivel de auto-conceito, a média dos resultados € superior no grupo de sujeitos
gue séo visitados pelos pais (média = 36), seguida do resultado médio quando a visita € dos
irméos (média = 34), de outros (média = 32), de um dos progenitores (média=30,29), dos
tios (27,75) e da dos avos (média=26,33) (Figura 17).

40 -
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25 / B Um dos progenitores
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O tios
15 ; H avos
10 / O outros

Figura 17 — Resultados para a comparacao da média entre o0 auto-conceito para a variavel tipo de

visitantes.
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Para o Auto-conceito ao nivel do dominio comportamento ajustado (CA) verificamos
diferencas estatisticamente significativas nas médias dos resultados F (5, 22 =3,860; p<.05).
Na Figura 18 observamos que a média dos resultados € superior quando os visitantes sédo
0s pais (média=15,5) seguida da média quando os visitantes sdo 0s irmaos e ou outros
(média=14), os tios (média=12,75), um dos progenitores (média=12) e os avls (média=7).

E pais

W progenitores
O irmaos

O tios

m avos

I outros

Figura 18 — Resultados para a comparagdo da média entre o auto-conceito ao nivel do

dominio comportamento ajustado para a variavel tipo de visitantes

No Auto-conceito ao nivel do dominio da ansiedade (Ans) verificAmos diferencas

estatisticamente significativas F ( 2, 22=4,697; p <.01).

E pais

H progenitores
O irmaos

O tios

m avés

@ outros

Figura 19 — Resultados para a comparagdo da média entre o auto-conceito ao nivel do

dominio da ansiedade (Ans) para a variavel tipo de visitantes
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Na Figura 19 observamos que a média dos resultados é superior quando os
visitantes sdo os pais (média=6) seguida da média quando os visitantes sdo outros
(média=5), os irmdos e os avos (média=4), um dos progenitores (média=3,94) e os tios
(média=2).

Para o Auto-conceito ao nivel do dominio da popularidade (Pop) verificamos
diferencas estatisticamente significativas F (5, 22 =.3,742 p<.05).

Na Figura 20 observamos que a média dos resultados é superior quando 0s
visitantes sao os pais (média=15,5), seguida da média quando os visitantes sédo 0s irméos e
ou outros (média=14), os tios (média=12), um dos progenitores (média=11,83), e 0os avos
(média=7).
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Figura 20 — Resultados para a comparagdo da média entre o auto-conceito ao nivel do

dominio da popularidade para a variavel tipo de visitantes

DISCUSSAO RESULTADOS

Os objectivos do nosso estudo constituiram na procura de relagcdes entre a
depressdo e auto-conceito nas criancas e adolescentes institucionalizados da nossa
amostra, e no averiguar de relacbes entre estas variaveis e a idade, o tempo de
permanéncia na instituicdo, a periodicidade das visitas recebidas pelos sujeitos da amostra
e o tipo de visitantes.

As analises estatisticas anteriores sugerem-nos que a maioria dos sujeitos
institucionalizados da nossa amostra ndo apresentam sintomatologia depressiva. Apenas
6,6% dos sujeitos revela esta sintomatologia.

Dos dois grupos de idade considerados, sdo as criangas mais novas, dos 8 aos 12
anos que apresentam uma pontuacdo mais elevada para depressédo, comparativamente com
0 grupo com mais idade, dos 13 aos 17 anos. No entanto, as diferengcas dos resultados

médios dos dois grupos ndo séo estatisticamente significativas. Tal facto pode dever-se ao
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sentimento de ser mal amada inerente a proépria institucionalizacdo, e que vem de encontro
as investigacdes que apontam uma relagdo entre a institucionalizacdo e a depressdo em
criancas entre os 8 e os 13 anos (Alberto, 2002).

Da mesma forma, ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas
entre o grau de depressdao dos dois grupos considerados, em funcdo do tempo de
permanéncia na instituicdo. Contudo, a andlise entre os valores médios do grau de
depresséao revela que o grupo a frequentar a instituicdo h4 menos tempo, ou seja com um
periodo de institucionalizac¢éo inferior a 5 anos, apresenta valores médios mais elevados do
que o grupo com um periodo de permanéncia de mais de 5 anos.

No que diz respeito a periodicidade das visitas e ao tipo de visitantes, também néo
se verificaram diferencas estatisticamente significativas para o grau de depressdo. No
entanto, analisando as pontuacdes médias obtidas no grau de depresséao, salientamos que
este é superior no grupo de sujeitos com visitas semanais e mensais, e apresenta valores
mais baixos nos grupos de sujeitos que recebem visitas apenas no periodo de férias ou que
sdo visitados esporadicamente.

Quanto ao tipo de visitantes, a média dos resultados no grau de depressdo é
superior no grupo de sujeitos que sao visitados pelos avés, e vai decrescendo para as
visitas efectuadas por tios, por um dos progenitores, pelos pais, por outros e por irmaos.

A reduzida existéncia de depressdo pode significar que as criangas e adolescentes
institucionalizados percebem a instituicAo como um alicerce criando um sentimento de
seguranca e bem-estar nas mesmas (Medeiros & Coelho, 1991). Pela promocdo de
contextos de expresséo positivos, a instituicdo consegue superar a componente depressiva
presente em muitas criancas e adolescentes que se encontram longe das suas familias e se
sentem sOs e desvalorizadas (Alberto, 2002). Podemos alvitrar que a dinamica e a politica
institucional cria expectativas positivas nas criancas e adolescentes que dela fazem parte,
estabelecendo lacos com diferentes pares e adultos promovendo o sentimento de pertenca
(Martins, 2005).

Neste sentido podemos compreender que as criangas inseridas no grupo de
comparagdo com menor funcionamento depressivo sdo as que pertencem ao grupo com
mais idade e com maior tempo de institucionalizacdo. Isto pode levar-nos a pensar que
poderdo ter aprendido a lidar com situa¢cdes mais complexas. Pelo contrario, o grupo de
criangas com menos tempo de institucionalizacdo e também as criangas mais novas, que
revelam mais sintomatologia depressiva poderdo ndo ter ainda adquirido estratégias de
coping que lhes permitam lidar de forma adaptativa com as situagdes mais probleméticas,
geradoras de angustia e de stress, quer pelas caracteristicas do seu desenvolvimento, quer
por pela impossibilidade de usufruirem de uma intervencéo positiva por parte da institui¢cdo,
face ao tempo de permanéncia na mesma. Na verdade, muitos estudos sugerem que a

institucionalizacdo se encontra associada ao desenvolvimento de psicopatologias,
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nomeadamente a depressdo (MacLean, 2003), e que este contexto ndo permite o pleno
desenvolvimento, pelo que podera ser prejudicial e despoletar um funcionamento depressivo
(Martins & Szymansky, 2004). Nesta linha, as criangas mais novas poderdo estar mais
vulneraveis ao nivel emocional, e consequentemente com maior propensao para
desenvolverem sentimentos de tristeza, abandono e pessimismo (Dell’Aglio & Hurtz, 2004).

No presente estudo também verificAmos que as pontuacdes médias obtidas no grau
de depressao € superior no grupo de sujeitos com visitas semanais e mensais, e apresenta
valores mais baixos nos grupos de sujeitos que recebem visitas apenas no periodo de férias
ou que sdo visitados esporadicamente. Estes resultados ndo vdo de encontro aos
apresentados noutros estudos. Johnson, Browne & Hamilton-Giachritsis (2006) verificaram
gque criancas institucionalizadas se sentem abandonadas pelos seus progenitores e que se
culpabilizam por este afastamento, o que favorece o surgimento de sintomatologia
depressiva. Por seu lado, Llorente, Charlebois, Ducci & Farias (2003) referem que o
afastamento dos pais podera, de modo significativo, aumentar o risco de depressao. Na
verdade, ha nossa amostra, os resultados médios mais elevados de grau de depresséo
encontram-se no grupo com maior frequéncia de visitas, € 0 menor grau no caso das visitas
esporadicas ou inexistentes.

No entanto, se tivermos em conta o tipo de visitantes, notamos que a média dos
resultados no grau de depressdo € superior no grupo de sujeitos que nao sao visitados
pelos pais. O contacto com a familia proporciona um bom desenvolvimento emocional (Leite
& Schmid, 2004) e os sujeitos institucionalizados que se sentem seguros e protegidos
possuem mais ferramentas que lhes permitem o ndo desenvolvimento de um funcionamento
depressivo (Oriente & Sousa, 2005). Nesta linha, a maior auséncia de contacto parental
podera contribuir para o surgir de um funcionamento depressivo no grupo de comparacgéao da
nossa amostra que recebe menos visitas dos pais.

No presente estudo ndo encontramos relagdes entre depressao e auto-conceito.

No que diz respeito ao nivel de auto-conceito observamos que todos os sujeitos da
nossa amostra apresentam um auto-conceito baixo.

De facto, segundo Alberto (2002), qualquer institucionalizagéo comporta
atribuicdes depreciativas (baixo auto conceito) e auto-desvalorizacdo, devido ao sentimento
subjectivo de afastamento e abandono das criancas e adolescentes em relagéo ao exterior .

Nos dois grupos de comparacgdo da idade, os sujeitos da amostra com idades entre
0s 13-17 anos apresentam um auto conceito ligeiramente mais elevado do que o grupo de
criangas mais novas. De igual forma, relativamente aos diferentes dominios do auto conceito
verificAamos que a média dos resultados no grupo dos sujeitos com mais idade é
ligeiramente superior ao do grupo dos sujeitos mais novos nos dominios do “comportamento
ajustado”, “intelectual e escolar”, “atributos e aparéncia fisica”, “ansiedade”, “popularidade” e

“felicidade e satisfagao”.
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N&o encontramos diferencas estatisticamente significativas entre o nivel de auto-
conceito em relagdo ao tempo de permanéncia na instituicdo. No entanto, observamos que
0S sujeitos que permanecem na instituicdo por um periodo superior a 5 anos apresentam um
auto conceito ligeiramente mais elevado do que o grupo de comparacdo, com uma
permanéncia na instituicdo inferior a 5 anos. Na verdade, diversas investigagcdes mostram
gue quanto mais prolongada no tempo for a institucionalizagdo, maiores as dificuldades das
criancas e adolescentes em resistir a frustracdo e em estabelecer relacdes com os demais,
desenvolvendo sentimentos depressivos e uma imagem de si distorcida (Strecht, 2000). Um
estudo de Gunnar, Bruce & Grotevant (2000) vem corroborar estes dados, ao encontrar que,
gquanto mais alongado o periodo de institucionalizacdo, maior a probabilidade de surgirem
problemas multiplos e maiores as consequéncias a todos os niveis.

Verificamos que existe uma diferenca significativa entre o auto conceito ao nivel do
dominio da ansiedade e a periodicidade das visitas. Neste tipo de constructo que reflecte
distUrbios emocionais gerais (Veiga, 1989), verificamos que a o nivel de ansiedade aumenta
em duas situagbes: quando as visitas ocorrem semanalmente e quando 0s sujeitos
institucionalizados ndo recebem visitas. Este facto pode associar-se a carga ansiogénica e
ao sentimento de culpa inerente a propria institucionaliza¢cdo, uma vez que as criangas e
adolescentes sentem o afastamento e a desresponsabilizagdo da sua familia permanecendo
na ansia e angustia que se lembrem delas (Alberto, 2002). Muitas vezes, desenvolvem
sentimentos de saudade e/ou de fantasia em relacdo a sua propria familia, criando uma
imagem idilica da mesma, negando a sua disfuncionalidade (Martins, 2004). Também
encontrdmos uma diferenca estatisticamente significativa entre o auto conceito ao nivel do
dominio da ansiedade e o tipo de visitantes. Verificamos que existe uma pontuacdo média
mais elevada quando as visitas sdo efectuadas pelos pais. O sentimento de ndo ser
importante e de ser esquecido, por parte das criancas e adolescentes institucionalizados,
podera contrastar com o anseio de poder ser visitada e lembrada pelas principais figuras de
vinculagcdo — a méae e o pai (Gunnar, Bruce & Grotevant, 2000).

Existe, da mesma forma, uma diferenca significativa entre o auto-conceito ao nivel
do dominio do comportamento ajustado e o tipo de visitantes. Este tipo de auto conceito
reflecte a extensdo com que o individuo admite ou nega problemas especificos do
comportamento (Veiga, 1989). Observamos que existe uma média mais elevada neste
dominio do auto-conceito quando as visitas séo realizadas pelos pais e pelos irmédos. De
facto, as relacdes familiares das criancas e adolescentes institucionalizados focalizam-se,
essencialmente, nos pais. Todavia, a rede mais alargada da familia, e principalmente os
irmaos, reveste-se de grande importadncia uma vez as criangas e jovens que vivem nas
instituicbes omitem e escondem o0 seu comportamento das figuras de vinculacdo e da
familia, na tentativa va de que as mesmas as levem para casa, uma vez que se sentem

culpadas associando a institucionalizagéo a um castigo (Alberto, 2002).
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No presente estudo, também verificAmos uma diferenca significativa entre o auto-
conceito ao nivel do dominio da popularidade e o tipo de visitantes. Este tipo de auto
conceito reflecte a auto-avaliacdo que o individuo faz sobre a sua popularidade entre os
colegas e a sua aptiddo para fazer amigos (Veiga, 1989). Existe uma média mais elevada
neste dominio do auto conceito quando as visitas sdo efectuadas pelos progenitores.
Segundo Martins (2005), a institucionalizacéo favorece o estabelecimento de lagos com o0s
pares e adultos, sendo a familia biolégica uma importante estrutura de apoio e rede de
suporte, o que podera ter repercussodes positivas neste dominio do auto-conceito.

Observamos ainda, nos sujeitos da nossa amostra, que ndo existe correlagcédo entre o
grau de depressédo e o nivel de auto-conceito, o que contraria resultados de diversas
investigacdes que correlacionam positivamente um auto conceito pobre com a depresséao
(Serra, 1986; Barros, 1996). Também Alberto (2002) refere que criancas e adolescentes
institucionalizadas, com um auto conceito elevado e com sentimentos de auto-eficacia
positivos, ndo desenvolvem téo facilmente um funcionamento depressivo. Ora, nos sujeitos
da nossa amostra, verificamos o oposto: auséncia de funcionamento depressivo e auto
conceito fraco. Assim, os resultados do presente estudo sugerem que ndo se pode fazer
uma relagdo directa entre a vivéncia da institucionalizacdo e o desenvolvimento de
funcionamento depressivo. Podemos pensar que a dimensao institucional constituiu uma
dimensdo de qualidade de vida e de bem-estar e um vector de construcdo do
desenvolvimento de quem nela reside (Gunnar, Bruce & Grotevant, 2000), pelo que podera
favorecer a aquisicdo de estratégias de coping que permitam lidar de forma eficaz com
situagbes mais problematicas, e deste modo contribuir para um funcionamento né&o

depressivo.

CONCLUSOES

O presente estudo desenrola-se a luz dos objectivos atras explicitados e pretende
apresentar os passos implicados na elaboragdo de uma investigacdo empirica, uma vez
gue, a dimensdo reduzida da nossa amostra constitui uma limitagdo para a analise dos
resultados encontrados. No entanto, e tendo sempre presente a referida limitacao,
procedemos a uma analise e exploragdo dos resultados, com vista ao dominio de
competéncias de investigacdo. Deste modo, assentes nas limitagbes metodolégicas, as
conclusdes que retiramos constituem uma tentativa de compreender melhor a natureza das
relagdes entre as variaveis.

No grupo de sujeitos institucionalizados que compdem a nossa amostra, por um lado
ndo encontrdmos um funcionamento depressivo, e pelo outro verificAmos um fraco auto

conceito. Verificamos ainda que nao existe relagdo entre a depressao e o auto conceito.
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Este estudo pode ser complementado e revestir-se de grande interesse para a
probleméatica da depressdo e do auto conceito nas criancas e adolescentes
institucionalizados, quando realizado com uma amostra superior e através do recurso a
instrumentos de investigagdo distintos dos utilizados. Na realidade, ndo podemos deixar de
notar as limitagbes implicitas dos instrumentos de avaliacdo da depressdo e do auto
conceito utilizados, uma vez que as Instituicdes de Acolhimento que participaram na nossa
investigagao sao alvos de estudos nos quais se utilizam os mais diversos instrumentos de
investigacao (testes, escalas etc.). Pelo exposto, ndo se pode descartar a possibilidade das
criangcas e adolescentes destas instituicdes “modelarem” os seus desempenhos pelo
conhecimento prévio do instrumento de investigacdo usado neste estudo. Tal facto podera
ter tido implicacfes nos resultados obtidos.

Apesar das limitacdes referidas, ndo podemos deixar de salientar que o0 nosso
estudo constitui uma mais-valia ho ambito da problematica em analise. Reveste-se de
actualidade e pertinéncia, pois a medida de acolhimento constituiu uma das respostas do
sistema de protecgcdo infantil que ndo se recomenda e se critica veementemente. No
entanto, na pratica € mantida e prolongada. Este € um factor que poderia promover um
estudo inovador em Portugal, uma vez que sendo cada Instituicdo uma entidade Unica, ha
que olhar para cada uma delas como uma oportunidade de ganhos efectivos tanto para a
crianga, familia e para todos os que trabalham nela. E fundamental e importante estudar o
impacto das diferentes formas de acolhimento e a sua adequacdo a determinados perfis
psicologicos e soécio-familiares dos menores. Actualmente, preconiza-se a criagdo e o
desenvolvimento de possibilidades alternativas, constatando-se uma necessidade
compulsiva de desinstitucionalizar a qualquer custo, sem avaliar os beneficios desta
resposta.

A probleméatica da institucionalizacdo requer uma investigacdo mais aprofundada,
visando identificar as suas consequéncias no desenvolvimento das criancas e jovens, e de
forma a contribuir para uma intervencao preventiva e mais eficaz por parte dos técnicos que
acolhem estes menores.

NGs, adultos que trabalhamos com estas criangas e adolescentes, aprendemos mais
porque cada uma delas transporta uma histéria de vida, mostram-se resilientes e capazes
de procurar e encontrar 0 seu espaco e de se inserirem no mesmo. As relagdes que se
estabelecem no seio institucional sdo de grande importancia e riqueza pessoal, no sentido
em que para estas criancas e adolescentes ndo somos pais nem familia, somos as
“bengalas” que as apoia e levanta quando a crise as derruba. Partilhamos vivéncias como
se fossem as nossas, fomentamos valores que nos séo intrinsecos, tudo no sentido do bem
estar fisico e emocional, minimizando possiveis danos e perdas. Defendemos o superior
interesse destas criancas e adolescentes, e 0 que esperamos delas é tdo s6 a alegria de um

SOrTiso.
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Para isso, é importante estarmos conscientes das nossas competéncias especificas
para trabalharmos em funcdo da idiossincrasia, ou seja das caracteristicas individuais
proprias e sempre avaliarmos a natureza e extensao da nossa actividade, quer cientifica

quer profissional, protegendo sempre os envolvidos, sem nunca os rotular.

CONSIDERACOES FINAIS

Findo este estudo e atendendo a todo o percurso decorrido inerente & nossa
profissdo como psicologo, importa reflectir sobre cada etapa e sobre a aprendizagem que
se retira da mesma.

Uma das primeiras tarefas como profissional de Psicologia, consiste em aprender a
respeitar a diversidade individual e cultural, nomeadamente, decorrente da raca,
nacionalidade, etnia, género, orientacdo sexual, idade, religido, ideologia, linguagem,
estatuto socioeconémico e incapacidades das pessoas. Compreendemos o conhecimento,
insight e experiéncia de todas as pessoas com quem nos relacionamos.

Intrinseco a intervengcdo enquanto psicélogo, € nosso dever manter registos
informativos relativos aos procedimentos adoptados e avaliacdo psicologica, recolhendo
apenas a informagdo que seja pertinente para a nossa actividade profissional. Os contetdos
e conclusbes devem apenas incidir sobre a informacgéo relevante para responder a questao
ou necessidade de quem nos procura. E nossa incumbéncia reflectir do forma critica e
continua sobre a conduta adoptada, dai a importancia fulcral em aprofundar os nossos
conhecimentos, actualizando-os, no que concerne a pratica. Devemos consciencializar-nos
das nossas proéprias limitagc6es, sejam pessoais e/ou profissionais, tragando como meta uma
aprendizagem e formagao profissionais continuas, fornecendo apenas 0s servi¢cos para 0s
quais estamos habilitados.

E responsabilidade de cada psicélogo contribuir, através da investigacdo, para o
desenvolvimento dos conhecimentos no ambito da disciplina de Psicologia. Neste sentido, a
actualizacdo de conhecimentos constantes e a manutencdo de elevados padrbes de
integridade cientifica sdo imprescindiveis.

Decorrente do contexto da nossa actividade profissional, somos responsaveis pelo
cumprimento do Cédigo Deontolégico bem como pela incessante aprendizagem que advem
da mesma, por parte daqueles que connosco colaboram — estudantes, estagiarios,
supervisandos e outros — e que sob a nossa orientacdo desempenham tarefas especificas.

Como psicologo devemos ter a humildade e lucidez suficientes para procurar ajuda e
apoio profissional e/ou supervisdo perante situa¢cdes que possam conduzir a juizos
enviesados e interferir com o exercicio da nossa profissao.

Para concluir e considerando as funcfes desempenhadas nas mais diversas areas

(investigacéo, educacéo, avaliacdo, e intervencao) enquanto psicologo, é essencial avaliar e
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auto-avaliarmos a natureza e extensdo da nossa actividade cientifica e profissional, a luz

das nossas proprias competéncias.
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ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NO DECURSO DO ESTAGIO

Nome do Aluno: Regina Maria da Silva Coelho

Professor Orientador: Dr.2 Etd Sobal Pereira da Costa

Psic6logo Orientador: Dr.2 Ménica Grancho/Dr.2 Paula Correia

Data

Hora
(Entrada/Saida)

Sumario

Observactes

14-10-02

9h00 —17h00

Consultas de Pedopsiquiatria.
Apresentacao de Temas Clinicos —
Mutismo
Reunido de Equipa — Discussédo de
Nnovos casos e casos pendentes.

15-10-02

9h00 —17h00

Consultas de Pedopsiquiatria (manha —
criangas; tarde — adolescentes).

Casos de endrese,
dificuldade de
aprendizagem, dislexia,
psicoses, alteracdo
comportamento grave
(tentativa de suicidio),
etc.

21-10-02

9h00 -17h00

Consultas de Pedopsiquiatria.
Apresentacdo de Temas Clinicos —
Ansiedade e Fobias
Reunido de Equipa — Discussédo de
Nnovos casos e casos pendentes.

22-10-02

9h00 —17h00

Consultas de Pedopsiquiatria (manha —
criangas; tarde — adolescentes).

Casos de
hiperactividade, stress
pés-traumético, etc.

28-10-02

9h00 —17h00

Consultas de Pedopsiquiatria.
Apresentacdo de Temas Clinicos —
Inibicdo e Angustia.
Reunido de Equipa — Discusséo de
Nnovos casos e casos pendentes.

29-10-02

9h00 -17h00

Consultas de Pedopsiquiatria (manha —
criancas; tarde — adolescentes).

04-11-02

9h00 -17h00

Consultas de Pedopsiquiatria.
Apresentacdo de Temas Clinicos —
Tiques.

Reunido de Equipa — Discusséo de
Nnovos casos e casos pendentes.

12 consulta — entrevista
inicial.

05-11-02

9h00-17h00

Consultas de Pedopsiquiatria (manha —
criangas; tarde — adolescentes).

Quadros depressivos

11-11-02

9h00 — 17h00

Consultas de Pedopsiquiatria.
Apresentacao de Temas Clinicos —
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Animacao Sociocultural no Contexto
Hospitalar.
Reunido de Equipa — Discusséo de
NOVOS casos e casos pendentes

12-11-02 9h00 — 17h00 Consultas de Pedopsiquiatria
18-11-02 9h00 —-17h00 Avaliacdo Psicoldgica. Apresentacéo
de Temas Clinicos — Alcoolismo.
Consultas de Psicologia — 12 Consulta
(amnanese, entrevista inicial).
19-11-02 9h00 —-17h00 Consultas de Pedopsiquiatria.
Avaliagdo Psicoldgica.
25-11-02 9h00 —-17h00 Apresentacao de Temas Clinicos —
Abordagem Legal dos menores em
Risco. Avaliacéo Psicologica.
26-11-02 9h00 —17h00 Consultas de Pedopsiquiatria.
Avaliacdo Psicoldgica.
02-12-02 9h00 —-17h00 Consultas de Psicologia — 12 Consulta
(amnanese, entrevista inicial).
03-12-02 9h00 —17h00 Avaliagdo Psicolégica — WISC-R e
T.A.T. Terapia da Fala (exercicios da
Speechviewer Il e aplicagéo de teste de
articulacéo).
09-12-02 9h00 —-17h00 Consultas de Psicologia — 12 Consulta
(amnanese, entrevista inicial).
Aplicacéo da WISC-R e cotagéo da
mesma. Relatérios (exemplos de como
fazer).
10-12-02 9h00 —-17h00 Avaliacéo Psicoldgica. Consultas de
Pedopsiquiatria.
16-12-02 9h00 —-17h00 Aplicacéo do T.A.T (Prova Projectiva).
Reunido de Equipa. Consulta de
Terapia Ocupacional e Animacéo
Sociocultural.
17-12-02 9h00 —-17h00 Consultas de psicomotricidadde.
Consultas de Psicologia (psicoterapia
de apoio). Teste de Orientacdo
Vocacional. Aplicagdo da WISC-R e
C.AT.
20-12-02 9h00 —-13h00 Consultas de Psicologia (psicoterapia
de apoio).
23-12-02 9h00 —13h00 Consultas de psicologia.
26-12-02 9h00 —13h00 Avaliacao psicoldgica.
27-12-02 9h00 —13h00 Consultas de Psicologia (avaliacdo e
psicoterapia de apoio).
30-12-02 9h00 —13h00 Consultas de psicologia.
06-01-03 9h00 —-17h00 Reunido de Equipa. Consultas de
psicologia.
07-01-03 9h00 —-17h00 Consultas de Psicologia. Avaliagédo —
WISC-R.
13-01-03 9h00 —-17h00 Reunido de equipa. Consultas de
Terapia Ocupacional.
14-01-03 9h00 —-17h00 Consultas de Psicologia. Avaliagéo —
WISC-R e KSADS-PL.
20-01-03 9h00 —-13h00 Avaliagao Psicolégica — KSADS-PL.
Reunido com administracdo.
23-01-03 9h00 —-17h00 Consultas de Psicologia. Avaliagédo —
WISC-R.
Visita ao Abrigo de S&o José.
24-01-03 9h00-13h00 Consultas de Psicologia.
31-01-03 9h00 —-13h00 Consultas de Psicologia. Reunido com

administragdo. Visita ao internamento
de Pediatria.
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03-02-03 9h00 —-17h00 Avaliacao Psicoldgica. Apresentacéo
de Temas Clinicos — Depresséao
Infantil.
Consultas de Terapia Ocupacional.
10-02-03 9h00 —-17h00 Avaliacéo Psicolégica (WISC-R e
T.A.T). Apresentacédo de Temas
Clinicos — Terapia Ocupacional na
Pedopsiquiatria. Reunido de Equipa.
11-02-03 9h00 —-17h00 Consultas de Psicologia (psicoterapia
de apoio). Avaliacao Psicoldgica (
WISC-R, WAIS e KSADS-PL).
17-02-03 9h00 —17h00 Avaliacao Psicoldgica ( WISC-R).
Apresentacdo de Temas Clinicos —
Escala de Reynell e Escala de
Comunicacdo Nao verbal. Reunido de
Equipa.
18-02-03 9h00 —17h00 Consultas de Psicologia (psicoterapia Apliquei WISC-R com
de apoio). Avaliacédo Psicoldgica ( supervisao.
WISC-Re T.AT)
19-02-03 9h00 —-17h00 Avaliacéo Psicol6gica (WISC-R e
T.A.T). Hospital de Dia.
20-02-03 9h00 —-17h00 Consultas de Psicologia (psicoterapia
de apoio).
21-03-02 9h00 —-17h00 Avaliacéo Psicol6gica (WISC-R e
T.A.T). Consultas de Psicologia
(psicoterapia de apoio).
24-02-03 9h00 —-17h00 Avaliacéo Psicoldgica (WISC-R e Aplicacdo da WISC-R
T.AT). de forma autbnoma e
com supervisao.
25-02-03 9h00 —17h00 Avaliacéo Psicologica (WISC-R e Aplicacdo da WISC-R
T.A.T). Consultas de Psicologia de forma autbnoma e
(psicoterapia de apoio). com supervisao.
26-02-03 9h00 —-17h00 Avaliacéo Psicolégica (WISC-R e
T.AT).
27-02-03 9h00 —-17h00 Avaliacéo Psicolégica (WISC-R e
T.A.T). Relatérios.
28-02-03 9h00 —-13h00 Avaliacao Psicologica (WISC-R e O apoio foi realizado
T.A.T). Consultas de Psicologia de forma autbnoma e
(psicoterapia de apoio). com supervisao.
06-03-03 9h00 —-17h00 Avaliacao Psicol6gica (WISC-R e O apoio foi realizado
T.A.T). Consultas de Psicologia de forma auténoma e
(psicoterapia de apoio). com supervisao
07-03-03 9h00 —-17h00 Avaliacao Psicol6gica (WISC-R e
T.AT).
10-03-03 9h00 —-17h00 Avaliacéo Psicolégica (WISC-R e A aplicagéo do teste
T.A.T). Apresentacdo de Temas projecto foi realizado
Clinicos — Técnicas Projectivas (C.A.T de forma autbnoma e
e T.A.T). Reunido de Equipa. com superviséo
13-03-03 9h00 —17h00 Avaliacéo psicologica (C.A.T e WAIS).
Apoio Psicoldgico. Visita a APPACDM
do Fundéo.
14-03-03 9h00 —13h00 Avaliagdo psicoldgica (C.A.T).
17-03-03 9h00 —-17h00 Reunido com Orientadora de Estagio. A aplicacdo da WISC
Reunido de Equipa. Apresentacéo de foi realizada de forma
Temas Clinicos — Relaxamento. auténoma e com
Avaliacao psicoldgica (WISC-R). supervisdo
24-03-03 9h00 —17h00 Consultas de Psicologia com Dr.2 A aplicagédo da WISC
Filipa. Reunido de Equipa. foi realizada de forma
Apresentacao de Temas Clinicos — auténoma e com
Autismo Infantil. Avaliagdo psicologica supervisao
(WISC-R).
27-03-03 9h00 —17h00 Apresentacdo do tema subordinado a A aplicagdo da WISC
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Importancia do desporto na
Adolescéncia na Escola EB 2°/3°
Quinta das Palmeiras. Avaliacédo

psicoldgica (WISC-R).

foi realizada de forma
autébnoma.

31-03-03 9h00 —17h00 Consultas de Psicologia. Reunido de | Aplicacdo autbnoma do
Equipa. Apresentacdo de Temas teste projectivo.
Clinicos — Casos Clinicos subordinados
ao tema da Animacao Sociocultural.
Avaliagdo psicolégica (T.A.T).
03-04-03 9h00 —17h00 Consultas de Psicologia (psicoterapia
de apoio). Visita a Escola Serra da
Gardunha.
04-04-03 9h00 —13h00 Relatdrios.
07-04-03 9h00 —-17h00 Consultas de Psicologia. Reunido de
Equipa.
10-04-03 9h00 —17h00 Relatdrios. Avaliacdo Psicoldgica.
11-04-03 9h00 —17h00 Apoio psicolégico. Relatérios. O apoio foi realizado
de forma auténoma e
com supervisao.
14-04-03 9h00 —-17h00 Consultas de Psicologia. Reunido de
Equipa. Apresentacdo de Temas
Clinicos — Psicologia da Saude.
Avaliacao psicoldgica.
17-04-03 9h00 —-13h00 Relatérios. Consultas de psicologia O apoio foi realizado
(psicoterapia de apoio). de forma autbnoma e
com supervisao
21-04-03 9h00 —-17h00 Consultas de Psicologia. Reunido de
Equipa. Apresentagéo de Temas
Clinicos — A relacé@o Terapéutica com
0 adolescente.
22-04-03 9h00 —-17h00 Avaliacéo psicolégica (WISC-R e
WAIS). Orienta¢@o Vocacional.
23-04-03 9h00 —17h00 Avaliacao psicologica (KSADS-PL).
Reunido de Hospital de Dia.
24-04-03 9h00 —-17h00 Avaliacéo psicolégica (T.A.T; WISC-R e | O apoio foi realizado
WAIS). Orientacdo Vocacional. de forma autbnoma e
psicoterapia de apoio. com supervisao
05-05-03 9h00 —-17h00 Consultas de Psicologia. Reunido de
Equipa. Apresentacdo de Temas
Clinicos — Maus-tratos.
08-05-03 9h00 —13h00 Consulta de Psicologia. Relatorios.
09-05-03 9h00 — 13h00 Consultas de Psicologia - psicoterapia.
12-05-03 9h00 —-17h00 Consultas de Psicologia. Reunido de
Equipa. Apresentacdo de Temas
Clinicos — Avaliagdo em Terapia
Ocupacional.
15-05-03 9h00 —-17h00 Avaliacéo psicolégica (Matrizes de
Raven). Interven¢é@o na Comunidade —
Visita & Escola Santo Anténio.
16-05-03 9h00 —-17h00 Consultas de psicologia (psicoterapia O apoio foi realizado
de apoio). de forma autbnoma e
com supervisao
19-05-03 9h00 —-17h00 Consultas de Psicologia. Reunido de
Equipa. Apresentacdo de Temas
Clinicos — Caso Clinico.
22-05-03 9h00 — 13h00 Consultas de Psicologia (psicoterapia O apoio foi realizado
de apoio). de forma autbnoma e
com supervisdo
26-05-03 9h00 — 13h00 Consultas de Psicologia. Reunido de

Equipa. Apresentacdo de Temas
Clinicos — Afasias.
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29-05-03 9h00 — 13h00 Consultas de psicologia. Relatoérios
30-05-03 9h00 — 13h00 Psicoterapia de apoio O apoio foi realizado
de forma autbnoma e
com supervisao

02-06-03 9h00 — 13h00 Consultas de Psicologia. Reunido de

Equipa. Apresentacdo de Temas

Clinicos — Desenvolvimento na
perspectiva psicanalitica.
05-06-03 9h00 — 13h00 Consultas de psicologia. Relatérios.
06-06-03 9h00 — 13h00 Psicoterapia de apoio. O apoio foi realizado
de forma autbnoma e
com supervisdo

09-06-03 9h00 — 13h00 Consultas de Psicologia. Reunido de

Equipa. Apresentagéo de Temas

Clinicos — Terapia das Dislexias.
12-06-03 9h00 — 13h00 Consultas de Psicologia. Relatorios.
13-06-03 9h00 — 13h00 Consultas de psicologia.
20-06-03 9h00 — 13h00 Psicoterapia de apoio.
26-06-03 9h00 — 13h00 Avaliagdo psicolégica (C.A.T e T.A.T)
27-06-03 9h00 — 13h00 Apoio psicoldgico.
30-06-03 9h00 — 13h00 Fim do Estagio. Reunido de equipa.
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ANEXO 2 - OBJECTIVOS ESTAGIO CURRICULAR
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Como objectivos gerais, foram determinados 0s seguintes:

1. Participar nas consultas do servico de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia
(consultas de Pedopsiquiatria, Psicologia, Terapia da Fala e Psicomotricidade);
Elaborar relatérios clinicos com supervisao;

Participar na elaboragéo de avaliagdes psicologicas (entrevista inicial);

Aplicar testes psicologicos (observacao, aplicagdo com supervisédo, autonomia);
Investigar/observar a dinAmica institucional;

Desenvolver um trabalho de pesquisa a nivel do dominio da depresséo;

N o o bk~ wDd

Apreender e aprender o maximo de conhecimentos acerca da Psicologia e da pratica
psicolégica (ao nivel do servico de doentes cronicos e gravidas adolescentes);

8. Desenvolver uma mini-investigagdo num dominio a definir:

Como objectivos especificos, foram determinados os seguintes:

a. Conhecer as problematicas (patologias) existentes ou encontradas no Servi¢co
de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia a dois niveis: ao nivel do
diagnéstico e ao nivel da intervencao;

b. Contactar com os diversos meios técnicos (testes psicologicos) que estdo na

base do diagnéstico;
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c. Ajudar o futuro psicélogo a construir uma estratégia pessoal integrando os

testes psicolégicos como uma das formas de diagnostico;
d. Permitir conhecer melhor as contribui¢cdes e limites dos testes psicolédgicos;

e. Perceber como os préprios médicos, funcionérios, todo o pessoal se relaciona
e age.

ANEXO 3 - FORMAGAO SUBORDINADA AO TEMA “A IMPORTANCIA DO
DESPORTO NA AUTO-ESTIMA”
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ANEXO 4 - FORMACAO SUBORDINADA AO TEMA DA DEPRESSAO INFANTIL
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INTRODUCAO

B Por muitas décadas, os estados depressivos foram considerados raros e mesmo
inexistentes. Contudo, hoje a patologia depressiva na criangca € reconhecida e cada vez
mais frequente na prética clinica.

m O principal problema que apresentam as depressdes infantis reside na sua
atipicidade clinica, no sentido em que a maioria destas depressdes sdo depressbes
mascaradas caracterizadas essencialmente por transtornos do comportamento ou por

equivalentes somaticos da depressao.

DEPRESSAO INFANTIL — BREVE RESENHA HISTORICA
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mO reconhecimento da depressdo como entidade diagndstica em criancas (e
adolescentes) é um fendmeno relativamente recente.

mEm 1970 comecaram-se a publicar investigagcbes empiricas acerca da depressao
infantil o que realgou a importéancia do seu estudo.

mPozanaski & Zrull (1970) foram os autores que mais se destacaram no estudo da
depressdo em criancas. Estes autores realizaram um estudo que demonstrou a existéncia
do transtorno depressivo nas criangas. Estes examinaram uma amostra de 178 criangas de
3 a 12 anos e verificaram que 98 dos casos evidenciavam sintomas como tristeza,
infelicidade, aparéncia depressiva, expressdo de sentimentos “ndo sou amado”; “ndo sou
capaz’, pobre auto-estima.

mO estudo empirico da depresséao infantil teve o seu inicio fins de 1970 e principios
de 1980. Anteriormente, as concep¢fes dominantes argumentavam que a depressao infantil
nao existia ou se manifestava de forma significativamente distinta da do adulto.

mCantwell (1987) distingue 4 correntes de pensamento que foram dominantes em
distintos periodos ao longo da histéria da depressao infantil.

mA teoria psicanalitica sustenta que a depressdo como sindroma clinico ndo surge
nas criancas antes da puberdade. Os autores de orientagdo psicanalitica defendem este
ponto de vista e conceptualizam a depressdao como uma consequéncia do desvio da
agressividade para o proprio individuo por influéncia de um super-ego forte. O sindroma
depressivo ndo pode ocorrer na infancia porque o super-ego ndo esta ainda formado neste

periodo.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO SEGUNDO O DSM-IV.
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Actualmente, o DSM-IV postula 0os mesmos critérios de diagnéstico da depressao
quer para os adultos quer para as criancas e adolescentes. Este prevé que as manifestacédo
dos sintomas pode variar consoante a idade. S&0 comuns em criangas, as queixas
sométicas, irritabilidade e afastamento social. Contudo, estes sintomas n&o séo incluidos
nos critérios diagndsticos. As modificagbes para as criancas sdo estado de animo irritavel
em vez de humor deprimido e fracassos no aumento de peso em vez de perda ou aumento
de peso significativo.

Os critérios requeridos sado quebra nas actividades durante um periodo de duas
semanas e deve apresentar pelo menos 5 dos seguintes sintomas:

4+ Animo irritavel

+Perda de interesse ou prazer (anedonia)

+Falta de aumento no peso esperado

4+Insoénia ou hipersénia

4+ Agitacdo ou lentificacdo psicomotora

+Fadiga ou perda de energia

4+ Sentimentos de inutilidade ou culpa

4+ Concentracao diminuida

4+ Pensamentos repetitivos de morte ou ideag&o suicida, tentativa de suicido ou plano

especifico para cometer suicidio

SINTOMATOLOGIA

Na crianca, a depressdo na sua forma atipica esconde verdadeiros sentimentos
depressivos sob uma mascara de irritabilidade, agressividade, hiperactividade e rebeldia.
Nas criancas mais novas, devido a falta de habilidade para uma comunicagdo que
demonstre o seu estado emocional, a depressdo manifesta-se, essencialmente, pela
hiperactividade.

Nas criancas é comum a depressdo ser acompanhada por queixas inespecificas tais
como cefaleias, lombalgia, dor nas pernas, nauseas, vomitos, célicas intestinais, etc.

Na esfera do comportamento, a depressado infantil pode causar deterioracdo nas
relagbes com os demais, familiares e colegas, perda de interesse pelas pessoas e
isolamento. As alteracBes cognitiva, tais como a atengdo, o raciocinio e memoria,
relacionadas com a depressao infantil interferem de forma negativa no rendimento escolar.

Dos 2-3 anos até a idade escolar, a Depresséao infantil pode manifestar-se, ainda
com um quadro de Ansiedade de Separacao, onde existe soélida aderéncia da crianca a
figura de maior contacto, ou até sinais sugestivos de regressao psicoemocional como

trejeitos mais atrasados na linguagem, Encéprese e enurese.
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SINAIS E SINTOMAS SUGESTIVOS DA DEPRESSAO INFANTIL

= Mudancga de humor significativa

= Diminui¢édo da actividade e do interesse

= Queda no rendimento escolar, perda de aten¢éo, problemas de aprendizagem,
absentismo

m Disturbios do sono

= Aparecimento de condutas agressivas

= Autodepreciagao

m Perda de energia fisica e mental

m Queixas somaticas

» Fobia escolar

m Perda ou aumento de peso

= Cansago matinal

= Aumento da sensibilidade (irritacdo/choro facil)

= Negativismo / pessimismo

= Sentimentos de rejeicao

m |[deias mérbidas sobre a vida (medo a morte nele préprio ou nos familiares)
m Endrese / Encoprese

= Condutas antisociais e destrutivas

= Ansiedade

m Hiperactividade

ETIOLOGIA DA DEPRESSAO INFANTIL

Existem, na generalidade, trés tipos de factores basicos que podem estar na origem

de uma perturbacao depressiva:

1. factores constitucionais e hereditarios
2. factores psicologicos
3. factores sociais

Factores Constitucionais e Hereditarios

€ nos factores constitucionais incluem-se as criancas que sofrem de alguma
enfermidade crénica ou que apresentam algum déficit importante e que os destacam da
populacdo geral — criangcas hiperactivas com um desenvolvimento fisico excessivo para a
idade; criancas que apresentam dificuldades na aquisicdo das habilidades escolares entre
outras tém mais probabilidade de apresentarem sintomas depressivos ( M.D. Fernandez

Abeijon,1989).
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© a hereditariedade é responsavel pela depresséo. Estudos feitos com gémeos tém
apoiado esta hipbtese. A concordancia para a perturbacdo depressiva em gémeos
monozigéticos é de 76% comparado com 19% em gémeos dizigoticos (Akiskal &
Wender,1986)

a presenca de um progenitor depressivo especialmente a mae constitui também um
factor de risco. Estudos realizados provaram que filhos de pais depressivos tém maior risco
de desenvolverem vulnerabilidade cognitiva para a depresséo.

Factores Psicoldgicos

€ o0s factores psicolégicos relacionam-se com a idiossincrasia (constituicao)
psicolégica do individuo, ou seja, com a sua forma de ser — personalidade ( M.D. Fernandez
Abeijon,1989).

Exemplo: a expressdo da perturbagdo depressiva ndo é igual numa crianga com
personalidade do tipo introvertido e numa crianga extrovertida ja que na crianga menos

social pode ser mais dificil identificar sintomas de depressao.

Factores Sociais

€ alguns aspectos presentes no ambiente da crianca podem potenciar o
desenvolvimento de uma perturbacdo depressiva tanto pelos seus efeitos de caréncia
(privacéo afectiva de pais por orfandade; perda de familiares chegados) tanto pelos seus
efeitos nocivos (maltrato fisico, emocional, negligéncia, abuso sexual).

@ outros aspectos presentes sobretudo no ambiente familiar podem influenciar o
desencadeamento da depressdo infantil. Sado eles: a violéncia conjugal; o divorcio; as
relagdes conflituosas entre pais, irmaos e iguais; os niveis baixos de coesao a familia; entre

outros.

L existem outros factores de risco para o desenvolvimento da depresséao tais como a
idade; o sexo; o nivel sb6cio-econdmico; entre outros, contudo o estudo destas variaveis
mostra que o0s distlrbios depressivos sdo menos frequentes antes da puberdade com

estimativas de prevaléncia abaixo dos 1%.

PREVALENCIA DO TRANSTORNO DEPRESSIVO NAS CRIANCAS
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Os dados epidemioldgicos revelam que os transtornos depressivos aumentam com a
idade. A taxa de Episddio Depressivo Major em criancas de idade pré-escolar € de 0.3% na
populagéo geral, e de 2% em criancas de idade escolar.

Estudos epidemiolégicos sugerem que entre 3 a 5% das criangas manifestam niveis
clinicos de depresséao (Fleming & Offord,1990; Lewinohn, Hops, Roberts, & Andrews, 1993).

N.Kaslow (1996) postulam que aproximadamente 2 a 5 % das crian¢as da populacao
geral cumprem os critérios de diagnostico para a depresséo.

G. Finvard (1999) refere que a prevaléncia da depressdo em criangas € de 0.4% a
2.5%.

Em Portugal, e de acordo com os resultados do estudo realizado pela Dr.2 Helena
Marujo, a prevaléncia da depressdo infantii € de 9.52% (contudo a amostra ndo é

representativa da populacao por ser demasiada pequena)

INTERVENCAO TERAPEUTICA

Terapias Psicanaliticas

Este tipo de intervengdo tem como pressupostos etioldgicos os conflitos internos e os
impulsos de culpa, raiva e hostilidade; focam em experiéncias passadas ou processos
intrapsiquicos; tém por objectivo mudar a personalidade. O que se pretende com este tipo
de terapia € ajudar o doente na auto-compreensdo, na identificacdo de sentimentos, na
melhoria da auto-estima, na mudanca de padrdes de comportamento inadequado, ajudando-
o0 a lidar com conflitos presentes e passados (AACAP, 1998).

Terapia Interpessoal

A psicoterapia interpessoal ndo esta ligada a um modelo particular de etiologia da
depressao. Aqui a depressdo € conceptualizada como sendo de etiologia essencialmente
multifactorial e a intervencao é orientada para as relacdes interpessoais correntes, no aqui e
agora, tendo como objectivo o alivio dos sintomas e as areas-problema.

Terapia Cognitivo-comportamental

E provavelmente o tratamento psicoterapéutico mais promissor e Util com criancas e
adolescentes (AACAP,1998). Nesta abordagem terapéutica da depressdo a énfase é
colocada nas crencgas disfuncionais e no estilo cognitivo mal-adaptativo e distorcido. O
tratamento incide nas cogni¢des e sistemas de crencgas, aqui e agora, com 0 objectivo de
aliviar os sintomas e dificuldades interpessoais. Os resultados de varios estudos
demonstram que esta terapia € superior a outras formas de tratamento para além de que a
sua eficicia se mantém a médio e longo prazo (Ryan & Dubois,1998).

Intervencao Familiar e Terapia Familiar

Sédo formas de intervencdo que tém gozado de uma crescente popularidade em

clinicas de Psiquiatria de Criancas e Adolescentes. Assentam na ideia de que a familia é
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uma das mais poderosas for¢cas para a promocdo da saude e para a producdo da
perturbac&o na vida da crianca (Hoare,1993). Assim o tratamento de uma crianca deprimida
deve incluir sempre uma adequada avaliagdo da familia nomeadamente a nivel dos padrdes
de interaccdo; contexto soéciocultural; localizagdo da familia no ciclo de vida; estrutura
intergeracional; papel da familia na diminuicdo ou amplificagdo do problema e técnicas e
competéncias da familia na resolucdo de problemas.

Treino de Competéncias Sociais

Este tipo de terapia coloca maior énfase nas actividades manifestas e no
desenvolvimento de competéncias como expressdo nhao verbal, iniciar conversas,

assertividade, planeamento e resolucéo de problemas.

MEDICAGCAO ANTI-DEPRESSIVA

Inibidores Selectivos da Recaptacéo da Serotonina (SSRISs)

De acordo com os dados cientificos disponiveis, os SSRIs sdo os medicamentos de
primeira linha na depresséo de criancas (AACAP,1998).

Antidepressivos triciclicos

Apesar dos efeitos secundarios documentados, nomeadamente cardiacos, estes
medicamentos tém indicac&o ocasional no sentido em que se tém revelado eficazes (Evans
et al., 1998).

® Litio

O litio pode ser indicado em casos seleccionados, quase sempre em criangas com
mais de 12 anos mas também esta descrito o seu uso em criangas mais novas (Hagino et
al.,1998). Ha indica¢bes da sua possivel utilidade em doentes com depressdes resistentes,
particularmente, quando associado com antidepressivos (AACAP,1998).

® Hormonas tiroideias

Suplementos da hormona tiroideia (triiodotironina), mesmo em doentes sem
disfuncéo da tirdide, podem aumentar a eficacia do tratamento com antidepressivos (Joff et
al.,1993).

= importa mencionar que em relacdo a medicagdo é muito importante ndo esquecer
que, sempre que é prescrita para doentes deprimidos, deve ter-se em conta o potencial risco
de suicidio com recursos a doses elevadas dos proprios medicamentos e ainda o potencial

perigo de envenenamento acidental dos irm&os ou outros.
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ANEXO 5 — CASO CLINICO NO AMBITO DA DEPRESSAO
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Apresentacdo de um caso clinico
Centro Hospitalar da Cova da Beira
Servigo de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Dados pessoais

M Crianca do sexo masculino

M9 anos

W32 classe

W12 consulta: 03/10/01

B Motivo da consulta: febre aftosa anorexia

M Diagnostico: luto

Sintomatologia actual

B Chorava porgue queria a mae
M Baixa auto-estima

B Choro facil

B Sensivel a critica

M Tristeza

HMBirras a menor frustracao

Antecedentes pessoais

mA) Gravidez: planeada; desejada; a mde queria um menino

mB) Parto: eutdcito; termo; hospitalar; PN:2900

mC) 1% meses: o D. era muito chordo e que dava muitas noitadas (insénias do
primeiro ano)

mAngustia de separagdo (82 més): ndo

mObjecto transitivo: urso (que ainda usa)

aD) Alimentagdo: sempre comeu bem até ao falecimento da mae

sE) Sono: até aos 4 anos dormiu com o0s pais; depois passou a dormir no seu
quartinho. Apos o falecimento da mae comecgou a dormir com o pai. Actualmente ja
voltou a dormir sozinho.

nF) Desenvolvimento psicomotor

mSorriso: sem informacao (o pai ndo se recorda)

sSentar: sem informacgéo (o pai ndo se recorda)

»1%s passos ou inicio da marcha: comegou a andar aos 9/10 meses

»1?s palavras: comecgou a falar aos 12 meses (12 palavra foi “mae”).
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Antecedentes pessoais

Actividades:

Quotidiano — de manh& dorme ou vai para a casa da avo, vé televisdo, almoca, vai
para a escola, vai buscar o primo apoés a escola e vai para casa.

Fim de semana — passeia com o pai, anda de bicicleta ou de carro, vdo até ao
jardim, jogar a bola.

Férias — ficam em casa e passeiam.

Aniversérios — passados com a familia.

sMedos: escuro (apés a morte da mée); lobos; ladrdes; medo que o pai morra.
mSonhos: com monstros mas actualmente refere que ja nao sonha.

mHistdria familiar: tem uma prima com 15 anos no ACM.

Observagéo livre
=12 consulta
O D. mostrou ser um menino muito triste e que evitou a todo o custo falar da méae.
Nunca esteve quieto durante a consulta e teve dificuldade em manter o contacto visual.
Por varias vezes, pediu se podia chamar o pai.
Recusou falar das suas dificuldades emocionais.

mConsultas sequintes

O D. ja vinha mais comunicativo, falador com um comportamento aceitavel na sala.
Com o tempo e com o estabelecimento da relagdo, o D. ja falava da mae com menos

dificuldade chegando mesmo a referir que n&o se sentia t&o triste como antes.

Aplicacdo de provas psicoldgicas e resultados obtidos com a analise dos
mesmos.
Desenho livre
Observam-se sinais de depressdo (chuva simboliza as lagrimas que a
crianga derrama devido a tristeza; a igreja representa a vivéncia de uma
fase mais emotiva (tamanho) “é onde esta a mae”; ha sinais de tristeza e de
falta de motivagéo)

Desenho da familia

O desenho da familia foi elaborado da direita para a esquerda onde a 1° figura
desenhada foi a do pai; a namorada deste; 0 D.; e 0s primos.

O D. Desenhou o pai e a hamorada deste a direita do desenho o que pode indicar
que aceita esta relagdo no futuro. D. Desenhou-se a ele préprio a esquerda do desenho o

que pode revelar que se revé no passado

Orientacao
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Na escola: intervir no sentido de ajudar o D. a recuperar de forma a que transite de
ano. Para tal falou-se com a professora que referiu que o D. distraisse muito, ndo fazia os
trabalhos, mentia.

No entanto, foi-lhe solicitado que ajude o D. e Ihe dé mais aten¢cédo de forma a que
este se motive para as aulas.

= Trabalhar com o pai de forma a que este tome as rédeas da familia no sentido em
que o D. mostra-se muito indeciso entre o ficar com o pai ou com a avo. Este refere que
gostava de ficar com a av0, esta também j4 mostrou vontade de ficar com o D.

= Trabalhar ainda o facto de o pai estar realmente preparado para assumir uma nova
relacdo e com esta todas as exigéncias que esta impde. A avdé materna ndo mostra qualquer
disponibilidade em conhecer a namorada do pai de D. o0 menino por seu lado refere gostar

muito da companheira do pai dizendo que gostava que esta se mudasse la para casa.
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ANEXO 6 — FORMULARIO DOS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
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IDADE:

DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS

ESCOLARIDADE:
PROBLEMATICA ASSOCIADA AO ACOLHIMENTO:

TEMPO PERMANENCIA NA INSTITUICAO:

CONTACTO COM FAMILIA:

Nao

Sim

(Se sim, quem)

PERIODICIDADE DOS CONTACTOS

Semanal

Periodos de Férias Inexistente

EXISTENCIA DE FRATRIA (Se sim, quantos elementos e se na mesma instituicao)

Nao
Sim

I:I Mensal I:I

NUmero de irméaos

Com medida de acolhimento institucional

Nao
Sim

Instituicdo de Acolhimento

(se sim, na mesma instituicdo ou outra)

PROBLEMAS DE SAUDE

Nao
Sim

Fisica

(se sim, qual)

Mental / Psicolégico
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ANEXO 7 — CHILDREN’S DEPRESSION INVENTORY: CDI
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Acontece frequentemente que 0S meninos e meninas ndo tém 0s mesmos
sentimentos e as mesmas ideias.

e Este questionario da-te uma lista de grupos de sentimentos e ideias.

e Em cada grupo escolhe uma frase que descreva bem aquilo que tu fizeste, sentiste
ou pensaste no decurso das duas Ultimas semanas.

¢ Quando tiveres escolhido a frase no 1° grupo, passa ao seguinte.

¢ Na&o ha boa ou ma resposta. Deves escolher apenas a frase que descreve melhor a
tua maneira de ser nestes Ultimos tempos. Escreve uma cruz na casa que
corresponde a frase que tu escolheste.

e Agora vamos dar-te um exemplo:

Estou sempre a ler livros

De vez em quando eu leio um livro

Raramente eu leio um livro

e Lembra-te que deves escolher a frase que descreva aquilo que tens sentido e as

tuas ideias nestas duas Ultimas semanas.

1. De vez em quando eu estou triste ]

Frequentemente eu estou triste

OO

Estou sempre triste

2. As coisas para mim vao indo sempre para pior ]
N&o tenho a certeza se tudo ira piorar para mim ]

Tudo vai correr bem para mim ]

3. Eu consigo realizar bem tudo o que fago [
Eu falho em muitas coisas ]

Eu falho em tudo o que faco Ul

4, Ha montes de coisas que me divertem [
Poucas coisas me divertem n

Nao ha nada que me divirta ]

5. Sou sempre uma pessoa desagradavel [
Sou frequentemente desagradavel ]

Sou desagradavel uma vez por outra ]
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6. De longe a longe, temo que me acontecam coisas desagradaveis [
Tenho medo que me acontegcam coisas desagradaveis ]

Estou certo que me vao acontecer coisas horriveis L]

7. Eu detesto-me [
Eu nao gosto de mim L]
Eu gosto muito de mim ]

8. Quando as coisas nao correm bem, a culpa é minha ]
Frequentemente quando as coisas nao correm bem, a culpa € minha

Quando as coisas correm mal, a culpa ndo € minha L]

9. Gosto de estar vivo L]
As vezes, penso que seria melhor eu nado ter nascido O

Eu néo quero viver ]

10. Tenho todos os dias vontade de chorar []
Por vezes, tenho vontade de chorar n
De longe em longe, tenho vontade de chorar OJ

11. Ha sempre qualquer coisa que me inquieta [
Ha muitas vezes, qualquer coisa que me inquieta ]

De tempos a tempos ha qualquer coisa que me inquieta O]
12. Gosto de estar bem com os colegas [
Por vezes, ndo gosto de estar bem com os colegas ]

N&o qguero nunca estar bem com os outros colegas 0

13. Entre varias coisas que tenho que escolher nunca consigo decidir-me [

Custa-me decidir quando tenho de escolher entre varias coisas ]
Decido-me facilmente entre varias coisas ]

14. Sinto-me bem, gosto do meu corpo O

Ha coisas que ndo gosto no meu corpo ]

Acho-me feio [

15. Tenho de esforgar-me muito para fazer os meus deveres escolares ]
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Muitas vezes, tenho que me esforcar para fazer os meus deveres escolares [

Para mim, ndo é problema fazer os deveres escolares [

16. Tenho sempre dificuldade em dormir & noite [

Muitas vezes, tenho dificuldade em dormir ]

Durmo bem ]

17. Sinto-me cansada de tempos a tempos n

Estou frequentemente cansada ]

Estou sempre cansada []

18. A maior parte do tempo, ndo tenho desejo de comer ]
Muitas vezes, nao tendo desejo de comer ]

Eu tenho bom apetite L]

19. Né&o fico preocupado quando tenho uma doencga ]
Quando tenho uma doenga, por vezes, fico preocupado L]

Fico sempre preocupado quando tenho uma doenga O]

20.  N&o me sinto s6 [
Frequentemente, sinto-me s6 []
Sinto-me sempre s6 ]

21.  Nunca me divirto na escola [
Divirto-me raramente na escola n

Divirto-me frequentemente na escola ]

22. Tenho muitos amigos [

Eu tenho muitos amigos mas queria ter mais O]

N&o tenho nenhum amigo O

23. Os meus resultados escolares sdo sempre bons O

Os meus resultados escolares ndo séo tdo bons como anteriormente 0
Tenho maus resultados nas disciplinas em que habitualmente tinha boas notas [
24. Eu néo faco tdo bem como os outros L

Posso fazer tdo bem como os outros se eu quiser ]

Eu n&o fago nem pior nem melhor que os outros L]
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25. Ninguém me ama verdadeiramente ]

Tenho duvidas se alguém me ama ]

Estou certo que alguém me ama ]

26. Faco geralmente o que me dizem ]

A maior parte das vezes nao fago o que me dizem L]
Nunca fago o que me dizem [

27. Entendo-me bem com os outros ]

Frequentemente tenho discussdes 0

Eu discuto sempre [
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ANEXO 8 — ESCALA DE AUTO CONCEITO
(Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale 2)
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ESCALA DE AUTO-CONCEITO
(Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale 2)

Nome:
Idade: Data de Nascimento: /| Sexo: Rapaz - Rapariga

Data de avaliacdo: _ / /  Ano de Escolaridade:
INSTRUCOES: Encontra-se no questionario que se segue um conjunto de afirmacdes que
descreve aquilo que algumas pessoas sentem em relacdo a si mesmas. Lé cada uma
dessas afirmacBes e vé se ela descreve ou ndo 0 que tu achas de ti proprio. Se for
verdadeiro ou verdadeiro em grande parte p6e um circulo em volta da palavra "Sim", que
esta a seguir a frase. Se for falso ou falso em grande parte p6e um circulo em volta da
palavra "Nao". Responde a todas as perguntas, mesmo que em relacdo a algumas, seja
dificil de decidir.

N&o assinales "Sim" e "N&0” na mesma frase.

Lembra-te de que nao ha respostas certas ou erradas. So tu nos podes dizer o

gue é gue achas de ti mesmo(a), por isso esperamos que respondas de acordo

com o que realmente sentes.

Resultado total: Resultado bruto Percentil Statines
Clusters: | I I v \Y VI

1 Os meus colegas de turma trogam de mim. SIM NAO

2 Sou uma pessoa feliz. SIM NAO

3 Tenho dificuldades em fazer amizades. SIM NAO

4 Estou triste muitas vezes. SIM NAO

5 Sou uma pessoa esperta. SIM NAO

6 Sou uma pessoa timida. SIM NAO

7 Fico nervoso(a) quando o Professor me faz perguntas. SIM NAO
8 A minha aparéncia fisica desagrada-me. SIM NAO

9 Sou um chefe nas brincadeiras e no desporto. SIM NAO

10 Fico preocupado(a) quando temos testes na escola. SIM NAO
11 Sou impopular. SIM NAO

12 Porto-me bem na escola. SIM NAO
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13 Quando qualquer coisa corre mal, a culpa € geralmente minha. SIM

14 Crio problemas a minha familia. SIM

15 Sou forte. SIM NAO

16 Sou um membro importante da minha familia. SIM

17 Desisto facilmente. SIM |:|

NAO

18 Faco bem os meus trabalhos escolares. SIM

19 Faco muitas coisas mas. SIM

20 Porto-me mal em casa. SIM

NAO

NAO

NAO

21 Sou lento(a) a terminar, trabalhos escolares. SIM

22 Sou um membro importante da minha turma. SIM

23 Sou nervoso(a). SIM NAO

24 Sou capaz de dar uma boa impresséo perante a turma. SIM

25 Na escola estou distraido(a) a pensar noutras coisas. SIM

26 Os meus amigos gostam das minhas ideias. SIM

27 Meto-me frequentemente em sarilhos. SIM

28 Tenho sorte. SIM NAO

29 Preocupo-me muito. SIM NAO

30 Os meus pais esperam demasiado de mim. SIM

31 Gosto de ser como sou. SIM

NAO

NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
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32 Sinto-me posto de parte. SIM

33 Tenho o cabelo bonito. SIM

NAO

34 Na escola, ofereco-me varias vezes como voluntério(a). SIM

35 Gostava de ser diferente daquilo que sou. SIM

36 Odeio a escola. SIM

37 Sou dos ultimos a ser escolhido(a) para jogos e desportos. SIM

NAO

NAO

38 Muitas vezes sou antipatico(a) com as outras pessoas. SIM

39 Os meus colegas da escola acham que tenho boas ideias SIM

40 Sou infeliz. SIM

NAO

41 Tenho muitos amigos. SIM

42 Sou alegre. SIM

NAO

43 Sou estupido(a) em relacdo a muitas coisas. SIM

44 Sou bonito(a). (Tenho bom aspecto) SIM

45 Meto-me em muitas brigas. SIM

46 Sou popular entre os rapazes. SIM

47 As pessoas pegam comigo. SIM

48 A minha familia est4 desapontada comigo. SIM

49 Tenho uma cara agradavel. SIM

50 Quando for maior, vou ser uma pessoa importante. SIM

NAO
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51 Nas brincadeiras e nos desportos, observo em vez de, participar. SIM

52 Esqueco o que aprendo. SIM

53 Dou-me bem com os outros. SIM

54 Sou popular entre as raparigas. SIM

55 (gosto de ler) Sou bom leitor SIM

56 Tenho medo muitas vezes. SIM

NAO

57 Sou diferente das outras pessoas. SIM

58 Penso em coisas mas. SIM

59 Choro facilmente. SIM NAO

60 Sou uma boa pessoa. SIM
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