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Resumo

A presente investigacdo tem como principal objetivo analisar se a institucionalizacao
interfere na intensidade da depressdo destas criangas. Secundariamente, pretende-se
avaliar o impacto do tempo de institucionaliza¢do, dos motivos de institucionalizacéo, do
contacto periédico com os pais e do género, na intensidade da depresséo nestas criangas.
Este estudo foi composto por uma amostra de 120 criancas (sendo 60 institucionalizadas
e 60 pertencentes ao grupo de controlo), de ambos os sexos e com idades compreendidas
entre 0s 7 e 0s 11 anos. A intensidade da depressdo foi avaliada através do CDI
(Children’s Depression Inventory) elaborado por Kovacs, traduzido para a populacdo
portuguesa por Dias e Gongalves. Aplicando-se os testes estatisticos ndo-paramétricos
(Mann-Whitney Wilcoxon e Kruskal Wallis) e os testes paramétricos (t de Student e
Anova One Way), bem como o Rho de Spearman, testaram-se as hipéteses. Os principais
resultados mostram que as criangas institucionalizadas apresentam uma intensidade de
depressao superior do que as que pertencem ao grupo de controlo e, foram encontradas
diferengas na intensidade da depressdo em funcéo do género das criangas e na subescala
Problemas Interpessoais, quando 0s motivos sdo considerados. O tempo de
institucionalizagdo mostrou-se correlacionado significativamente com a intensidade de
depressdo nestas criangas. N&o foram encontradas diferengas na periodicidade de
contactos com os progenitores.



Abstact

The present investigation intends to analyse if the institutionalization has an effective
impact in the intensity of depression of children. Secondly, intends to evaluate the impact
of the institutionalization period, motives, and periodical contact with parents and gender
in the intensity of depression. This study integrates a sample of 120 children (60
institutionalized and 60 belonging to the control group), both genders, and ages between
7 and 11. The intensity of depression was evaluated with the Children’s Depression
Inventory, by Kovacs, translated for the Portuguese population by Dias and Gongalves.
Using non-parametric (Mann-Whitney Wilcoxon e Kruskal Wallis), parametric tests (t de
Student e Anova One Way), and the Rho Spearman test, the hypothesis were tested. The
main results suggested that the institutionalized children present high depression
intensity than the control group and we found out differences in depression intensity
when gender is considered, and there were significant differences in the Interpersonal
Problems, when the motives of institutionalization is considered. The period of
institutionalization showed significant correlations with the depression intensity in these
children. No differences were found when the periodicity of the contacts with parents is

considered.
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A depressdo em criancas institucionalizadas

Introducéo Geral

O nudmero crescente de criangas em risco, vitimas de maus tratos, negligéncia,
abandono ou qualquer outra forma de violéncia fisica e/ou psicoldgica, € um problema
atual que requer preocupacdo e um estudo minucioso, dada a grande dimensdo do
fendmeno e a gravidade em termos dos efeitos e consequéncias psicolégicas, sociais e

até mesmo comunitarias, que acarreta (Machado, 1996).

A entrada em vigor de um servigo de protecdo da crianga acontece quando, como
foca Ochotorena (2005), se verifica uma das possiveis situaces de desprotecao infantil:
impossibilidade de exercer os deveres de protecdo da crianga (orfandade; detencdo ou
doenca incapacitante de ambos os progenitores); incumprimento dos deveres de
protecdo da crianca (inexisténcia de reconhecimento da paternidade ou maternidade por
parte de um adulto; abandono completo da crianga, mesmo que esta seja entregue a
outras pessoas); inadequado cumprimento dos deveres de protecdo da crianca (mau trato
fisico; negligéncia fisica; mau trato psicoldgico e negligéncia psicoldgica; abuso

sexual).

Algumas destas criancas encontram-se institucionalizadas, sendo esta uma das
respostas encontradas pela nossa sociedade como medida de protecdo face a crianca, e
na esperanca de que um futuro melhor lhes possa ser proporcionado (Zurita & del Valle,
2005). Se, inicialmente, esta € uma resposta que se pretende que seja de caracter
transitdrio, ela acaba numa grande parte dos casos por se tornar definitiva (Machado &
Gongalves, 2002).

Estas criangas cuja vida desde muito cedo foi marcada por padrdes de violéncia
emocional e que vivéncias de privacdes, relagdes insuficientes ou deficientes ao nivel
dos cuidados paternais, ou ainda sofreram separacdes, apresentam dificuldades a nivel

do seu funcionamento individual (Scannapieco, 2005).

Vivem, assim, num sofrimento de inseguranca face a um passado que as persegue
e a um futuro que desconhecem, tendo que lidar com sentimentos mdultiplos e
complexos como a culpa, a ansiedade e a depressdo, que se traduz em sintomas e
comportamentos varios, uma vez que ela propria tem dificuldade em mentalizar aquilo

que sente e pensa (Marujo, 1994).
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Sendo a depressdo uma perturbacéo de caracter afetivo, alguns estudos (Cytryn &
Mcknew, 1996; Keller, Lavori, Beardslee, Wunder, & Ryan, 1991; Strecht, 2000;
Weissman & Shaffer, 1998) apontam para niveis significativamente mais elevados de
depressdo em criancas separadas do seu meio familiar, pelo que se poderdo também
encontrar vivéncias depressivas associadas a situacfes de abandono ou maus-tratos em

criangas institucionalizadas.

Dado o sofrimento, vivéncias e marcas que a qualidade de uma relacdo nao
gratificante pode deixar, principalmente se a ela estiver associada ou uma situacdo de
abandono, de violéncia fisica e/ou psicoldgica ou ainda a separacdo do meio familiar,
pretendemos estudar, explorar e conhecer os niveis de depressdo existentes em criangas
institucionalizadas, tendo-se colocado uma questdo de partida que se estrutura da
seguinte forma: Serd que o meio habitacional institucional influencia os niveis de

depressao em criangas?

Considerando-se que os profissionais de salde podem aparecer como
profissionais de primeira linha no que respeita a identificacdo e detecdo de uma grande
parte dos casos de situacOes de risco, a relevancia deste estudo para a psicologia parece
ser pertinente na medida em que podera levar a uma maior e melhor compreensao de
situacOes de institucionalizacdo, bem como a uma intervengdo 0 mais precocemente
possivel. Esta protecdo constitui-se como uma abordagem importante na detecdo de
situacOes de risco, dadas as consequéncias psicoldgicas, sociais € mesmo comunitarias

que estas criancas poderao ter no seu futuro.

Neste estudo pretende-se avaliar os efeitos da institucionalizagdo na depressdo em
criangas de ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 7 e os 11 anos,
comparando-as a um grupo de controlo, constituido por criancas inseridas em meio

familiar.

A partir da questdo de partida, foram definidos os objetivos especificos que
procuram analisar a influéncia de algumas varidveis (género, tempo de
institucionalizacdo, periodicidade de contacto com os pais e motivo de

institucionalizacdo) nos niveis de depressao detetados nestas criancas.

Por conseguinte, este trabalho é constituido por duas partes: a primeira parte
constitui-se com a revisdo bibliografica realizada e, a segunda parte, é constituida pelo

estudo empirico que foi preconizado.
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A primeira parte é constituida por dois capitulos, sendo o primeiro capitulo
intitulado A crianca institucionalizada, abordando-se aqui o0s aspetos relativos a
historia da crianca e da familia, as estruturas de apoio a criangca em Portugal, 0s motivos
que levam a institucionalizacdo, as caracteristicas das criancas em risco, das suas
familias e do meio sociocultural onde se inserem, bem como aspetos relacionados com a

privacdo do meio familiar natural.

O segundo capitulo, intitulado A depressdo, integra uma breve perspetiva
historica da depressao, as perspetivas tedricas existentes, com especial enfoque para a
psicanalitica, depressdao mascarada, como fendmeno do desenvolvimento normal, como
sindrome ou doenca e cognitiva. Sdo igualmente abordados aspetos relacionados com a
depressdo na crianga, a emergéncia do conceito, as classificagcdes da depressdo infantil e

a avaliacdo da depresséo.

A segunda parte € constituida por dois capitulos. O capitulo terceiro intitulado —
Percurso Metodol6gico - incide na metodologia desta pesquisa, onde se focam os
objetivos e as hipoOteses da presente investigacdo, bem como uma descricdo dos

participantes e a caracterizacdo do instrumento utilizado e os procedimentos utilizados.

O quarto capitulo que se intitula Apresentacdo e Discussdo dos Resultados,
procura apresentar os diversos resultados encontrados através das analises estatisticas
realizadas, tendo em linha de conta os objetivos e hipo6teses formuladas, bem como a

interpretacdo dos resultados encontrados em funcao da revisdo bibliografica efetuada.

Concluimos o presente trabalho com uma reflexdo final sobre os dados obtidos,
delineando-se sugestdes para trabalhos posteriores em funcdo das limitacGes que foram

percecionadas na presente investigagéo.
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Parte | — Reviséo Bibliografica




A depressdo em criancas institucionalizadas

Capitulo I - A Criancga Institucionalizada
Introducéo

A institucionalizagdo tem como principal finalidade a protecdo de criancas e de
adolescentes em risco, de modo a favorecer o seu desenvolvimento a nivel fisico e
mental. A institucionalizacdo estd intimamente relacionada com a crianca e a sua

familia ndo se podendo negligenciar uma série de aspetos relacionados com estas.

Assim, neste capitulo, faz-se uma breve abordagem histérica da crianga, da
familia, seguida de uma abordagem relacionada com a crianca institucionalizada.
Analisa-se, ainda, a crianc¢a institucionalizada, bem como os motivos que conduzem a
institucionalizacdo, incluindo as caracteristicas das criancgas, das suas familias e do meio
em que se encontram inseridas. E também abordada a problematica da depressdo na

crianca privada do seu meio familiar natural.

1.1. Breve Perspetiva Histdrica da Crianca e da Familia

O conceito de familia e da propria crianca tem sofrido uma grande evolucgéo, fruto
das transformacdes e das mudancas de caracter socioeconomico, historico, cientifico e
cultural, que conduzem, obrigatoriamente, a mudancas na propria sociedade e a uma

nova adaptacao dos individuos (Carneiro, Berites, Rodrigues, & Garrinhas, 1997).

A familia passou de uma familia alargada, no séc. XIX, para uma familia nuclear
no séc. XX, tal como ela ainda é hoje concebida nas sociedades modernas ocidentais
(Alarcdo, 2000). Nestas, o papel da crianca adquiriu uma grande valorizacdo assim
como o papel dos pais, atribuindo-se-lhes grande importancia no processo educativo e
de desenvolvimento dos seus filhos (Ferreira, 1997).

Falar da crianga dignamente, € reconhecer o0 seu estatuto como pessoa dotada de
necessidades, sentimentos, emocdes e direitos no contexto em que estad inserida. O
sentimento de viver a propria infancia e a conce¢do da crianga como pessoa, embora
parecam aspetos evidentes, sO recentemente surgem na histéria da civilizacdo ocidental
e, por este motivo, ainda ndo foram bem assimilados pela nossa cultura e sociedade
(Gallardo, 1994). Segundo Belsky (1993) o conceito de infancia é relativamente recente

na histéria dos habitos e da cultura humana europeia dada a anterior ignorancia sobre a
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existéncia de atitudes e sentimentos especificos relativos a este periodo de

desenvolvimento.

Até a Idade Média ndo se tinha a nogdo de infancia, sendo esta percecionada como
sinénimo de mal e de imperfeicdo. A Igreja exercia grande influéncia sobre a imagem
da crianca e da familia, ndo deixando de salientar Santo Agostinho que retratava a
criangca como um ser pecaminoso, oriundo do mal e ndo civilizado. A crianca néo tinha
direito a infancia, passando diretamente do colo da mée para 0 mundo dos adultos,
adotando a postura destes, tornando-se autonoma e desenvolvendo quase todo o seu

processo de socializacdo fora da sua familia (Damiao da Silva, 2004).

As relagdes afetivas dentro da familia, praticamente ndo existiam, a educacéo e a
aprendizagem estavam entregues aos mestres ou, no caso de classes aristocraticas, aos
criados. A familia ndo tinha uma funcéo afetiva, mas sim, a da pratica de uma atividade,
ja que os casais com muitos filhos tinham como principal intuito torna-los numa mao-
de-obra e, consequentemente, prestadores de cuidados aos pais na sua velhice (Berger,
2003).

As taxas de mortalidade e morbilidade apresentavam-se como elevadas nao
existindo sentimentos de perda. O préprio infanticidio era entendido como meio de
regulacdo demogréafica e/ou de solugdo de problemas como malformacdo, miséria ou
ilegitimidade (DeMause, 1991; Planella, 1997).

O ato de amamentar refletia também esta sociedade, sendo encarado com repulsa
e rejeicdo, considerado até mesmo ridiculo na relacdo méae-bebé, sendo a recusa em dar

0 seio a primeira atitude de rejeicdo face a crianca (Damido da Silva, 2004).

Somente a partir dos séc. XV e XVI, é que comecgou a surgir uma distingdo entre o
mundo da crianga e o do adulto, ou seja, a no¢do de infancia até entdo inexistente surgiu
de forma ténue e diferente, consoante a classe social, embora inicialmente apenas no
seio dos estratos sociais mais altos. E nesta altura que comegam a surgir representagoes
da criangca com base nas esculturas e pinturas, no entanto, a inexisténcia de valorizagédo
social e moral relativamente ao comportamento materno persiste, sendo que as criangas
continuavam a ser entregues aos cuidados de terceiros, estando afastadas fisicamente
das familias (DeMause, 1991; Planella, 1997; Roig & Ochotorena, 1993).

A partir do séc. XV1 a familia comeca a ter responsabilidades face a crianca, facto

este relacionado com a importancia que a propria escola passa a ter, sendo elaborados
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manuais sobre os valores que a familia devera promover na crianca, influenciando a

dindmica e as relagdes familiares (Roig & Ochotorena, 1993; Scannapieco, 2005).

No séc. XVII foi atribuida uma nova importancia a personalidade da crianga,
devido a uma mais profunda cristianizacdo dos costumes, ao surgimento do sentimento
moderno de escolaridade e de infancia criado por educadores e moralistas (DeMause,
1991; Ferreira, 1997; Roig & Ochotorena, 1993).

Contudo, é no séc. XVIII que a familia ganha intimidade e organizagdo em funcéo
de si mesma. A crianga comeca a conquistar um lugar junto dos pais e da familia, onde
estavam presentes manifestacdes de afetividade, bem como preocupacbes face a
educacéo e ao futuro da crianca. E também neste século que surgiu a exaltagio do amor
materno, como valor natural, cultural e social (Berger, 2003; Roig & Ochotorena,
1993).

Do ponto de vista econdmico, a crianga comecou a ser vista como sindénimo de
riqueza para o estado, tentando evitar-se a mortalidade e preservando a vida das criangas
abandonadas (Postman, 1999).

E ainda neste século XV11I e com a Filosofia das Luzes, que surgiu toda uma nova
mentalidade, na qual a crianca comeca a ter uma importancia crescente passando a
haver uma maior aceitacdo das necessidades e cuidados a prestar a esta. Sendo a Era da
crianca rei, surgiu um centrar das atencdes na crianga procurando-a conhecer melhor e
também reconhecer as suas capacidades e potencialidades. A crianga surge como ser
fragil facilmente influenciavel aos valores existentes (Postman, 1999; Roig &
Ochotorena, 1993).

E no final deste século XVIII que surgiu a preocupagdo com aspetos de salde e
higiene da crianca, passando esta a ser sentida e vista como um bem precioso para a
humanidade (Berger, 2003; Roig & Ochotorena, 1993).

A partir do séc. XIX, desenvolveu-se um vinculo afetivo entre made-crianga,
marcado pela vontade da m&e em amamentar o seu bebé, acariciando-o, tocando-lhe e
brincando com ele. As relagbes familiares tém maior privacidade e envolvimento
emocional, ficando as relagfes na intimidade da estrutura familiar, limitadas aos pais e
aos filhos. A figura paterna surge como sinénimo de autoridade, tendo esta o poder de

atribuir os castigos e as puni¢fes que julgasse adequadas, sendo que a méde detinha a
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maior responsabilidade emocional sobre os seus filhos (Postman, 1999; Roig &
Ochotorena, 1993).

No século XX, também designado como o século da crianca, surge a necessidade
de contemplar os direitos das criancas, em documentos especiais, reconhecendo a
especificidade destas, que reside na sua dependéncia e fragilidade, assim como no seu
processo de desenvolvimento em dire¢cdo a uma progressiva autonomia (Berger, 2003;
Roig & Ochotorena, 1993).

A infancia foi entdo considerada idade de ouro, caracterizada pela inocéncia,
protecdo, seguranca e felicidade. Contudo, esta perspetiva ndo foi totalmente
implementada, visto que muitas das criangas continuam, ainda hoje, a serem tratadas
como objeto ou propriedade dos pais, a viver na pobreza, sem lar nem seguranca social
e, muitas das vezes, abusadas sexualmente por aqueles que tém como missao cuidar
destas (Berger, 2003; DeMause, 1991; Roig & Ochotorena, 1993).

Atualmente, a imagem de maternidade e paternidade tem vindo a ganhar espago e
valorizagdo na sociedade, os filhos passam a ser quase como uma exigéncia de
representacdo da familia. A familia é essencialmente nuclear, principalmente quando
nos referimos aos meios urbanos, mantendo-se ainda no meio rural, o contacto com a
familia de origem, onde a crianca mantém normalmente contactos com 0s Varios
elementos da familia, sendo mesmo entregue ao cuidado dos avds ou parentes proximos

nos primeiros anos de vida (Canha, 2003).

Se o interesse pela crianca, a sua valorizacdo, bem como a maternidade e a
paternidade tém ganho importancia nas sociedades atuais, em que pai e mée contribuem
ambos e do mesmo modo para 0s encargos domésticos, para a prestacdo de cuidados
essenciais, para a educacao dos filhos, pareceria assim, do ponto de vista pratico, que
haveria uma maior disponibilidade e atencdo dada a crianca contribuindo para um
desenvolvimento global mais harmonioso e equilibrado. Mas, a realidade nem sempre €
assim. Continuam a persistir atos de abandono que se prendem ndo tanto com os valores
sociais, culturais ou ainda com as politicas vigentes, principalmente nos paises
ocidentais, no sentido de proteger a crianca, a defesa dos seus direitos, bem como os
direitos e deveres face a parentalidade, mas mais como fatores que parecem condicionar

a vida do quotidiano e a qualidade desta (Marques, 2006).
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No ano de 2007, mais de onze mil criancas e jovens estavam em instituices de
acolhimento em Portugal, segundo o Relatorio do Instituto de Seguranca Social (2007).
O referido documento assinala que 11 362 criangas se encontram institucionalizadas,
menos 883 do que no ano de 2005. Segundo o mesmo Relatdrio, 35% das criancas
acolhidas nos Centros de Acolhimento Temporario (CAT), tém um tempo de
permanéncia entre um e trés anos, quando ndo deveria ultrapassar os seis meses. Os
dados revelam ainda que para 2 520 criangas o tempo de permanéncia nas instituicdes é
de mais de seis anos e para 2 003 entre os quatro e seis anos. Apenas 540 criancgas
estavam ha menos de trés meses. Negligéncia, abandono, maus-tratos fisicos e caréncia
socioecondémica sdo os principais motivos de acolhimento. A situacdo de negligéncia
assume, contudo, uma preponderancia significativa com especial prevaléncia da
auséncia de acompanhamento familiar identificado em 6 137 criancas e de auséncia de
acompanhamento ao nivel da educacdo encontrada em 5 388 criangas. Os maus-tratos
fisicos foram uma realidade para 1 758 criangas e jovens e o abandono - entendido
como a situacdo em que a crianca fica entregue a si propria - surge também como
situacdo de perigo que conduziu ao acolhimento de 1 744 criancas. A caréncia
socioecondémica da familia, seguida do alcoolismo e da rutura familiar sdo as principais
razdes de perigo que conduziram ao acolhimento. Cerca de 63% das criancas e jovens
em acolhimento em 2007 encontravam-se em lar de infancia e juventude, um dado que
mostra assim um claro predominio das respostas de acolhimento prolongado. Em
segundo lugar estdo os CAT, onde se encontravam acolhidas 1 843 criancas e jovens,
seguindo-se as familias de acolhimento, uma realidade para 1 829 criangas e jovens. A
tendéncia de ligeiro predominio feminino entre as criancas e jovens em situacdo de
acolhimento registada em anos anteriores mantém-se em 2007: verifica-se a existéncia
de 5 954 raparigas e 5 406 rapazes neste universo. Regista-se a existéncia de mais
rapazes até aos 3 anos, tendéncia que se inverte a medida que a idade avanca, sobretudo
a partir dos 12 anos e até a maioridade, idades a partir das quais se contabilizam mais

raparigas do que rapazes.

Estes dados mostram que se vive, dia-a-dia, lutando contra uma escassez de
tempo, de espaco, trocando-se muitas vezes as relacGes entre as pessoas, nomeadamente
entre pais e filhos, por excessos de consumos em que, por exemplo, a alta tecnologia
como a televisdo, computador, videos, entre outros, parecem ocupar um lugar e um

espaco cada vez mais importante na vida de cada um.
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A crianga continua a ser desde logo colocada em creches, jardins-de-infancia, em
escolas, onde passa grande parte do seu tempo, onde esta em contacto com outras
criangas e desenvolve uma série de atividades importantes, como as escolares, tempos
livres, desporto, entre outras. No entanto, parece continuar a existir um défice no
desempenho do papel materno/paterno estando-se perante um ndmero crescente de
casos de criancas vitimas de negligéncia e de violéncia fisica e psicoldgica que
produzem efeitos a nivel do seu desenvolvimento e organizacdo da sua personalidade
(David, 1990).

A indiferenca, a falta de afetividade, as caracteristicas da propria crianca e da
familia em que esta se encontra inserida, dos pais (muitas vezes eles prdprios vitimas de
violéncia quando criangas), assim como problemas especificos da nossa sociedade
associados ao alcoolismo, a toxicodependéncia, a prostituicdo, a promiscuidade e as
perturbacdes de comportamento do ponto de vista patoldgico, conduzem, sem duvida, a

desequilibrios na propria familia e nas relagdes pais-filhos (Alarcéo, 2000).

As criangas sdo o futuro da humanidade, sdo pessoas que sentem, pensam e
sofrem apesar de serem, muitas vezes, consideradas como sendo 0s membros mais
fracos e sensiveis da sociedade. Séo elas, por isso, que sdo mais alvo de maus tratos e as
que tém menos voz. A familia, portanto, deve ser lugar de acolhimento, de refugio e de
protecdo, onde se devem encontrar as bases para crescer e desenvolver de forma feliz e
equilibrada (Pedro, 1998).

1.2. Estruturas de Apoio a Crianca em Portugal

Quando comecaram a surgir instituicdes de apoio a crianga em Portugal, estas ndo
eram mais do que meros depdsitos para onde eram levadas criancas ditas desamparadas,
que eram geralmente criancas Orfas e rejeitadas. A primeira instituicdo surgiu no séc.
X1 em Lisboa — o0 Hospital dos Meninos, seguindo-se-lhes outras no pais, geralmente
fundadas por pessoas pertencentes a nobreza (como D. Beatriz ou a rainha Santa Isabel),

e que eram destinadas a albergar estas criangas desamparadas (Magalhdes, 2003).

Somente a partir do séc. XVI se comega a alargar o &mbito destas institui¢oes,
passando, também, a albergar as amas destas criangas (como é o caso do Hospital de
Todos os Santos em Lisboa) (Canha, 2000).
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O objetivo deste tipo de instituicdes foi-se alargando aos poucos, passando ja a
Casa Pia de Lisboa em 1780 a preocupar-se com a vida profissional destas criancas,
facultando-lhes, assim, uma aprendizagem profissional, de forma a possibilitar uma

melhor integracédo laboral (Canha, 2000).

O numero de registos de criancas abandonadas e rejeitadas comeca a aumentar
vertiginosamente, principalmente quando a partir de 1852 se incriminam todos os que
encontrassem uma crianga € ndo a entregassem as autoridades (Magalhdes, 2003).
Surge, assim, a necessidade de existirem mulheres para recolherem criancas
abandonadas na rua, existindo, na altura, a instituicdo da Roda. Estas instituicdes
estavam localizadas em igrejas, hospitais e conventos, sendo as criangas depositadas
sem que houvesse necessidade de se saber quem o fazia pois existia uma abertura na
parede das instituicbes (uma roda) onde a crianca era colocada ficando dentro da
instituicdo e sendo recolhida por esta. As condi¢cdes em que estas criangas viviam eram
muito precérias dada a falta de cuidados de higiene e de cuidados em geral, ndo
existindo pessoal suficiente para satisfazer as necessidades de um nimero téo elevado

de criancas (Magalhaes, 2003).

Estas instituicdes (da Roda) acabam por ser abolidas em 1860, no entanto, outras
instituicbes em que as criangas viviam ndo lhes ofereciam melhores condigdes,
existindo nestas elevadas taxas de mortalidade. Dada a dimensé&o do problema, comeca-
se a tentar responsabilizar os pais de que tinham a obrigacdo de criar e sustentar o0s
filhos, e, s6 em determinadas circunstancias, como por exemplo a falta dos pais, 0
perigo moral ou a miséria doméstica é que seriam entregues a tutela do Estado ficando,
por vezes, em asilos de protecdo (como os de Alfredo da Costa criados em 1899) perto
das maternidades onde as maes nos Ultimos meses de gravidez podiam ter algum apoio,
dando-se na altura, j& atencdo as maes e a sua relacdo com o filho bem como ao apoio

no periodo da gravidez (Canha, 2000).

As criancas deixadas em instituicbes ap0s 0 seu nascimento ndo tinham, no
entanto, mais contacto com a mée quando esta saia da instituicdo. Somente a partir de
1922, com a criagdo da Casa Maternal da Santa Casa da Misericordia, se recebem mées
com falta de recursos econdémicos, podendo estas ficar ai internadas a amamentar e
cuidar dos seus filhos, existindo j& uma preocupacdo a nivel da protecdo materno e
infantil fomentando o papel da mée junto da crianga nos primeiros tempos de vida desta
(Magalhées, 2003).
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Mais recentemente, a importancia e o interesse da sociedade por estas criancas,
privadas do seu meio familiar e integradas em institui¢fes, tem levado a realizacdo de
um trabalho por parte de varios profissionais, numa abordagem multidisciplinar e
interdisciplinar, em que se tem procurado atender aos interesses e ao bem-estar da
crianca, permanecendo esta, ndo fechada na instituicdo, mas o mais possivel inserida na
sociedade, tentando-se-lhe proporcionar a mesma igualdade de direitos e oportunidades
tal como uma crianca ndo institucionalizada (Farifia, Seijo, & Novo, 2000).

Assim, o interesse € pela crianca, bem como pelos seus pais, estando criadas
medidas politicas de apoio a crianca e a familia, valorizando-se, entre outras coisas, 0
poder parental e os direitos da crianca. Tenta-se, cada vez mais, perceber o porqué das
situacBes de maus tratos, de negligéncia ou abandono por parte dos pais face a crianca
que € colocada em instituicdo, quando se encontra em situacao de risco, sendo situacdes
em que, numa grande parte das vezes, ndo existe qualquer familiar ou substituto
materno e/ou paterno para lhe prestar os cuidados necessarios, assegurar o seu bem-

estar e o seu desenvolvimento integral (Farifia, Seijo, Novo, & Freire, 2000).

N&o soO se vé a necessidade de criacdo de instituicdes com condi¢des e qualidade
para receber criancas desprovidas de meio familiar, mas mais importante que isso e
numa linha mais preventiva, a principal necessidade vai para a criacdo de estruturas e
redes de apoio na sociedade que possam dar respostas adequadas as familias destas
criancas para ndo serem de todo abandonadas, incentivando a sua participacdo em todo
0 processo educativo da crianca, entre 0s quais, 0s aspetos da relacdo pais-crianca
(Palacios, 1998).

Ainda em relacdo as instituicbes, importa referir que estas podem ser
extremamente importantes na protecdo imediata a crianca e na realizacdo de um
trabalho direto com as familias no sentido de ajudar a ultrapassar os problemas sociais e
psicologicos por vezes vividos por elas, de modo a proporcionar o equilibrio e a

estabilidade necessarios a todos os seus membros.

1.3. A Crianga Institucionalizada

Atualmente parece continuar a existir um défice no desempenho do papel
materno/paterno estando-se perante um numero crescente de casos de criangas vitimas

de negligéncia, de abuso sexual, de maus tratos fisico e psicologico. A
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institucionalizacdo surge como forma de salvaguardar aquelas criancas que necessitam
de protecdo imediata em determinadas situagdes de maior gravidade (Ramiéo, 2004;
Zurita & del Valle, 2005).

Diversas investigacOes tém estudado a importancia de uma boa vinculagéo na vida
da crianca como alicerce para lidar com as possiveis consequéncias psicoldgicas de
situacBes de violéncia, ndo controlveis, vindas das figuras significativas, de quem a
crianca depende totalmente, ou o efeito a curto e longo prazo da separacéo dos pais e da
perda de algum ente familiar (Brodzinsky, Lang, & Smith, 1995; Chisholm, Carter,
Ames, & Morison, 1995; Grinwald, 1995; Marujo, 1994).

As criancas que vivem estas situacOes dificeis sdo descritas como tendo menos
possibilidades de atingir um desenvolvimento fisico e psicoldgico tido como normal, ja
que as figuras parentais ndo sé ndo ddo a crianca a protecdo, a satisfacdo de
necessidades e o bem-estar psicologico, emocional e fisico, como nalguns destes casos,
infringem sobre ela dor, desconforto e privacdo (Marujo, 1994; Rodrigo & Palacios,
1998; Vaughn et al., 2007).

O recurso a institucionalizacdo acontece quando se reconhece uma
incontrolabilidade das situacdes familiares e uma manutencdo das mesmas durante
periodos ininterruptos (Zurita & del Valle, 2005). As criancas institucionalizadas estéo,
normalmente, dependentes de um meio familiar patoldgico que as impede de ir em
frente com as suas necessidades e com o seu desejo de crescer existindo, quase sempre,
sofrimentos, traumas que normalmente ndo conseguem ainda codificar ou dar
significado (Strecht, 2000).

Alberto (2003) refere que pensar o impacto do acolhimento institucional:

“E considerar os fundamentos, as possibilidades e os limites subjacentes a
esta politica de intervengdo, é ultrapassar a generalidade do conceito e
reconhecer a diversidade das instituicdes, o seu tamanho, 0s seus objetivos,
a sua dindmica interna, 0 seu corpo profissional, os apoios que t€m, etc.” (p.
227).

Ao afastar uma crianga do contacto com um agressor, ao retirar a crianga do
contexto problematico e conduzi-la a uma colocagdo em instituicdo, entramos no
paradoxo do acolhimento institucional. De facto, esta intervencéo, guiada pela intencao

de proteger a crianca e de lhe proporcionar condigdes de desenvolvimento e bem-estar,
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pode por vezes resultar num acréscimo de danos para a crianga. Alids, ao longo do
tempo, os estudos tém demonstrado consistentemente que a institucionalizagdo podera
ter um impacto negativo em qualquer area do desenvolvimento da crianga (MacLean,
2003).

Neste sentido, Strecht (2000) refere os trés grandes quadros mais comuns em

torno desta problematica:

» Imaturidades estruturais — crian¢as mal organizadas, com um ‘“eu” nao
integrado, imaturas, com falhas a nivel escolar (mesmo que com um potencial
intelectual de acordo com a média), com um discurso muito ligado ao concreto,
sem grandes referéncias, regras e limites. Revelam sintomaticamente falhas
frequentes, fruto do pouco investimento parental: atraso de crescimento e de
linguagem, problemas de comportamento, dificuldades de aprendizagem,
perturbacdes organicas de repeticdo/psicossomaticas, dificuldades de controlo

de esfincteres com enurese e enconprese, entre outros;

= Depressfes — com varios niveis de profundidade e de gravidade, sendo criancas
e adolescentes ndo valorizados ou confirmados narcisicamente pelas figuras
parentais com falhas a nivel da autoestima, podendo apresentar-se como
inibidos, tristes, com dificuldades de aprendizagem ou problemas de
comportamento e adictos, pré-delinquentes, com falhas de identidade sexual e

com risco de suicidio;

= DesorganizacGes pré-psicéticas ou psicéticas — criancas desorganizadas,
confusas, por vezes aparentemente deficitarias como sequela de uma
incapacidade de evolugédo e por dificuldade em manter viva uma dindmica

interna face a intensidade dos acontecimentos traumaticos anteriores.

Numa instituicdo, diferentes criangcas com percursos semelhantes podem nao
apresentar um quadro sintomatico exatamente igual. A reacdo perante as perdas sofridas
pelas criangas em acolhimento institucional (fisicas e materiais, psicossociais e
socioculturais) varia em funcdo de determinadas variaveis tais como a idade e nivel de
desenvolvimento da crianca, a vinculagdo previamente existente entre a crianga e 0s
seus pais, as experiéncia anteriores de separacdo que tenha vivido, a percecdo da causa
da separacdo, a preparagdo da crianca para a separacdo, a mensagem recebida no

momento da separacéo, as condi¢bes do ambiente do qual é retirada e do novo ambiente
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em que se insere, a duracdo do acolhimento e os cuidados diferenciados que a crianca
recebeu no meio institucional e, ainda, o temperamento e a personalidade da crianga
(Rutter, 1991; Sloutsky, 1997; Zurita & del Valle, 2005).

Muitas criancas que entram em instituicGes interiorizam atitudes que tém a ver
com o modo como eram tratadas em casa, acreditando, muitas vezes, que ninguém se
importa com elas, algumas odeiam tudo e todos, vendo 0 mundo com algo persecutério
pelo que podem desencadear sintomas paranoicos com os quais tém de continuar a viver
mesmo ja quando institucionalizadas (Zurita & del Valle, 2005). Para estas criangas
institucionalizadas, o futuro limita-se ao dia-a-dia de hoje e as injusticas do passado,

mesmo que ndo ocorram no presente, ainda as dominam (Marujo, 1994).

De acordo com Soulé, Lauzanne, e Leblanc (1995), a crianga tem por um lado,
uma grande necessidade de afeto e, por outro, uma capacidade de estabelecer relacdes
estaveis e duradouras, tornando-se reivindicativa de afetos em relacdo as pessoas que se
aproximam dela, atingindo limites intoleraveis provocados pela conotacdo agressiva da

reivindicagéo.

Também Zeanah, Smyke, Koga, e Carlson (2005) referem que a crianca afastada
da sua familia bioldgica sente uma frustracdo a nivel afetivo, sentindo-se castigada e
rejeitada, pelo que vive em sofrimento mesmo que ndo 0 manifeste exteriormente. Ela
acaba por amar 0s pais mesmo que estes parecam pouco dignos e merecedores do seu
amor, pois trata-se de um unico ponto de referéncia no seu desenvolvimento. A Unica e
maior riqueza da crianca é sentir que tem alguém que a ame e admire, que se preocupa
com ela e que possui um espaco que Ihe proporciona a seguranca, a confianca e 0 amor
que tanto precisa (Berger, 1998).

A separagdo dos pais € na maioria das vezes dificil uma vez que a angustia de
perda é forte, podendo o processo de luto ser mais dificil do que em situa¢fes em que
realmente ha, de facto, auséncia de um dos progenitores, surgindo uma grande
necessidade de reparacdo dos pais tentando protegé-los (Bowlby, 1998a). As criancas
desenvolvem, assim, um sentimento de culpa, muitas das vezes pelo facto de acharem
que foram para aquele lugar (a instituicdo de acolhimento) por terem feito algo de
errado, vivendo numa ambivaléncia que lhes gera extrema ansiedade (Chisholm, 1998;
Mirdn, 1990; Zurita & del Valle, 2005).
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Segundo Strecht (2000), para a crianca, a incapacidade percecionada dos pais em
assumir um papel que Ihes é imputado socialmente, equivale a uma falha que a crianca
ndo consegue reparar, constituindo-se como um defeito na propria crianca. Pela
incapacidade da crianca em compreender esta falha, ha o surgimento de sintomas
depressivos e uma acentuacdo de uma autoestima negativa, pois a crianca tenderd a
procurar razes dentro de si para a explicagédo da situacdo, sentindo, muitas vezes, que a
culpa é sua. Por esse motivo, muitas vezes, estas criangas com intuito de reduzirem o
seu sentimento de culpa, acabam por utilizar estratégias de confronto inadequadas,
como por exemplo a idealizacdo ou a construcdo de imagens internas compensatorias
dos seus pais, que possuem um afeto positivo, permitindo estas estratégias, uma maior

ligagdo a vida e evitar a desagregacdo interior.

N&o obstante, é natural que estas criancas se sintam ambivalentes relativamente
aos seus pais, pois se por um lado sentem que junto destes ndo estdo seguras, ja que as
suas necessidades basicas ndo se encontram satisfeitas, por outro, sentem uma forte
ligacdo aos mesmos. Esta ambivaléncia €, muitas vezes, uma fonte de conflito interior

que leva a sentimentos de perda e de angustia profundos (Bowlby, 1998b).

Quando inseridas nas instituicbes e de acordo com o tempo de permanéncia
nestas, estas criangas podem apresentar comportamentos diferentes de agressividade e
de revolta perante tudo e todos, afastando-se ainda mais das pessoas que cuidam delas
(Chisholm et al., 1995; DeWolff & vanlJzendoorn, 1997; Zeanah et al., 2009).

Alguns estudos realizados com base na literatura em geral (Smyke, Dumitrescu, &
Zeanah, 2002; Stovall & Dozier, 2000; Vorria et al., 2003; Zeanah, 1996, 2000; Zeanah
& Boris, 2000; Zeanah et al., 2004; Zeanah & Smyke, 2002; Zeanah, Smyke &
Dumitrescu, 2002) caracterizam as crian¢as vitimas de abuso ou negligéncia como
criangas agressivas, com ma adaptacdo escolar, baixa performance académica,
relacionamentos pobres e deficientes capacidades sociais. Referem ainda que o facto de
muitas destas criancas estarem em instituigdes, conduz a que se tornem adultos
antissociais e, mais especificamente, voltem-se para comportamentos de risco ou para a
criminalidade na idade adulta. Porém, através de uma andalise mais detalhada parece que
estes factos estdo mais relacionados com o facto de a crianga pertencer a uma familia
violenta, pelo que a situacdo de violéncia e de abuso parecem ser as variaveis mais

significativas neste tipo de comportamento.
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No que concerne ao mundo interno das criangas institucionalizadas, Menzies
(1985, cit. por Fonseca, 2000) revela que a estrutura organizacional da instituicdo
podera ser determinante na internalizacdo de um modelo. Se, a instituicdo permitir que
as criancas assumam as suas proprias responsabilidades no dia-a-dia, estas poderdo
desenvolver um conjunto de competéncias pessoais e sociais que lhe permitem uma
maior adaptacdo. Caso contrario, a estrutura organizacional da instituicdo que ndo
permite esse assumir de responsabilidades, tendera a enfatizar, ainda mais, as falécias

sobre as quais 0 mundo interno da crianca foi construido.

Neste sentido, tal como David (1990) assinala, a crianca institucionalizada podera
apresentar caréncias afetivas, no entanto, quando as instituicbes de acolhimento séo
eficientes, podem ser adequadas na transformacdo dessas caréncias e permitir um

desenvolvimento harmonioso e equilibrado dessas criancas.

Campion e Miel (1997) referem-se a um estudo realizado em 1980 por Lamy, em
Franca com criangas institucionalizadas dos 5 aos 21 anos de idade, vitimas de maus
tratos fisicos, sexuais e de negligéncia, provenientes de familias de pais alcodlicos,
violentos ou com problemas mentais, em que havia ruturas constantes ou substituicdes
familiares sucessivas ou ainda o desaparecimento/auséncia dos mesmos. Concluiu-se
que a maior parte das criangas e jovens apresentava problemas relacionais, problemas
de carécter estrutural, ou persistiam em condutas inadequadas apesar da supressdo de
fatores de perturbacdo. Denotava-se, também, uma ansiedade varidvel, imaturidade
fisica, uma fraqueza de investimentos afetivos e uma ambivaléncia face a imagens
parentais e estavam presentes estruturas caracteriais patologicas que revelava uma

angustia profunda mais ou menos grave de contacto e adaptacdo real.

Morton e Browne (1998) realizaram uma revisdo de literatura sobre a vinculagéo
no seio de criangas maltratadas e a sua relagdo com a transmissao intergeracional. Os
autores verificaram que a maioria dos estudos analisados mostra que as criangas
maltratadas possuem menores indicadores de uma vinculagdo segura, quando
comparadas com criancas ndo maltratadas. Verificaram, igualmente, que as maes destas

criangas, também elas, foram na sua infancia, alvo de diversos tipos de mau trato.

Finzi, Cohen, Sapir, e Weizman (2000) num estudo, compararam 0 impacto
emocional do mau trato no estilo de vinculacéo de criancas com idades compreendidas
entre 0s 6 e 0s 12 anos, filhos de pais toxicodependentes (n=76), abusadas fisicamente
(n=41), negligenciadas (n=38) e um grupo de controlo (35). Os resultados mostram que
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A depressdo em criancas institucionalizadas

0 estilo de vinculagdo segura caracteriza 52% das criancas filhas de pais
toxicodependentes e o estilo inseguro (ansioso/ambivalente e evitante) caracteriza os
restantes 48%. As criangas com historia de abuso fisico apresentam, notoriamente, um
estilo de vinculacdo evitante enquanto as criancas negligenciadas, um estilo de
vinculacdo ansioso/ambivalente. Os autores concluiram que as criangas expostas ao
abuso fisico se encontram em risco de desenvolver comportamentos antissociais e de
desconfianga perante 0s seus pares enquanto as crian¢as negligenciadas, tendem a
adotar comportamentos sociais de isolamento, rejeicdo social e sentimentos de
incompeténcia. As criancas filhas de pais toxicodependentes encontram-se em risco de

desenvolverem problemas de comportamento e uso de substancias na adolescéncia.

Também Cicchetti, Rogosch, e Toth (2006) investigaram a vulnerabilidade de
uma vinculacdo insegura e desorganizada no seio de 137 familias de criancas
maltratadas. Constataram que as mées do grupo de criancas maltratadas referem maior
abuso e negligencia na sua infancia, mais relagbes inseguras com as suas mées e
atitudes parentais mal adaptativas, mais stress parental, baixo suporte familiar e
evidenciaram menor sensibilidade materna. Os filhos destas maes apresentaram niveis

elevados de uma vinculacdo desorganizada.

Contudo, o acolhimento institucional, mesmo sendo perspetivado como um fator
de risco para o desenvolvimento da crianga, ndo conduz necessariamente a
psicopatologia nas criangas acolhidas, visto que, como se mencionou, diversas variaveis
intervém na melhor ou pior adaptacdo da crianca a instituicdo (e.g., Alberto, 2003,
Damido da Silva, 2004; MacLean, 2003; Marques, 2006; Zurita & del Valle, 2005).

Pode-se concluir que a crianca institucionalizada esta dependente do seu passado e
do seu presente, ou seja, quer da qualidade de lagos transmitidos pela familia bioldgica,
quer da qualidade de lagos que a instituicdo de acolhimento Ihe transmite. Da mesma
forma, ndo podemos esquecer que a propria estrutura interna da crianca condiciona a

forma como perceciona o mundo que a rodeia.

1.4. Motivos que Originam a Institucionalizagdo

Como j& foi referido as instituicbes de acolhimento sdo uma das possiveis
respostas dadas pela sociedade as criangas que necessitam de uma protecdo imediata

face a determinadas situagdes que podem pér em causa todo o seu futuro, tendo
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repercussées com maior ou menor gravidade, sob o ponto de vista do seu
desenvolvimento global (Fonseca, 2000; Kozlowska, 2002; Smyke et al., 2002; Stovall
& Dozier, 2000; Vorria et al., 2003; Zeanah & Boris, 2000; Zeanah et al., 2004; Zeanah
& Smyke, 2002).

Muitas vezes a crianca que € institucionalizada pode sentir-se abandonada e
rejeitada, podendo vir no futuro a evitar novas relagdes afetivas com medo de ser
novamente rejeitada. No entanto, pode mostrar-se extremamente reivindicativa de afeto
em relacéo a todas as pessoas que dela se aproximam, dividindo-se entre uma grande
necessidade de afeto e uma incapacidade em estabelecer relacdes estaveis e satisfatorias.
Acresce, ainda, que nas criangas colocadas numa instituicdo se ndo houver um
acompanhamento afetivo compensatorio onde se instaurem novos vinculos desta
natureza, pode instalar-se um desinteresse no relacionamento interpessoal e um
abandono, que pode fazer com que seja dificil a sua reinsercdo na familia e na sociedade

em geral.

Sao inimeras as razBes que estdo por detras de um recurso a institucionalizagéo,
separando-se a crian¢a do seu ambiente familiar de origem. Quando esta decisdo €
tomada, considera-se que a crianca esta em risco, pelo que a solucdo (pelo menos
temporaria) é o afastamento da familia. Algumas dessas raz8es remetem-nos para 0 mau
trato fisico, psicoldgico, emocional, negligéncia, abuso sexual, abandono, rejeicdo ou
pelo desaparecimento, auséncia ou morte das figuras parentais (Canha, 2000; Machado,
1996; Machado & Goncalves, 2002; Magalhdes, 2002; Roig & Ochotorena, 1993).
Apesar de grande parte das vezes ser realizado um trabalho a posteriori com estas
familias, no sentido de minorar ou ultrapassar as situacbes de privacdo, a
institucionalizacdo surge como uma medida de intervencdo répida, de extrema

necessidade.

O mau trato é definido em 1969 por Gil (cit. por Canha, 2000, p. 26) como
“qualquer ato deliberado, por omissdo ou negligéncia, originado por pessoas,
instituicOes ou sociedades, que prive a crianga dos seus direitos e liberdades ou que
interfira com o seu desenvolvimento” e, em 1989 Meadow (cit. por Canha, 2000)
considera que a crianca ¢ maltratada quando “o seu tratamento pelo adulto ¢

considerado inaceitavel para uma determinada cultura, numa determinada época”.

Segundo Magalhdes (2002) o mau trato pode manifestar-se por comportamentos
ativos (fisicos, emocionais ou sexuais) ou passivos (omissdo e/ou negligéncia nos
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cuidados e afetos), pela forma reiterada como geralmente ocorrem, privando a crianca
dos seus direitos e liberdades fundamentais, afetando de forma potencial ou concreta a
sua saude e o seu desenvolvimento psicoldgico, fisico, social e moral, bem como a sua

dignidade.

A tipologia dos maus-tratos é diversa e, por conseguinte, os diversos autores
propdem taxonomias diferentes. Sani (2002) refere-se & violéncia e considera a
psicologica (exercida através de verbalizagdes insultuosas, como forma de ameacas a
vida, de dano fisico a propria crianga ou a outros, ou de dano material, ndo descorando a
rejeicdo ou o desprezo, bem como a pressdo psicologica e a falta de assisténcia a
alguém), fisica (exercida muitas vezes associada a psicoldgica, caracterizando-se pelo
uso da forca, no exercicio do bater, empurrar, pontapear, entre outros) e sexual
(normalmente associada a fisica e caracteriza-se pelo envolvimento da crianca ou do

adolescente em praticas que visam a gratificacdo e satisfacdo sexual de um adulto).

Para Magalhdes (2002) existem quatro tipos de mau trato, sendo eles a
negligéncia, os maus-tratos fisicos, o abuso sexual e o abuso emocional, ndo fazendo
referéncia a qualquer interligacdo entre cada um deles. Segundo a classificacdo de
Canha (2002) sdo considerados maus-tratos infantis o mau trato fisico, a negligéncia, o
abuso sexual, o mau trato psicoldgico, o abandono, a rejeicdo, a sindrome de
Munchausen por procuracdo (simulacgdo de sinais e sintomas por parte de um elemento
da familia, sujeitando a crianca a exames e tratamentos médicos), a pratica da

mendicidade, a exploracdo pelo trabalho infantil e a prostitui¢do infantil.

E comum entre os autores aqui mencionados quatro tipos de maus-tratos, sendo
eles 0 mau trato fisico, psicoldgico, a negligéncia e o abuso sexual, 0s quais
consideramos serem 0s mais relevantes, visto serem 0s que registam um nivel mais
elevado de incidéncia e prevaléncia na nossa cultura, pelo que abordaremos cada um

deles.

O mau trato fisico é caracterizado por qualquer acdo, ndo acidental, por parte dos
pais ou pessoa com responsabilidade perante a crianga, ou corresponde ao poder ou
confianga, que provoca ou venha a provocar um dano fisico no menor, podendo este
traduzir-se em lesdes fisicas de natureza traumatica, doenca, sufocacgéo, intoxicagdo ou
sindrome de Munchausen por procuragdo, podendo tratar-se de uma ocorréncia isolada
ou repetida (Magalhdes, 2002), sendo um tipo de mau trato estatisticamente mais
frequente e considerado, durante muito tempo, como o mais grave. Canha (2002) refere
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ainda varios tipos de les@es fisicas, como os ferimentos, as esquimoses e hematomas, as

queimaduras, as fraturas, os traumatismos cranio-encefalicos e o afogamento.

O mau trato psicolégico ou abuso emocional é o que levanta as maiores
dificuldades quanto a sua definicdo e diagnodstico. Geralmente deteta-se quando
associado a outros casos severos de mau trato. Pode ser definido como a incapacidade
em proporcionar & crianga um ambiente de tranquilidade, bem-estar emocional e
afetivo, indispensavel ao crescimento, desenvolvimento e comportamento adequados. A
auséncia de afeto, as frequentes recriminaces e humilhaces verbais, as situacfes de
grande violéncia e conflito familiar estdo incluidas nos tipos de mau trato psicolégico,

afetando todo o crescimento saudavel da crianga (Canha, 2000).

Segundo Magalhaes (2002, p. 35) “este tipo de abuso constitui um ato de natureza
intencional caracterizado pela auséncia ou inadequacdo, persistente ou significativa,
ativa ou passiva, do suporte afetivo e do reconhecimento das necessidades emocionais
do menor”. Refere ainda que, o abuso emocional pode provocar afeitos adversos no
desenvolvimento fisico e psicossocial da crianga, assim como na estabilidade das suas
competéncias emocionais e sociais, afetando a sua autoestima. Diz manifestarem-se
através de insultos verbais, humilhacdo, ridicularizacdo, desvalorizacdo, entre outros e,
tal como Canha (2000) refere, este tipo de abuso esta presente em todas as situacdes de
mau trato, pelo que sé devera ser considerado isoladamente, quando constituir a Gnica

forma de mau trato.

O abuso psicologico ¢ perspetivado “enquanto hostilidade verbal cronica em
forma de insulto, desprezo, critica ou ameaca de abandono, bem como o constante
bloqueio das iniciativas de interacdo da crianca por parte de qualquer membro adulto do
grupo familiar” (Arruabarrena & De Paul, 1999, p.31).

A negligéncia é caracterizada pela incapacidade de proporcionar a satisfacdo das
necessidades de cuidados béasicos de higiene, alimentagdo, afeto e saude a crianca,
essenciais ao seu bom desenvolvimento (Canha, 2000). Pode ser dividida em
negligéncia fisica e negligéncia psicologica. Skuse e Bentovim (1994) definem a
negligéncia fisica “enquanto privacdo ou ndo-provisdo de recursos necessarios e
socialmente disponiveis a crianga, traduzida por atitudes de rejeicao por parte de adultos
proximos desta, as quais criam o risco de danos permanentes ao nivel do seu
desenvolvimento e funcionamento” (p. 209). Farifia et al. (2000) referem que este tipo
de negligéncia é o tipo de mau trato mais vulgar na nossa sociedade. A negligéncia

21



A depressdo em criancas institucionalizadas

psicoldgica é definida enquanto falha, por parte dos pais ou responsavel pela crianca, no
que respeita a resposta por estes dada aos sinais emitidos, as expressdes emocionais e
comportamentos de busca de proximidade e interacdo por parte da crianga, verificando-
se auséncia de impulsividade no contacto do adulto para com a crianca (Wolfe & Yuan,
2001).

De uma forma geral, quase todos os autores se referem a negligéncia como uma
sO, na sua globalidade. A negligéncia constitui um comportamento regular de omissao,
do qual resulta um dano na saude e (ou) desenvolvimento fisico e psicossocial da
crianca, por ndo lhe ter sido proporcionada a satisfacdo das necessidades basicas de
higiene, alimentacdo, seguranca, educa¢do, salde, afeto, entre outras. A negligéncia
inclui vérios tipos, tal como a negligéncia intra-uterina, fisica, emocional e escolar, além
da mendicidade e do abandono (Magalhdes, 2002). Podemos, por isso, dizer que o
abandono, considerado outro tipo de mau trato por diversos autores (e.g. Canha, 2000),

esta associado a negligéncia.

O abuso sexual pode traduzir-se no envolvimento da crianga ou adolescente em
praticas que visam a gratificacdo e satisfacdo sexual de um adulto, de outra pessoa ou
jovem mais velho, geralmente sob coacédo da forca ou da ameaca, estando por isso numa
posicdo de poder ou de autoridade sobre o menor (Machado & Gongalves 2002;
Magalhées, 2002). Wyatt, Loeb, Solis, Carmona, e Romero (1999) mencionam também
que o abuso sexual pode ser exercido por alguém com menos de dezoito anos, quando
este apresenta idade significativamente superior a idade da vitima ou quando o abusador

assume posicao de poder ou controlo sobre a vitima.

Qualquer que seja a tipologia do mau trato, considera-se a existéncia de
consequéncias a curto e a longo prazo na crianga. Assim sendo, de acordo com Skuse e
Bentovim (1994), as consequéncias a curto prazo poderdo manifestar-se ao nivel fisico e
psicologico, existindo uma grande probabilidade de concomitancia ao nivel destes dois

tipos de sequelas.

As sequelas resultantes de situagfes de mau trato fisico sdo as mais visiveis.
Segundo Farifia et al. (2000), estas sequelas poderdo apresentar-se sob a forma de
cicatrizes, deformacfes dsseas ou danos neuroldgicos, no que respeita sobretudo ao
nivel sensorial, psicomotriz e da coordenagdo neuromotora. Os autores referem ainda as
situacbes de negligéncia, que acentuam a possibilidade de ocorréncia de acidentes
domésticos, com consequéncias semelhantes as obtidas pelo abuso fisico, sobretudo
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devido a caréncia alimentar e de higiene. Esta podera causar alteracdes metabolicas e
gastrointestinais, conduzindo a diminuicdo das defesas e consequentemente a
determinadas doencas (Biscaia & Negrdo, 1999; Cortés & Canton, 1999; Kairys &
Johnson, 2002).

Apesar de menos visiveis, as consequéncias psicologicas a curto prazo do mau
trato, poderéo apresentar sequelas mais profundas e prolongadas no desenvolvimento
(Alvin, Rosenfield, Altman, Alfaro, & Pilowsky, 1994; Martins, 2002), podendo entdo

tornarem-se em consequéncias a longo prazo.

As consequéncias do mau trato a longo prazo, sdo as que mais preocupam 0S
especialistas nesta area, visto tratarem-se de consequéncias que tém implicacdes mais

graves no desenvolvimento da crianca (Terreros, 1997; Varia, Abidin, & Dass, 1996).

Segundo Magalhdes (2002) as consequéncias a longo prazo podem ser organicas e
psicossociais, sendo que as sequelas psicossociais, pela sua elevada frequéncia e pela
repercussao que irdo ter no futuro, sdo as que merecem mais aten¢do no sentido de
preveni-las, identifica-las e trata-las. Varios autores (Lindell & Svedin, 2001; O’Hagan,
1995) referem existir as seguintes consequéncias psicossociais: cognitivas, afetivas,
comportamentais e psiquiatricas, sendo que cada uma delas apresenta varias

sintomatologias.

Também Machado e Gongalves (2002) referem que as sequelas a longo prazo,
mais frequentemente referidas incluem, entre outras, o atraso de crescimento ponderal e
estatural, o atraso de desenvolvimento, problemas cognitivos, atraso de linguagem,
dificuldades de relacionamento social, insucesso escolar, perturbacdes da personalidade,
comportamentos sociais de riscos, baixa autoestima, aumento da delinquéncia e da

criminalidade, bem como transmissdo do mau trato as geragGes seguintes.

Por conseguinte, é a consciéncia das consequéncias a curto e longo prazo
ocasionadas pelas situacdes de mau trato que asseguram a necessidade de
institucionalizacdo das criancas consideradas em risco, como medida preventiva que
pretende garantir um desenvolvimento harmonioso destas criangas. A condi¢do de
institucionalizacdo ndo é, a partida, um projeto de vida para a crianga, sendo que é dada

sempre, salvo raras excecOes, preferéncia a reintegragdo na familia natural.

Tendo em consideracéo os diversos estudos realizados em matéria dos maus tratos

e da institucionalizacéo, reconhece-se que ha condicgdes e caracteristicas que podem ser
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potenciadoras deste tipo de situacdo, que podem ser imputadas a prépria crianga, a sua

familia e/ou ao meio cultural e social onde a crianga se insere.

1.4.1. Caracteristicas das Criancas

Sdo varios os fatores associados as criancas que as podem tornar alvo de risco e
por sua vez vitimas de maus tratos. A crianca vitima de maus tratos cria um mundo a
sua volta, confuso e inseguro, sendo considerado o contexto familiar, em muitos casos,
um lugar de perigo para o desenvolvimento salutar da crianca (Machado & Gongalves,
2002).

Segundo Sani (1999), as criangas expostas a episodios de violéncia e de mau trato,
possuem uma maior probabilidade de apresentar alteragdes nas sus trajetérias de
desenvolvimento. S8o varios os fatores individuais que nos podem ajudar a
compreender melhor o impacto dos maus tratos nas criancas, nomeadamente, a idade, o
género, a frequéncia, a intensidade, a severidade e os modos de expressdo/estratégias de

coping.

Neste sentido, as diferencas individuais entre as criancas devem ser vistas como
fatores de vulnerabilidade ou de protecdo que podem potenciar ou diminuir a exposi¢ao

da situacdo de mau trato (Alberto, 2004).

No que concerne ao género, Cummings e Davies (1994, cit. por Sani, 1999),
consideram que as diferencas entre rapazes e raparigas, acontecem mais ao nivel da
expressao. Os rapazes tendem a externalizar 0s seus comportamentos agressivos,
enquanto as raparigas, tendem a internalizar os comportamentos e a exibir estados

ansiosos (Figueiredo, 1998).

Margolin (1998) refere que a exposicdo ao mau trato possui significados
psicologicos diferentes em funcdo do género, em particular, quando estamos perante

diferentes niveis de desenvolvimento.

Com a idade, as reacOes das criangas mudam e, por isso, as consequéncias para as
criangas vitimas de mau trato podem ser muito sérias, mesmo para aquelas criangas que
se apresentam naturalmente imaturas (Alberto, 2004). Assim sendo, as criangas poderédo
nédo perceber as razdes do mau trato, mas entenderdo as emogdes e poderdo igualmente

evidenciar queixas somaticas, reacbes de medo, distarbios de sono, problemas de
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alimentacdo e comportamentos regressivos que espelham as suas dificuldades de

compreensdo das situacdes de mau trato (Alberto, 2004).

As criangas mais velhas poderdo apresentar problemas de internalizacdo ou

externalizacao especificos, como nos refere Jaffe, Wolfe, e Wilson (1990).

Estas criancas podem racionalizar o uso da violéncia como essencial nas
condicBes de stress, considerando que esta pode ser uma estratégia de coping util na
resolucéo de conflitos. Deste modo, estas criangas correm um elevado risco de aceitar a
violéncia e 0 mau trato como uma forma efetiva de obter poder e controlo sobre os
outros, agindo agressivamente em situacdes de confronto (Machado & Gongcalves,
2002).

H4&, no entanto, diferencas na forma como as criangas vivenciam as situacGes de
maus tratos. E neste sentido que Sani (2003) refere a existéncia de fatores de protecio
que podem influenciar as respostas e reacGes das criancas. Assim, a autora considera
trés grupos de fatores de protecéo: (i) suporte dentro do sistema familiar (irmdos, uma
das figuras parentais); (ii) suporte fora do sistema familiar; (iii) atributos da prépria

crianca.

Alguns autores (Quinton, Rushton, Dance, & Mayers, 1997) referem que
determinadas criangas tornam-se mais facilmente alvo de maus tratos pelas
caracteristicas que apresentam, tais como a hiperatividade, a irritabilidade, o facto de
terem alguma deficiéncia fisica ou mental, doenca cronica e 0 comportamento
desafiante face a autoridade parental. Para além destes aspetos, tem-se ainda outros
fatores que também podem conduzir aos maus tratos, tais como, o facto do nascimento
da crianga ndo ter sido desejado pelos pais, a questdo da prematuridade, a existéncia de
separagdes maternas precoces, assim como, as grandes expectativas que os pais tém em
relacdo a crianga, e a ndo correspondéncia desta aos desejos dos seus pais (Magalhaes,
2003).

Canha (2000) refere igualmente como fatores de risco nas criangas o facto de
terem uma idade inferior a 3 anos, fruto de uma gravidez de mée muito jovem, solteira
ou so, gravidez ndo desejada, separacdo da mae no periodo pds parto, criangas gémeas,
criangas que ndo correspondem as expectativas dos pais, deficientes ou portadoras de

doenca cronica, com atraso mental, alteracGes de comportamento e insucesso escolar.
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1.4.2. Caracteristicas das Familias

Tal como existem determinadas caracteristicas nas criangas que as tornam mais
vulneraveis, existem alguns aspetos que caracterizam 0s pais dessas criangas, que
podem repercutir-se, de forma negativa, no comportamento e no ajustamento da crianca
(Alarcéo, 2000; Roig & Ochotorena, 1993).

No que concerne a personalidade dos pais de criangas maltratadas, Rodrigo e
Palacios (1998) mencionam determinadas caracteristicas proprias destes pais, que
estariam na base de conflitos intrapsiquicos e que se traduziriam em comportamentos
neurdticos ou psicoticos, ou ainda o facto de terem determinados tracos de
personalidade caracteristicos, podendo tratar-se de pais inseguros, incapazes de
compreender o desenvolvimento dos seus filhos, tornando-se demasiado exigentes para

com eles.

Canha (2000) refere como fatores de risco nos pais 0 baixo nivel socioeconémico
e cultural, antecedentes de maus tratos na sua propria infancia, idade inferior a vinte
anos (maes adolescentes sem apoio ou suporte familiar), atraso mental de um ou de
ambos 0s progenitores, personalidade imatura e impulsiva, personalidade com fraca
tolerancia as frustracdes e ao stress, auséncia de habitos de trabalho e/ou dependéncia
econdmica de outrem, mudancas frequentes de parceiros e de residéncia, antecedentes

de criminalidade e habitos de alcoolismo ou de consumo de drogas.

Magalhées (2002) sugere como fatores de risco individuais dos pais 0s seguintes

aspetos:
= Alcoolismo, toxicodependéncia;

» Perturbacdo da saude mental ou fisica e antecedentes de comportamento

desviante;

= Personalidade imatura e impulsiva, baixo autocontrolo e reduzida tolerancia as

frustragOes, grande vulnerabilidade ao stress e baixa autoestima;

= Atitude tolerante, indiferente ou excessivamente ansiosa face as
responsabilidades relativas a criagdo dos filhos, conduzindo & faléncia do

sistema comunicacional de retroacao;

= Incapacidade para admitirem que a crianga foi ou possa ter sido maltratada e

incapacidade para Ihe oferecer protecdo no futuro;
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= Antecedentes de terem sofrido maus tratos infantis;
= |dade muito jovem (inferior a 20 anos, sobretudo as mées);
» Gravidezes muito préximas;

= Baixo nivel econdmico e cultural, inexperiéncia e falta de conhecimentos

basicos sobre o processo de desenvolvimento da crianca;
= Desemprego;

= Perturbagdes no processo de vinculacdo com o filho (especialmente mée/filho,

no periodo pds-natal precoce);

= Excesso de vida social ou profissional que dificulta o estabelecimento de

relagdes positivas com os filhos.

A mesma autora (Magalhées, 2002) salienta ainda determinadas caracteristicas do

contexto familiar, situaces geradoras de tensao, tais como:
= Gravidez indesejada;
» Familia monoparental;
= Familia reconstituida com filhos de outras ligagdes;
= Familia com muitos filhos;

= Familia desestruturada e com uma relacdo disfuncional entre os pais (e.g.,
situacdo de violéncia doméstica, vinculos conjugais pouco sélidos, mudanca
frequente de companheiro); crises na vida familiar (e.g., morte, separacao,

divorcio); mudanca frequente de residéncia ou emigracéo;

= Familias com problemas socioecondémicos e habitacionais (e.g., extrema
pobreza, situacdes profissionais instaveis e com mas condicOes de trabalho,
isolamento social — sem suporte na familia alargada, vizinhos ou amigos, ou

mantendo com estes um relacionamento conflituoso).

Algumas teorias existentes sugerem que os estilos parentais dos pais que abusam
dos seus filhos em relacdo aqueles que ndo possuem este tipo de préatica diferem em
varios aspetos (Arruabarrena & DePadl, 1999; Marujo, 1994) Para estes autores, as
caracteristicas dos pais abusadores indicam baixos niveis de afeto, de interacdo e de
resposta emocional, maior inconsisténcia na disciplina imposta, maior uso de ordens e

mais técnicas de controlo (mal sucedidas) centradas no poder. Simultaneamente, estes
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pais parecem possuir estilos cognitivos distorcidos, atribuindo a crianga propositos nos
comportamentos que consideram desagradaveis e desafiadores do seu poder (Marujo,
1994).

Surgem ainda teorias que referem que estes pais apresentam um fraco registo
afetivo com impulsos agressivos (Alberto, 2004). Porém, dados mais fiaveis apontam
para o facto de terem sido pais maltratados ou negligenciados, sendo que muitos deles
foram vitimas de rejeicdo afetiva precoce ou mesmo criangas abandonadas ou agredidas,
deixando como sequela principal a incapacidade de estabelecer uma relacdo afetuosa
com a crianca (Figueiredo, 1998). Sdo, muitas das vezes, referidos como tendo
descompensacao psicoldgica ocasional associada a situacdes de crise, podendo ainda ser
detentores de personalidades caracterizadas pela ndo afetividade, incapacidade de amor
parental, intoleréncia a frustracdo e incapacidade de suportar as limitacdes ocasionais

pela presenca da crianca (Martins, 2002).

Estudos realizados referenciados por Biscaia e Negrdo (1999) sobre os aspetos
psicoldgicos de pais que negligenciam ou agridem os filhos, apontam especificamente
para a existéncia de determinadas caracteristicas como a obsessividade, os conflitos de
rivalidade fraterna e edipianos ndo resolvidos. Estdo ainda associados aspetos, tais
como: falhas de identidade, esperando normalmente muito dos seus filhos, sentindo-se,
no entanto, ameacados pelos comportamentos destes e inseguros do seu amor. Ha
igualmente problemas a nivel da autoestima, sentimentos de vazio e baixa tolerancia a
frustracdo; passam com dificuldade ao ato, dai a agressividade face aos filhos uma vez
que os processos secundarios estdo dificilmente elaborados. Tém também dificuldade
em conter e gerir os seus conflitos internos, descarregando sobre alguém mais fraco. Por
sua vez, estes comportamentos tendem a manter-se ou acentuar-se mais e aumentar a
sua tensdo interna, visto que a resposta dada pela crianca agredida (agresséo, choro,
provocacao) vai no sentido de reforcar o seu comportamento (Machado & Gongalves,
2002).

Assim, na base deste tipo de comportamento dos pais esta o facto de eles préprios
ndo terem também estabelecido relagGes positivas e securizantes com as figuras
significativamente importantes da sua vida, tendo passado muitos deles por situagdes de
caréncias afetivas e materiais, separacdes repetidas, de negligéncia e de maus tratos
(Morton & Browne, 1998).
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1.4.3. Caracteristicas do Meio Sociocultural

Para além dos aspetos referidos anteriormente no que concerne a propria crianca e
a familia, tem que se ter em linha de consideracdo as caracteristicas do meio
sociocultural em que a crianga vive, visto serem fatores que também precipitam

situacOes de mau trato, que originam a institucionalizacdo (Marques, 2006).
Segundo Mirdn (1990), alguns dos fatores de risco sociocultural dizem respeito a:

= Valores relativos ao uso da violéncia, nomeadamente a aceitacdo das punic¢oes
corporais, em que o0 uso da violéncia ou da forca pode surgir como meio de

resolucdo de conflitos;

= Estrutura hierarquica social em que estdo em causa as desigualdades sociais e a
forma de dependéncia e exploragdo interpessoais (e.g., adulto/crianca,

homem/mulher);

= Existéncia de uma organizacdo social com situaces de miséria e

marginalidade;
= Desvalorizagéo da crianca na estrutura familiar;

= Fatores institucionais resultantes da organizacdo da prestacdo de cuidados de

salde, seguranca social, educacdo, entre outros.

De acordo com Magalhédes (2002), existem determinadas caracteristicas de risco

inerentes ao contexto social e cultural, tais como:

= Atitude social para com as criancas (e.g., os filhos sdo propriedade dos pais?
até que idade necessitam de protecdo? as criancas sdo consideradas como
sujeitos de direitos e deveres? existe uma preocupacdo sociopolitica sobre a

infancia?);

= Atitude social para com as familias (e.g., a familia é sempre o melhor grupo
para a crianca viver? a familia deve ser protegida na sua privacidade em

todos os casos? o poder paternal é um dever?);

= Atitude social em relacdo a conduta de maus tratos (e.g., aumento das molduras

penais, caracteristicas das redes de apoio a vitima — envolvimento e qualidade).

Neste ponto, procuramos reunir um conjunto de caracteristicas que poderdo

precipitar a ocorréncia de situacdes de maus tratos e, consequentemente de necessidade
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de institucionalizacdo. Verificamos que ndo apenas se constituem como fatores de risco
aqueles que dizem respeito a prépria crianca, como também fatores associados as
caracteristicas da familia e do ambiente social e cultural no qual a crianca se encontra

inserida.

1.5. A Depressédo na Crianga Privada do Seu Meio Familiar Natural

Quando falamos de institucionalizagdo temos, necessariamente, que abordar as
consequéncias da privacdo da crianca do seu meio familiar natural. De facto, a crianca
guando nasce € caracterizada como sendo um ser dependente e imaturo, que
necessidade de uma unidade social e de um espaco relacional que a ajude na satisfacdo
das suas necessidades basicas imediatas, relacionadas com a alimentacéo, a protecéo, a
seguranca e tudo aquilo de que necessita para se poder desenvolver de forma
equilibrada sob o ponto de vista fisico, mental, afetivo e psicolégico (Waddell,
McEwan, Shepherd, Offord, & Hua, 2005).

Todas as condi¢fes que lhe sdo dadas, desde o seu nascimento, constituem-se
como aspetos fundamentais na formacdo do seu cardcter e maturacdo da sua
personalidade, capacitando-a para o desenvolvimento das suas potencialidades, como
mecanismo facilitador da sua adaptacdo fisica e social na sociedade e nas diversas
etapas do seu desenvolvimento (Becvar & Becvar, 2005).

A familia surge pois como um dispositivo regulador e mediador entre a crianca e
0 meio sociocultural, surgindo segundo Alarcdo (2000) como a estrutura por exceléncia,
em que a crianca pode iniciar e atingir o seu objetivo de se tornar adulto e humano. Séo,
assim, normalmente o0s pais, que assumem este papel, de assegurar os cuidados
necessarios a crianca e o seu desenvolvimento o mais harmonioso possivel, no entanto,

isto nem sempre acontece.

Na opinido de Dolto (1999) sempre que a integridade da crianca do ponto de vista
fisico, psicologico, emocional ou moral estiver em perigo € porque ela carece de uma
familia natural. Para esta autora, as criangas sem uma familia natural unida, em que néo
haja um meio familiar seguro e afetuoso, podem desenvolver perturbactes de relagdo
com 0s outros, apresentar sentimentos de angustia, de necessidade de amor ou até

mesmo sentimentos de vinganc¢a que podem resultar em culpa e depressao.
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Vaérios estudos foram realizados em torno da crianca institucionalizada e as
consequéncias deste contexto habitacional na crianga, entre os quais a depressdo como
consequéncia, que constitui o principal enfoque da presente investigagdo (Avanci,
Assis, Oliveira, & Pires, 2009; Brown, 1999; McCloskey, Figueiredo, & Koss, 1995).

Anna Freud e Burlingham (1944, cit. por Kohn & Rosman, 2001) referem reacGes
de dor severas em criangas que foram separadas dos pais, principalmente em criangas
com menos de trés anos de idade, em que por exemplo criangas inseridas em mais de
uma casa de adocdo eram significativamente mais deprimidas do que as criangas

estudadas no grupo de controlo, que viviam em contexto familiar.

Resultados semelhantes foram encontrados por Spitz (1945, cit. por Kohn &
Rosman, 2001) quando este se refere a depressdo anaclitica, a qual pode ser resultado da
separacdo da figura materna depois dos seis meses de idade aquando de uma relacdo

anteriormente estabelecida.

De acordo com Strecht (2000) em muitas criangas institucionalizadas existem
marcas precoces de vivéncias depressivas associadas ao abandono ou aos maus tratos,
podendo emitir sinais de vazio interior como por exemplo através de fugas ou de

comportamentos pré delinquentes como furtos e até mesmo tentativas de suicidio.

N&o obstante existirem poucos estudos empiricos sobre depressdo em criangas e
adolescentes em acolhimento institucional, tem-se observado que as criangas acolhidas
apresentam mais sintomas de psicopatologia em comparacdo com criancas que ndo
vivem em meio institucional nem foram sujeitas a mau trato (Ahmad & Shuriquie,
2001; Valencia, Torres, Vézquez, & Dominguez, 1993), constatando-se,
especificamente face a depressdo, que tem sido identificada a presenca de uma
tendéncia depressiva nas criancas acolhidas (Shechory & Sommerfield, 2007; Valencia
etal., 1993).

Valencia et al. (1993) num estudo comparativo com uma amostra de sujeitos do
sexo feminino institucionalizados, de idades compreendidas entre os 6-17 anos de idade
e de 75 sujeitos do sexo feminino da mesma faixa etaria, em meio habitacional familiar,
encontraram niveis de depressdo significativamente mais elevados no grupo de sujeitos

institucionalizados.

Jonhson (2000), através da andlise de varias investigaches nas ultimas trés

décadas, verificou que os resultados apontavam para atrasos no desenvolvimento fisico,
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psicomotor e intelectual, bem como perturbacGes a nivel da vinculacdo, problemas
graves de comportamento, em menores colocados em instituicdes, 0 que conduzem a
um maior investimento, na América do Norte, na colocacdo de criancas em familias de

acolhimento, preterindo a colocacao em instituicdes.

Um estudo realizado por Raffo (1994), comparando 30 sujeitos do sexo
masculino, com idades compreendidas entre os 8-13 em institui¢cGes de acolhimento, 20
sujeitos do mesmo sexo e faixa etaria, com diagndstico de depressdo e 35 criangas que
viviam no meio habitacional familiar e frequentavam uma escola com estatuto
socioecondémico baixo, verificou que a gravidade dos sintomas depressivos era
influenciada primordialmente pelo autoconceito, mas que a institucionalizacgao e o baixo

estatuto socioeconomico também tinham uma influéncia preponderante.

Também Loos, Ferreira e Vasconcelos (1999) no seu estudo comparativo entre 32
criancas institucionalizadas e ndo institucionalizadas, com idades entre os 06 e os 12
anos de idade, encontraram niveis de depressao e de sentimento de culpa no seio das

criangas institucionalizadas.

Zavaschi et al. (2002) realizaram uma pesquisa entre 1991 e 2001 sobre o impacto
do trauma por perda na infancia na depressdo durante a vida adulta e, dos resultados
encontrados nos diversos estudos constataram uma maior prevaléncia de depressdo em
adultos cuja infancia foi de privacdo (abandono, morte, negligéncia e maus tratos por

parte dos pais), nomeadamente no seio daqueles que estiveram institucionalizados.

No que se refere a idade de admissdo na instituicdo e a duracdo do acolhimento,
Shechory e Sommerfield (2007) afirmam que uma das varidveis em causa na maior ou
menor manifestacdo da patologia depressiva é a idade da crianca a entrada na
instituicdo, sendo que criangas retiradas da familia antes dos 7 anos apresentam niveis
inferiores de depressdo (assim como de ansiedade e problemas de socializagéo)
comparativamente com as criangas acolhidas apés esta idade. Sloutsky (1997) relaciona
ainda as consequéncias desenvolvimentais do acolhimento institucional com a duragéo
do acolhimento. Mais especificamente, um acolhimento longo (superior a 2 anos), €
uma variavel que pode potenciar a presenca de patologia depressiva (Shechory &
Sommerfield, 2007).

Passando agora as variaces em funcdo do género, e no que respeita a patologia
depressiva per si (ver Angold & Costello, 2001; Boughton & Street, 2007), ndo ha
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consenso em relacdo a diferencas de género nesta patologia. No caso das criangas em
acolhimento institucional, refira-se um estudo realizado com 215 criangas e
adolescentes (entre os 7 e 0s 15 anos de idade), em que 105 viviam em instituicdes e 0s
restantes com a familia, que revelou, através da aplicacdo do CDI (Children’s
Depression Inventory), a presenca de niveis de depressdo significativamente mais

elevados nas raparigas acolhidas (Dell’Aglio & Hutz, 2004).

Mais recentemente, um estudo realizado por Pracana e Santos (2010) com 23
criancas e adolescentes em situacao de acolhimento institucional, com idades entre os 9
e os 15 anos, mostrou ndo haver diferencas no nivel de sintomatologia depressiva nas
criangas de acolhimento por comparacdo as criancas que constituiram o grupo de
controlo (ndo institucionalizadas). No que tange ao género, esta também ndo mostrou
ser uma variavel significativa em relacdo a sintomatologia depressiva. Ao procurarem
diferencas na sintomatologia depressiva em funcdo da duracdo do acolhimento e da
idade de admissdo na instituicdo, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas.

Os resultados destes estudos permitem recolher a informacdo de que existem
indicadores que assinalam sintomas depressivos em criancas que estdo
institucionalizadas. Todavia, ndo ficou claro se os indicadores de depressdo séo
decorrentes da institucionalizacao per si, se decorrentes dos maus tratos vivenciados por
estas criancas ou decorrentes da conjugacdo de ambos os fatores. O capitulo seguinte
debruca-se sobre a tematica da depressdo em criancas, no sentido de permitir uma

melhor compreensdo e clarificagdo sobre o tema.
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Capitulo 11 - A Depressao
Introducéo

A depressdo € certamente a perturbacdo emocional e mental que mais afeta a
humanidade e é, muito provavelmente, a mais antiga. Pertence a natureza humana
vivenciar momentos de depressdo quando sofre perdas (reais ou imaginarias), que
podem ir de uma simples mudanca de cidade ou de escola, a separacdo ou morte das

figuras significativas.

A depressdo mostra-se, entdo, como uma entidade nosografica importante para se
compreender a forma como as criangas institucionalizadas lidam com as suas mais
diversas perdas. Por conseguinte, este capitulo estrutura-se em torno da depressao,
nomeadamente, inicia-se com uma breve perspetiva historica dos estudos sobre a
depressdo e algumas das perspetivas tedricas que se preocupam em estudar e explicar 0s
fendmenos depressivos. Sdo também referenciados aspetos relacionados com a

avaliacdo e com o diagndstico da depressao.

2.1. Breve Perspetiva Historica da Depressao

A depressdo foi uma das primeiras doencas mentais a ser reconhecida na
antiguidade, remontando as primeiras concec¢des a Hipdcrates (460-377 a.C.) e a Galeno
(131-200) a.C.), médicos da Grécia e Roma antigas, respetivamente (Kaplan, Sadock, &
Grebb, 1997).

O conceito de melancolia a que Hipocrates fez a primeira alusdo cientifica,
permaneceu assim denominado até aos finais do século passado. Este autor considerava
a melancolia como consequéncia de uma disfuncdo biologica. Descreveu a melancolia
(que era considerada uma doenca situada entre a mania e a frenite) como um dos trés
tipos de loucura possiveis. A sua enorme capacidade de observacao é revelada nos seus
conceitos clinicos condensados no célebre Aforismo. Entre os conceitos ligados ao
psiquismo afirma que “o0 delirio risonho n&o é tdo perigoso como meditabundo”, o que
nos parece constituir, de acordo com Fonseca (1997), uma curiosa diferenca entre o

contetdo psicopatoldgico da mania e da melancolia.

A correlagdo que estabelece entre a teoria dos quatros humores (sangue, fleuma,

bilis amarela e bilis negra) e os quatros temperamentos (sanguineo, fleumatico, bilioso e
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colérico) foi homologada em termos de tipologia psicoldgica até as experiéncias de
Pavlov (cit. por Kaplan et al., 1997). Por sua vez, Galeno (131-200 a.C.) distingue trés
tipos de melancolia: a localizada no encefalo, a generalizada e a situada no aparelho

digestivo (op. cit.).

Robert Burton, ja no século XVII, referencia que as causas da melancolia sdo
necessarias, exteriores, fortuitas ou acidentais, tal como as causas que se ligam a
necessidade de alimentacdo (Fonseca, 1997). Outros autores como Falret, Baillarge e
Kahlabaun (citados por Fonseca, 1997) nos ddo importantes descri¢fes clinicas sobre a
depressdo, todavia, deve-se a Kraeplin (1896-1913, cit. por Fonseca, 1997) o esforco
clinico e nosogréfico da sistematizacdo das descri¢des anteriores, sendo que alguns dos
conceitos ainda hoje imperam na psiquiatria dos nossos dias (Coimbra de Matos, 2004).

E a partir de Kraeplin (cit. por Machado, 1992) que a depressdo surge com uma
identidade clinica bem definida, passando a psicose maniaco-depressiva a integrar as

formas mistas numa vertente Unica, maniaca ou depressiva (Oster & Caro, 1990).

Com a publicagdo da obra Luto e Melancolia de Freud (1917, cit. por Machado,
1992), os psicanalistas comegcam a debrucar-se sobre o esclarecimento do significado e
implicacdes da depressdo, assim como dos mecanismos psicoldgicos intervenientes

nesse quadro clinico.

Também Spitz e Klein questionaram as diferencas qualitativas dos diferentes tipos
de depressdo, assim como o limite entre 0 normal e o patolégico (citados por Coimbra
de Matos, 2004). Klein (cit. por Ferreira, 1997) elaborou uma concecdo sobre o
desenvolvimento psicoldgico da crianga introduzindo o conceito de posi¢do depressiva
como uma etapa fundamental de desenvolvimento. A autora atribuiu uma nova

perspetiva ao conceito de depressdo ao conferir-lhe um valor gradativo.

Estudos epidemioldgicos realizados, mostraram que 20% do total de criancas e
adolescentes sdo inadaptados ou sentem-se angustiados (Brady & Kendall, 1992;
Wolpert, 2000), para além de sofrerem perturbagdes mentais ou terem problemas de
salde mental (Widom, 2000).
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2.2. Perspetivas Teoricas da Depressao

Existem vérias perspetivas tedricas sobre a depressdo. Esta, € tida como uma
doenca frequente e grave, uma vez que coloca em risco a propria vida (Kaplan et al.,
1997; Machado, 1992).

Segundo Fonseca (1997, pp. 349-350) em Psiquiatria, a depressdo significa “a
perda ou 0 abaixamento da iniciativa e da capacidade vital, instalando-se no individuo
um certo grau de desespero, que assenta sobre sentimento (aparente ou oculto) de

culpabilidade e que lhe faz perder o prazer de usufruir a propria vida”.

Montgomery (2000) refere a depressdo, com sendo um estado clinico que requer
intervencdo, podendo ser vista como um estado de espirito e de corpo, caracterizado por
mudanga de humor, pensamentos negativos, preocupacOes, irritabilidade e receio.
Contudo, considera que ndo é suficiente, por si s0, este estado de espirito para que seja

realizado um diagnostico de depressao.

Diversas teorias procuram identificar fatores etiopatogénicos das PerturbacGes
Depressivas. Apesar destas teorias serem conceptualmente diferentes ao nivel das
causas desta perturbacao sdo muitas das vezes utilizadas em combinacdo na explicacédo
da depressao. Dai que alguns autores entendem que a Perturbacdo Depressiva tenha uma
etiologia multifatorial e possa envolver aspetos relativos a propria crianca, a familia,
sociais e bioldgicos, entre outros (Allen-Meares, 2001).

2.2.1. Perspetiva Psicanalitica

Spitz (1946, cit. por Fonseca, 1997) abordou as rea¢des na infancia causadas pela
separacdo da mae, por volta dos 6 meses de idade, sendo que esta reacdo denomina-se
de depressdo anaclitica, podendo englobar diversos sinais como a tristeza, a apreensao,
o afastamento, o choro, a reagdo retardada a estimulos externos, os movimentos lentos,
a perda de apetite e do peso, a insonia e o desanimo. De acordo com este autor, a
depressdo anaclitica € considerada como resultado da experiéncia da perda do objeto
(por exemplo, a mde) do qual a crianga estava dependente. Apesar de muitos destes
sintomas se assemelharem ao quadro clinico da depressdo nos adultos, a depressdo
anaclitica, como foi originalmente formulada, ndo corresponde aos disturbios afetivos
nos adultos, sendo que a depressdo nos adultos ultrapassa as rea¢des a acontecimentos

especificos do meio.
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Autores como McKinney e Rabin (1986, cit. por Oster & Caro, 1990) fazem
referéncia ao conceito de posicao depressiva enunciado por Klein. De acordo com esta
autora, a posicdo depressiva é considerada uma fase comum a experiéncia e ao
desenvolvimento de todas as criancas. E uma fase caracterizada por tristeza, medo e
culpa que resulta das frustracdes da crianca causadas por falta de amor, que originam
raiva e todos os tipos de fantasias destrutivas e coléricas dirigidas a mée. A crianga fica
com medo que, de algum modo, as suas fantasias destrutivas se tornem realidade,
despertando sentimentos de ansiedade e de culpa. Outro aspeto que emerge para além
do medo de destruir a mde € 0 medo da crianca se destruir a si propria devido a

insuficiente diferenciacdo entre o self e 0 ndo-self (ou mundo externo).

No processo do desenvolvimento, a crianga perceciona uma “mde ma” e uma
“made boa” na mesma pessoa, ou seja, estabelece uma ambivaléncia, quando isto é
completamente reconhecido, resulta numa solucdo adequada. No entanto, quando néo é
possivel consolidar ambas por causa da dominancia do mau objeto, devido aos
sentimentos fortes de 6dio e de agressdo e contra 0 amor e 0s sentimentos positivos,
entdo esta estabelecida a base para o posterior desenvolvimento da depressdo
(Montgomery, 2000).

Oster e Caro (1990) defendem que os individuos que tendem a ficar deprimidos
sofreram frustragdes na infancia que resultam numa espécie de “depressdo primitiva”,
sendo que a natureza destas frustracdes envolve um grave prejuizo para 0 narcisismo
infantil. Estas formulacBes basearam-se na nocdo de ambivaléncia, referida
anteriormente, que se desenvolve na crianga. Juntamente com os sentimentos de amor e
de vinculagdo (attachment) existem sentimentos de hostilidade para com o objeto

perdido, os quais sdo novamente dirigidos para o self.

Para Freud (1912-1950, cit. por Oster & Caro, 1990), a perda do objeto na
infancia e/ou o afastamento do amor pela criangca duma pessoa com grande significado
na sua vida (por exemplo, um dos pais), predispde o individuo a experienciar, no futuro,
a depressdo. No entanto, ha que distinguir a depressdo do luto. Enquanto no luto, o
sentimento de perda é consciente, na depressdo isso ndo se verifica, o sentimento de
perda é inconsciente. Na depressao ndo existe uma verdadeira perda do objeto, mas sim

uma perda simbdlica, a perda de autoestima € que é evidenciada.

De acordo com a teoria psicanalitica ortodoxa, a depressdo como distarbio, tem
sido considerada como um fendmeno do superego. Explicagdes alternativas sobre a
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emergéncia da depressao tém sido avancadas, incluindo o argumento de que a depressédo
resulta de uma agressdo intima dirigida contra si proprio, um conflito que desperta culpa
e uma baixa autoestima que resulta da discrepancia entre o self real e o self ideal
(Papazini, Manzano, & Palacio, 1992).

Os estados depressivos e aproximacgdes a um disturbio depressivo podem surgir
em idades diferentes, considerando-se que variam como uma fungcdo do
desenvolvimento psicossexual, experiéncia, capacidades cognitivas e percetuais. Sendo
assim, as perspetivas psicanaliticas contemporaneas sdo compativeis com o0
aparecimento da depressdo infantil como um distarbio. No entanto, a perspetiva
dominante tem sido a de que a depressdo como disturbio ndo existe nas criangas e, por
conseguinte, muito tempo negligenciada. Se, eventualmente, a depressdo ocorresse,
seria de forma ‘mascarada’ evidenciando sintomas como fobias, delinquéncia e queixas
somaticas. Outros sintomas foram igualmente vistos como equivalentes depressivos

(isolamento social, agressdo, medo da morte e enurese) (Fonseca, 1997).

2.2.2. Perspetiva da Depressdo Mascarada

De acordo com Kazdin (1990) a conceptualizagdo de “depressdo mascarada”
admite que a depressdo pode existir nas criangas, mas as suas manifestacoes diferem
significativamente das da depressdo dos adultos. Os tragcos essenciais, tais como humor
disforico e profunda perda de interesse, podem ndo estar presentes. Esta perspetiva
sugere que existe uma depressdo camuflada que se manifesta em muitos outros sintomas
ou formas da psicopatologia. Diz-se que a depressdao é mascarada ou expressa em
equivalentes depressivos. As criangas podem estar deprimidas, mas os seus distlrbios
afetivos s podem ser deduzidos na presenca de outras queixas evidentes na infancia.
Segundo Kovacs e Goldston (1991), os equivalentes depressivos sdo, entre outros, o
temperamento com acessos de mau humor, desobediéncia, hiperatividade, fuga,

delinquéncia, queixas somaticas, fobias, irritabilidade, e ansiedade de separagéo.

Esta ideia de que a depressdo € mascarada, pelo menos admite que a depressao
pode existir no seio das criangas. Esta posi¢do implica também que a depressdo pode
frequentemente estar associada a, ou acompanhada de, outras formas de psicopatologia
infantil. Estes outros sintomas ou sindromes podem fazer com que a depressao se torne

menos clara. Alguns dos trabalhos realizados mostraram que muitas criangas que
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correspondiam aos critérios do DSM-III-R para os disturbios afetivos também podiam
ter muitos outros sintomas (Harrington, 1993). A depressdio ndo acompanha
necessariamente outros disturbios, mas quando isso acontece, a depressao pode passar

despercebida se ndo for explicitamente procurada através de uma avaliacdo cuidadosa.

As nogdes de “depressdo mascarada” e equivalentes depressivos sdo também
significativos, porque levantam a hipdtese de que a depressdo na infancia se possa
manifestar de forma diferente da depresséo nos adultos (Kovacs & Goldston, 1991).

Christ et al. (1981, cit. por Harrington, 1993) identificaram trés grandes tracos na
depressdo mascarada: agressdo grave (incluindo ameacas de homicidio, roubo, uso de
armas perigosas, entre outros), comportamento incontroldvel na comunidade, e mau
comportamento em casa e na escola. Tendo como base a avaliagdo extensiva das
admissbes dos pacientes por um periodo de mais de 20 anos, concluiram que 0s
sintomas mascarados e 0s equivalentes depressivos estdo presentes em criangas com e
sem depressdo, 0 que enfraquece a posi¢do dos sintomas mascarados como especifico
da depressao infantil.

Através da analise de 141 casos de depressdo na adolescéncia, Lesse (1981, cit.
por Harrington, 1993) conclui que a hipocondria e os sintomas psicossomaticos estdo

presentes frequentemente como camufladores da depresséo.

Kovacs e Goldston (1991) chegaram a conclusdo que outras pessoas acreditam
que o termo “depressdo mascarada” pode ser corrompido e desnecessario. Para os
antagonistas deste conceito torna-se evidente que a depressdo mascarada nao pode ser
diagnosticada sem comprovacao de depressao. Para além deste aspeto, focam também o
facto de que, apesar de muitos autores descreverem as diferencas entre a sindrome

depressiva nos adultos e nas criangas, elas possuem semelhancas.

2.2.3. Perspetiva da Depressdo como Fenomeno do Desenvolvimento Normal

Lefkowitz e Burton (1978, cit. por Kazdin, 1990) propdem que os sintomas da
depressdo podem emergir nas criangas no decorrer do desenvolvimento normal, mas
dissipam-se com o tempo. Uma premissa desta perspetiva é a de que se 0s sintomas
clinicos da depressdo sdo tipicos da infancia ou relativamente predominantes e se

diminuem com a idade, ndo devem ser considerados como evidéncia de psicopatologia.
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A nocéo de que a depressdo infantil pode nao representar uma disfuncdo distinta
nas criangcas tem sido uma reacdo parcial a no¢do de depressdo mascarada, 0 que
permite, praticamente, que qualquer sinal de desvio constitua prova de depressdo. A
investigacdo epidemioldgica tem mostrado que muitos dos chamados equivalentes
depressivos, tais como 0 temperamento com acessos de mau humor, ou medos ou a
enurese, sdo relativamente comuns no decurso da infancia (Martins, 2000). Estes
comportamentos ndo sdo, muitas vezes, significativos em termos de diagnéstico, porque
ndo estdo necessariamente relacionados com o ajustamento em geral e diminuem ao

longo do tempo (Kazdin, 1990).

Contudo, ndo estd demonstrado que a sindrome esta presente como fazendo parte
do desenvolvimento normal. Kazdin (1990) refere que a depressdo (disforia) como um
sintoma ou outros sintomas especificos podem emergir em diferentes fases do
desenvolvimento. Se o grupo de sintomas que define a sindrome emerge em variadas
fases na infancia, é uma questdo completamente diferente. Mesmo que se mostrasse que
a sindrome na sua totalidade tem uma predominancia relativamente alta numa
determinada idade, ndo significa por si s6 que ndo exista um disturbio ou que ndo deva
ser tratado. Alias, a depressdo infantil pode ser um precursor da depressdo na
adolescéncia e na idade adulta, podendo ser importante a sua identificagdo precoce
(Kazdin, 1990).

A ideia de que a depressdo faz parte do desenvolvimento normal surgiu quando os
critérios de diagndstico para a depressdo eram tdo difusos que praticamente qualquer
desvio na crianca era considerado como um sinal possivel de depressdo (Martins, 2000).
A especificacdo posterior dos critérios de diagnostico para a sindrome de depressao
submete muitos dos interesses que sustentaram esta perspetiva. No entanto, a perspetiva
de que os sintomas depressivos podem surgir ao longo do desenvolvimento tem sido
importante. Dirige-se a atencdo para o facto de que os sintomas da depressdo podem
variar no decorrer do desenvolvimento infantil e ajuda a alertar clinicos e
investigadores, para que 0s sintomas comuns no desenvolvimento ndo sejam

confundidos com o conjunto total de sintomas que define o disturbio (Kazdin, 1990).
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2.2.4. Perspetiva da Depressdo como Sindrome ou Doenca

Esta perspetiva consiste em acolher a existéncia da depressdo na infancia como
sindrome ou doenga e no facto dos tracos essenciais do distirbio serem semelhantes em
criancas, adolescentes e adultos. Segundo Kazdin (1990), alguns dos autores seguidores

desta perspetiva sdo Annel, Cantwell, Puig-Antich e Gittelman.

Todavia, uma questdo pertinente se coloca: Podera a depressao ser diagnosticada
em criangas, adolescentes e adultos usando os mesmos critérios?. Esta questdo foi
respondida afirmativamente por varias investigacbes, nas quais foram realizadas

entrevistas psiquiatricas a criancgas, adolescentes e seus pais (Kazdin, 1990).

O facto de a depressdo, como uma sindrome clinica, poder ser diagnosticada em
criangas, adolescentes e adultos ndo significa que as manifestacdes do disturbio sejam

necessariamente idénticas, tal como Kazdin (1982) assinala.

2.2.5. Perspetiva Cognitiva

De acordo com a perspetiva cognitiva, o distdrbio de depressdo é do dominio dos
processos do pensamento e ndo do afeto (Simdes, 1999). Esta perspetiva enfatiza os

sistemas de crencas de atribuicdo e percetuais que estdo sob 0s sintomas depressivos.

O modelo cognitivo da depressdo, de acordo com Beck et al. (1978, cit. por
Cardoso, 1995), inclui um dominio previamente negligenciado - a organizacdo
cognitiva -, uma tecnologia de instrumentos conceptuais usados para obter dados neste
dominio, um conjunto de principios geralmente aceitaveis para construir a teoria e,
finalmente, uma tecnologia especializada para reunir e avaliar evidéncias que suportem

a teoria.

Este modelo salienta a importancia da triade cognitiva da depressdo,
nomeadamente a perce¢do negativa de si préprio, do mundo e do futuro (Cardoso,
1995). Considera-se que as cognigdes negativas afetam o julgamento da pessoa acerca
do mundo e das interacGes interpessoais e explicam os sintomas afetivos, motivacionais
e comportamentais da depressdo. Os erros sistematicos no pensamento podem ser
identificados como reflexo do foco nos aspetos negativos da experiéncia, tais como
generalizar acontecimentos especificos e interpretar de forma errada a experiéncia em

geral.
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Os erros de processamento da informacéo resultantes de um estado depressivo

tém, segundo Beck (1967, cit. por Cardoso, 1995), as seguintes caracteristicas:

» [Inferéncia arbitraria: consiste no processo de chegar a conclusdes sem suporte

empirico ou mesmo contrariando as evidéncias empiricas;

= Abstracdo seletiva: processo de abstracdo de um detalhe de um contexto mais

vasto, esquecendo outros detalhes, porventura mais importantes;

= Sobre-generalizagéo: caracteriza um processo de chegar a conclusdes gerais a

partir de um acontecimento isolado;

= Magnificacdo e minimizacdo: diz respeito aos erros que se operam em virtude
duma avaliacdo exageradamente desvalorizada ou duma sobrevalorizagdo dos

eventos;

= Personalizacdo: processo de atribuicdo causal ao proprio de acontecimentos

para 0s quais ndo ha essa evidéncia de relacdo causal,

» Pensamento dicotomico: caracteriza-se pela avaliacdo das experiéncias em
categorias opostas, esquecendo que essas experiéncias podem assumir valores

intermédios.

Denota-se que as crencas e ideias negativas parecem ser para 0 sujeito uma
representacdo veridica da realidade, mesmo que estas sejam distorcidas para as outras

pessoas ou para si mesmo, quando ndo esta deprimido.

Beck (1967, Cardoso, 1995) sugeriu que se podem desenvolver estruturas
cognitivas encobertas quando as criancas experienciam situacdes negativas, como a
perda de um dos pais. Esta situacédo instala-se na sua organizagdo cognitiva. Anos mais
tarde, elas ndo modificam o seu sistema de crencgas para refletir a realidade de modo
mais apropriado. Em vez disso, processam informagdo como se essas crencas fossem
verdadeiras. Ao focar-se na informacdo que estd de acordo com a crenga, esta é

reforcada repetidamente pela perspetiva errada das suas experiéncias de vida.

Também Kazdin (1990) referencia o modelo proposto por Seligman de
incapacidade aprendida da depressdo. O modelo propde que a depresséo resulta das
experiéncias e expectativas que as pessoas tém de que as suas respostas ndo influenciam
0s acontecimentos nas suas vidas. A incapacidade conduz a passividade, ao

enfragquecimento social, atividade lenta e outros sintomas da depressdo. Este modelo
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desenvolveu-se a partir de uma investigacdo em animais de laboratorio, que mostrou
gue 0s animais se tornavam incapacitados ap6s serem expostos a um choque inevitavel,
quando, mais tarde, poderiam ter fugido do choque, eles ndo o fizeram. O modelo
alargou-se as percecdes e atribuicdes das pessoas deprimidas que, muitas vezes, sentem
que ndo conseguem influenciar o seu meio. As atribuicdes especificas que as pessoas
possuem sobre as razdes de estas ndo conseguirem controlar o seu meio, afetam os seus

sintomas especificos, tais como a autoestima e outras caracteristicas da sua disfungéo.

Outra posicdo cognitiva propde que a depressdo esta relacionada com défices nas
capacidades para resolver problemas interpessoais (Kazdin, 1990). As pessoas que estdo
deprimidas, quando comparadas com ndo deprimidas, mostram défices em criar
solugdes alternativas para os problemas sociais e em tomar decisdes. Como resposta a
acontecimentos negativos ou ao stress, 0s sintomas depressivos sao mais provaveis de
surgir por causa dos défices nas capacidades para resolver problemas. Este modelo foca
os défices cognitivos especificos que podem mediar a manutencdo do stress e as

interagOes interpessoais.

2.3. A Depressao na Crianca

Apesar da historia da depressdo ser antiga e de dominio universal, a depressao e
as suas diversas formas tém-se mantido até ha pouco tempo como enigmaticas. As suas
causas foram descobertas por acaso e se a patologia depressiva dos adultos é conhecida
desde ha muito, o mesmo néo se pode afirmar em relacdo a crianca, até porque nesta, a
depressdo nao se manifesta de forma téo nitida (Kovacs, Akiskal, Gatsonis, & Parrone,
1994).

A infancia ndo pode continuar a ser idealizada como o “tempo das rosas”, abstrata
e confusamente feliz (Botteron & Geller, 1997). Esta idealizagdo deve-se a negacao,
pelos adultos, do reconhecimento dos afetos negativos vividos pela crianga. Ndo sendo
negados pelo adulto, estes afetos sdo vividos pelas criancas como profundamente
inquietantes e levam a tomada de consciéncia de serem sintomas de mal-estar, de

sofrimento e de doenca atual ou futura.

N&o se pode continuar a afirmar que a crianga esta com um humor triste ou um
humor depressivo, ndo se assumindo a sua depressdo. Considerando um humor

depressivo, esta-se a conferir um aspeto transitorio e um prognéstico necessariamente
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benigno a sintomatologia da crianca. Contrariamente, ao se assumir uma depressao na
crianga, esta-se a aceitar a necessidade de uma intervencao qualificada, o que implicard,
caso esta intervencdo ndo ocorra, 0 evoluir para uma patologia mais grave, como

qualquer doenca ndo tratada.

E por isso que recusamos a habitual associacio entre a tristeza e a depressdo. A
sua aceitacdo significaria que a um unico afeto, corresponde um estado geral. A
variacdo de humor s6 tem relevancia enquanto parte de um certo conjunto de sintomas,
se assim ndo for, ela pode estar relacionada com outros estados psiquicos ou fisicos,
sem relacdo direta com a depressdo (Cole & Turner, Jr., 1993). A crianca, quando
deprimida, normalmente ndo parece triste, chorosa ou abatida, como acontece no adulto.
Se demonstra sinais claros de depressao, € porque ja esta gravemente deprimida. O nivel
de depressdo 6bvio num adulto é, muitas vezes na crianca, despercebido por parte dos
pais e dos professores. Contudo, nos ultimos 30 anos, alguns médicos e cientistas
aperceberam-se do quanto a depressdo € comum na infancia e iniciaram inumeras

investigacBes junto deste grupo etério (Cicchetti & Toth, 1998).

2.3.1. A Emergéncia do Conceito de Depressdo na Crianca

Segundo Bahls (1999), a depressdo na crianga € muito mais frequente do que se
diz classicamente, ainda que o seu reconhecimento efetivo s6 se tenha verificado em,
1971, no Congresso de Psiquiatria em Estocolmo. De acordo com o autor, entre 0s
pedopsiquiatras predomina, atualmente, o reconhecimento da existéncia da depressao
infantil como categoria nosoldgica (desde que com um diagnéstico adequado), sendo

contudo, a compreensao e a semiologia clinicas varidveis de autor para autor.

Pensamos que o desacordo entre autores e 0 atraso no reconhecimento desta
patologia se deve, em grande parte, a adultomorfia dada a patologia depressiva na
crianca. A colagem simples dos conceitos da clinica dos adultos a clinica infantil
contaminou por demasiado tempo, a especificidade da bibliografia sobre a depressdo na
infancia (Barbosa & Lucena, 1995; Coutinho, 2001; Sadler, 1991).

Segundo Sadler (1991), o conceito de depressdo infantil foi sendo construido,
tanto na sintomatologia como na etiopatogenia, a partir de formas muito diversas.
Nalguns casos, a sintomatologia é claramente depressiva, noutros encontra-se uma

sintomatologia polimorfa relacionada com a depressdo tal como a entendemos no
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sujeito adulto. Efetivamente, na crianca nao sdo identificaveis estados depressivos tdo

definidos como na adolescéncia ou no adulto.

O atraso no reconhecimento desta patologia deve-se ainda a idealizacdo que 0s
adultos fazem da infancia. De acordo com Versiani, Reis, e Figueira (2000), a idade de
ouro, expressao frequentemente usada para definir a infancia, € uma negacdo que tem
perpetuado a sua idealizacdo. Todavia, ao idealiza-la, ao tentar transforma-la em
qualquer coisa de “sagrado”, o adulto ndo estda sendo a manifestar o seu proprio
funcionamento depressivo. Kazdin e Marciano (1998) vao mais longe, considerando a
tentativa de manter a imagem da ‘“crianga maravilhosa”, uma representacdo
fantasmaética que devolve os desejos e as frustracbes que cada um dos progenitores
guardou da sua propria infancia.

No mesmo sentido, Papazian et al. (1992) afirmam que a identificacdo da
depressdo infantil tem sido extremamente dificultada pelo adulto, provavelmente, pelo
que de deprimente e angustiante a sua identificacdo acarreta para este. Reconhecem que
esta probleméatica é complexa, pois se a sua aceitacdo resulta da evolucdo do
pensamento cientifico, contraditoriamente ela continua a ser condicionada pelos

modelos éticos de cada cultura.

Constata-se, com Barbosa, Dias, Gaido, e Di Lorenzo (1996), que os pais,
contrariamente ao que se passa em relacdo a outro tipo de manifestacdes sintomaticas
dos seus filhos, ignoram muitas vezes o que seja a sintomatologia depressiva. Papazian
et al. (1992), quer nos estudos clinicos (face ao numero de pedidos de consulta por
iniciativa destes), quer em estudos realizados na populacdo em geral (em que a

sintomatologia depressiva raramente parece referenciada), corroboram estas conclusdes.

A sintomatologia depressiva na crianca € bastante polimorfa. Se podemos afirmar
gue ndo ha depressao sem tristeza (mesmo que esta seja negada), ja ndo se podera dizer
que uma crianca triste seja, necessariamente, uma crianca deprimida. Da mesma forma,
uma crianca frequentemente eufdrica ndo estd isenta de patologia depressiva, pelo
contrério, esta euforia pode representar uma sensibilidade depressiva especifica (Amaral
& Barbosa, 1990; Scivoletto, Nicastri, & Zilberman, 1994).

No entanto, existem autores que centrando as suas investigagdes em questoes de
ordem tedrica e conceptual, negam a existéncia desta patologia na infancia. Desses

autores, salientamos Rie (1966, cit. por Bahls, 1999) que defende que a crianca nédo
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possui ainda mecanismos psiquicos que usualmente se associam a depressdo e Puig-
Antich et al. (1978, cit. por Barbosa & Lucena, 1995) que baseiam a sua argumentacéo
na falta de métodos estandardizados que permitam uma objetivacdo da avaliag&o clinica,

ou seja, que permitam distinguir o afeto depressivo da sindrome propriamente dita.

Outros autores, ainda como Makita (1973, cit. por Kazdin & Marciano, 1998),
negam a existéncia desta patologia em criangas, referindo-se a um estudo realizado no
Japdo, com cerca de trés mil criancgas, durante dez anos, no qual ndo foram encontrados
indicadores de depressdao. Também Graham (1980, cit. por Kazdin & Marciano, 1998)
nega a existéncia de depressdo nas criangas. Segundo este autor, 0s estados reativos que
se podem manifestar de modo depressivo, constituem apenas reagdes aos

acontecimentos. No entanto, admite poder haver um potencial patoldgico especifico.

Contrastando com estes resultados, estdo os estudos de Mouren e Dugas (1982,
cit. por Papazini et al., 1992), que numa investigacdo realizada no Servico de
Psicopatologia da Crianga e do Adolescente no Hospital Herold em Paris, entre 1973 e
1980, diagnosticaram cerca de quarenta e trés criancas deprimidas (25% de toda a

patologia observada).

Birmaher, Ryan, Williamson, Brent, e Kaufman (1996b) considera que uma, em
cada quatro criangas que frequenta a consulta de Psiquiatria da Infancia, evidenciava
manifestacOes depressivas. Birmaher, Ryan, Williamson, Brent, e Kaufman (1996a) nos

seus estudos, encontraram uma percentagem de 12% e 25% de criancas deprimidas.

Segundo Birmaher et al. (1996b), depressio é um termo utilizado,
fundamentalmente, com trés significados: diminuicdo do humor face a uma situacédo
adversa; como um handicap, constituindo uma determinada sindrome; doenca
caracterizada por um humor depressivo, com etiologia e prognoésticos identificados.
Para este autor é consensual que na infancia se possam vivenciar depressdes, desde que

entendidas como sindnimos de alteragdo do humor.

Para Birmaher et al. (1996b), a depresséo infantil pode ser diagnosticada através
dos sintomas ligados ao componente disférico da sindrome depressiva, onde emergem
o0s sintomas habituais da depressdo e ainda através dos resultados obtidos nos testes

laboratoriais e nas respostas terapéuticas.

Como inicialmente se referiu, embora existam inumeras investigacdes sobre o

tema, a literatura revela-se contraditoria (Birmaher et al., 1996a). Para Misés (1987,
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1989, cit. por Birmaher et al., 1996b) e Papazian et al. (1992), a impossibilidade de
consenso deve-se, sobretudo, ao facto de a maior parte das investigagdes se limitar a
definir a sintomatologia depressiva infantil, sem aprofundar o0s mecanismos

psicopatoldgicos subjacentes.

2.3.2. ClassificagOes da Depressao Infantil

Apo6s o contributo de Kraeplin e Freud surgiu, na Psiquiatria, uma divisdo da
classificacdo das doencas mentais em geral e das depressdes em particular. Assim
sendo, Kraepelin e alguns dos seus discipulos, principalmente alemées e ingleses,
tentaram definir os quadros clinicos das diferentes doencas psiquiatricas, baseando-se
na etiologia, na evolucdo e na resposta terapéutica dessas doencas. Este procedimento
foi preconizado com base no modelo médico entdo vigente (que colocava a énfase nas
etiologias genéticas e organicas) e debrucou-se, particularmente, sobre os quadros
clinicos de pacientes internados com depressdo psicotica (cit. por Barrondo, Garcia,
Gonzélez, Ferndndez, & Suérez, 2001).

A teoria psicanalitica, tendo com principal objetivo o desenvolvimento
psicogenético das estruturas normais e patoldgicas, proporcionou a construcdo de uma
abordagem diagndstica completamente diferente da anteriormente proposta. Como
consequéncia, a énfase atribuida a caracterizacdo dos quadros clinicos faz com que esta
corrente pouco tenha avancado neste dominio. Contudo, contrariamente ao que se
pensa, ndo havia, no que diz respeito a etiologia, grande discordancia entre as
formulagdes kraepelinianas e freudianas. A heranca e os instintos bioldgicos
constituiam-se como elementos decisivos na equacéo etiologica de Freud (Compas, Ey,
& Grant, 1993).

Algumas questdes, no entanto, podem ser colocadas. Pode-se questionar tudo o
que foi dito sobre a classificacdo das depressfes? Sera que as diferentes énfases nas
abordagens teoricas iniciais (Kraepelin e Freud) e as varias modificagdes posteriores

geraram uma classificagcdo confusa, incoerente e de aplicacéo dificil?

Estas questbes parecem ter alguma pertinéncia, ja que alguns conceitos possuem
diversos significados e ancoram-se em abordagens teoricas também diversificadas. A

titulo de exemplo, enquanto a psicose possui um sentido estatico e nosoldgico em
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Kraepelin, ela adquire, fundamentalmente, um grau de regressao (portanto dinamica),

em Freud (Compeas et al., 1993).

Decorrente destas constatacfes, também a abordagem clinica das depressdes na
crianca se confronta com o dificil problema da diversidade das descri¢des clinicas e das
suas classificacbes (que se baseiam em modelos tedricos distintos). Todavia, uma
tentativa de classificacdo que sublinhe os vérios tipos de depressdo podera ajudar na
compreensdo de um fendémeno tdo complexo, como € a depressdo (Barrondo et al.,
2001).

Werry (cit. por Gusmdo, 2005) diferenciou trés perspetivas diagndsticas nas
perturbacgdes infantis: a médica (o individuo pode apresentar ou ndo uma determinada
condicdo morbida); a dimensional (em que os elementos comuns da personalidade e da
psicopatologia séo reduzidos a um nimero de fatores ou dimensdes, nas quais a crianga
é colocada) e; a ideografica (que valoriza os aspetos idiossincraticos e rejeita o
reducionismo, considerando cada crianca como Unica). Esta Gltima perspetiva é

defendida principalmente pelas abordagens psicodinamicas.

Quanto a classificacdo da depressdo infantil, continua-se a discutir se esta
corresponde ou ndo a totalidade da patologia depressiva ou se, pelo contrario, deve ser
entendida no contexto psicopatolégico de uma estrutura emergente ou, ainda, no seu

isomorfismo comparativamente com a depressdo do adulto (Alberto, 2004).

Grande parte das classificacGes da depressdo infantil é feita de acordo com a
forma como os seus autores se colocam face as posicdes tedricas acima referidas. Em
sintese, distinguem-se 0s que englobam os estados depressivos em quadros
nosograficos, associando-os aos contextos psicopatologicos da observacdo e os que
discriminam, fundamentalmente, os aspetos fenomenoldgicos dos estados depressivos,

formalizando o quadro da depressao a partir da sua semiologia (Alberto, 2004).

Varias tém sido as tentativas para diferenciar os tipos de depressao. Por exemplo,
a distingdo psicatica versus neurética baseia-se, muitas vezes, mais na intensidade do
que no tipo de distdrbio. Na maior parte das vezes, a distincdo entre depressao reativa
(exbgena) e depressdo enddgena, constitui uma tentativa do clinico de identificar um
acontecimento externo precipitante, mais do que avaliar rigorosamente a organizacgao da

personalidade (Gusmao, 2005).
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Uma retrospetiva da literatura tedrica, clinica e de investigacao sobre a depresséo,
permite verificar uma imensa diversidade de formulacdes. A depressdo tem sido descrita
como uma entidade patolégica e como um estado afetivo normal e necessério (Ruiz-
Doblado, 1999), sendo o termo usado também para descrever reacGes de experiéncias
extremas de privacdo na infancia (Ruo et al., 2003) ou para descrever um diferenciado

nivel do estadio de desenvolvimento (Andrews, 2001).

A depresséo tem sido também descrita como um estilo de caracter (Gusmao,
2005), em que ha uma invulgar suscetibilidade para sentimentos de disforia, grande
vulnerabilidade para sentimentos de perda e desapontamento, necessidade intensa de
contacto e suporte e grande tendéncia para assumir criticas, responsabilidades e auto-
culpabilizagbes (Angst & Merikangas, 1997). A depressédo tem sido ainda discutida em
termos de sentimentos infantis de abandono e de infelicidade, em termos de formacéo
super-egdica e também em inter-relacdo com o complexo fendémeno de culpa (Barrondo
etal., 2001).

Nos ultimos dez anos, tem vindo a ganhar forca consideravel dentro da Psiquiatria
Classica um movimento que visa as classificacdes ditas diagndsticas atedricas, por
tentarem ser operacionais e objetivas (Simon, Goldberg, Von Korff, & Ustun, 2002).
Além disso, assiste-se a uma tentativa de progresso nas técnicas de recolha dos dados
clinicos, visando maximizar a fidedignidade dos diagndsticos. Esse movimento tem
gerado novos sistemas de classificacdo das depressdes, quase exclusivamente com base
em fendmenos suscetiveis de serem observados e identificados da mesma maneira, por
diferentes examinadores. As regras para obtencdo de tais diagndsticos sdo claramente
explicitadas, sendo neste sentido que se fala de operacionalidade, objetividade e
fidedignidade na avaliacdo da depressdo (Angst, Sellaro, & Merikangas, 2000). A
principal vantagem desses sistemas sobre as classificagbes que os precederam, diz

respeito a criacdo de uma linguagem comum aos profissionais de satde mental.

De entre as classificacfes gerais, 0 DSM (Diagnostic and Statistical Manual) € o
que tem sido mais vezes utilizado, quer na clinica quer na investigacdo da depressdo na
crianga. Segundo o DSM, o critério geralmente utilizado para diferenciar a depressao do
adulto pode também ser utilizado para a diferenciagdo da depressdo na crianca (APA,
1996).

Em 1980, DSM-IIl e a sua revisdo em 1987 (DSM-III-R) distinguem o0s
problemas depressivos (quer da idade infantil quer da adulta), segundo trés tipos:
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desordem depressiva major, desordem distimica e desordem desadaptativa com humor
depressivo. A diferenciacdo foi feita numa base fenomenoldgica em que a depressao
major englobava o grupo dos disturbios afetivos mais graves. Nesta, coexistem uma
sindrome afetiva completa e uma desordem distimica que engloba os disturbios
especificos (onde aparece apenas uma sindrome afetiva parcial, com uma duragéo
minima de dois anos). Esta desordem desadaptativa com humor depressivo integra o0s
disturbios de adaptacdo e caracteriza-se pelo seu caracter reativo a uma situacao de

stress.

O DSM-IV (APA, 1996) distingue trés tipos de depressdo: episodio depressivo
major, episodio unico (que corresponde ao que é habitualmente designado de expressao
aguda); episodio depressivo major recorrente em que existe a presenca de dois ou mais
episddios depressivos major (para poderem ser considerados episddios separados, deve
existir entre eles um intervalo de pelo menos dois meses consecutivos); perturbacéo
distimica, caracterizada pela existéncia de humor depressivo durante a maior parte do
dia (mais de metade dos dias, durante dois anos), podendo este estado ser relatado pelo
préprio ou pelos outros. Em criancas e adolescentes, pode ser encontrado um humor

irritavel e a sua duragdo deve ser, pelo menos, de um ano.

Estes trés tipos de depressao correspondem ao que é habitualmente designado por
depressdo cronica. N&o se encontram nesta descricdo um equivalente para a
habitualmente designada depressdo mascarada. Segundo muitos psiquiatras, para se
poder falar de depressdo mascarada na crianca, esta tera de ser uma depressao
manifesta, verbalmente expressa sob a forma de delinquéncia e/ou perturbacdes de
comportamento (Peterson et al., 1993). Segundo Cytryn e McKnew (1996), 0 nimero
de criangas com estes dois diagnosticos (que aparecem na maior parte das doencas
depressivas) é assaz elevado. Para estes autores, nos EUA existem, provavelmente,
centenas ou mesmo milhares de casos de depressdo em criangas. As criangas com
diagnostico de depressdo major representam um por cento da populacdo. Contudo, a
maior parte destas criancas foi-lhes diagnosticado um quadro de depressdo distimica, de

acordo com o DSM-I11.

Segundo Weissman e Shaffer (1998), nas Ultimas décadas, houve uma mudanca
radical na compreensdo do inicio da depressdo major, tendo esta deixado de ser vista

como perturbacéo caracteristica da meia-idade ou da populagdo mais idosa.
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O DSM-IV (APA, 1996) descreve, dentro do quadro depressivo, 0s seguintes
sintomas: tristeza, aborrecimento, falta de esperanca, perda ou aumento de apetite,
distarbio do sono (insénia ou hipersonia), lentificagdo dos movimentos, perda de prazer,
de energia e de autoestima, capacidade de concentracdo diminuida, tentativas e ideacdes
suicidas. Para que seja diagnosticada uma depressao major, é necessaria a presenca de
pelo menos cinco destes sintomas. Adicionalmente, uma crian¢a deprimida pode
manifestar perturbacdes escolares, sentimentos de culpa, perda de interesse pela vida,
queixas somaticas, ansiedade face a separacéo do objeto de amor, soliddo, inquietacéo e

sentimentos de inutilidade.

Também no DSM-IV (APA, 1996), foi acrescentado uma nova categoria
(depressive disorder not otherwise specified), que inclui todas as desordens com tragos
depressivos ndo contempladas nos critérios anteriormente referidos ou ainda aquelas em

que os sintomas surgem com uma informacédo desadequada ou contraditoria.

A classificacdo do DSM-VI-R (2000) aplicada a depressdao na crianca tem sido
fundamentalmente defendida pelos autores anglo-saxdnicos e norte-americanos. Nesta
perspetiva, 0 conceito ortodoxo de depressdo do adulto é retomado para o universo da
crianca. Muitas formas de perturbacdo de humor, em funcéo do estadio de evolucdo da
crianca que preside as organizages das formas de expressdo emocional, decorrem de
uma forma diferente da que ocorre no adulto e organiza-se sob as condicOes de

interacdo mais frequentes nas criancgas (surgindo ai as formas de depressdo mascarada).

Ha autores que preferem adotar classificacbes proprias, ndo as enquadrando nas
classificagcbes mais gerais. De entre 0s autores da corrente dindmica, encontramos Anna
Freud (1970, cit. por Schulberg, Katon, Simon, & Rush, 1999) e a sua classifica¢do das
perturbacdes infantis, que pretende fazer a ponte entre a abordagem individual e um
sistema de diagndstico que permite organizar e classificar as perturba¢fes mentais. Para
tal, a autora dividiu a sintomatologia infantil em dois grupos: num primeiro integrou 0s
sintomas que denunciam a dificuldade da etapa do desenvolvimento, i.e., 0s sintomas
propriamente ditos. Nestes, distingue sintomas psicossomaticos (resultantes da
incapacidade inicial de diferenciar os processos somaticos e psicologicos), sintomas
neurdticos (resultantes da formagdo de compromisso entre o Id e o Eu); sintomas
resultantes de erupgdes derivadas do Id no Eu (que compreendem delinquéncias, se
parciais e psicoses, se completas); sintomas de inibicdo ou destrui¢do (correspondentes

a modificacbes econdmicas da libido) e; sintomas infantis (resultantes da auséncia de
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defesas contra a regressdo). No segundo grupo, a autora inclui todos os outros sintomas
psicopatoldgicos que levam a crianga a consulta, como por exemplo os medos, as

ansiedades, os atrasos de desenvolvimento, entre outros.

Outra das classificacOes a salientar € a proposta por Cytryn e McKnew (1996). As
depress@es infantis sdo classificadas Unica e genericamente como neurdticas, sendo
agudas, cronicas ou mascaradas. As duas primeiras categorias apresentam idénticas
caracteristicas semioldgicas, diferenciando-se unicamente pela duragdo, presenca ou
auséncia de causas desencadeantes, adaptacdo pré-morbida e anamnese familiar. A
depressdo mascarada nao aparece manifesta, apresentando-se com algumas

manifestacdes depressivas periddicas.

Garcia, Dominguez, Luarca, e Garcia (2001) propdem uma série de categorias
englobantes da sintomatologia depressiva: associacdo com doenga organica; sindromes
de privacdo relacionadas com uma realidade empobrecida ou mesmo auséncia de
resposta do meio (como é o caso das depressGes anacliticas); sindromes ligadas as
problematicas do processo de individuacdo (dificuldades de separacdo, fobias escolares
com componentes depressivos, entre outros) e; ainda, dois diferentes tipos de depressédo
caracterizados por fatores de desenvolvimento: a depressdo da laténcia e a depressdo da
adolescéncia. Este autor associou a descricdo semioldgica, fatores etioldgicos e

genéticos.

Dentro da mesma linha, por Garcia, Dominguez et al. (2001) consideram como
fatores fundamentais da depressdo infantil (relacionando-os com aspetos cronolégicos):
o afeto depressivo, a baixa de autoestima e a culpa, dos quais v&o derivar trés subtipos
de depressdo. Postulam um subtipo afetivo, caracterizado por um quadro de tristeza,
choro, sentimentos de desespero e desamparo, dificuldades relacionais e de separagéo
(frequente nas criancgas entre os seis e 0s 0ito anos); um subtipo de autoestima negativa,
onde predominam os sentimentos de desvalorizacdo (observavel, sobretudo, entre os
oito e os doze anos); um subtipo de culpa que, embora seja mais raro, caracteriza-se por
sentimentos de excesso de culpa e pensamentos de autopunicao (observéavel depois dos

dez anos). Segundo estes autores, esta depressdo é a que mais se aproxima da do adulto.

Numa outra perspetiva, Angst e Merikangas (1997) definiram dois tipos de
depressdo na crianca: a manifesta e a mascarada. Segundo estes autores, as
personalidades da crianca deprimida diferem muito, ndo se encontrando grande parte
delas organizadas de uma forma patoldgica especifica. Enfatizam os aspetos
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semiologicos a partir dos quais definem os tipos de depressao. Segundo estes autores, 0
diagndstico de depressdo € aceitavel se estivermos perante manifestagdes de tristeza
duradoura, dificuldades escolares, isolamento, recusa de jogos e atividades, ansiedade e
fobias, indicios psiquicos (anorexia, hiperfagia, dificuldade em adormecer, despertar
ansioso, enurese, dor abdominal, entre outros), inércia e inibicao, colera e agressividade,
fobia escolar e tentativa de suicidio. Os autores elaboram o diagndstico na compreensao
psicopatoldgica dos sintomas, ou seja, nos seus significados econémicos e dindmicos
(Angst et al., 2000).

Para Garcia, Pifiero, Vicente, e Garcia (2001) sdo dez os sintomas mais
importantes da depressdo infantil: o humor disférico, a auto-depreciacdo, o
comportamento agressivo (agitacdo), problemas do sono, mudanca no desempenho
escolar, a diminuicdo da socializacdo, a mudanca de atitude na escola, as queixas

somaticas, a perda de energia e as mudancas de apetite e/ou de peso.

Garcia, Pifiero et al. (2001), baseando-se huma avaliacdo estrutural, classificam 0s
estados depressivos em reacOes depressivas, depressdao maturante, desenvolvimentos
depressivos, depressdes neurdticas e depressdes endogenas e psicoticas. A classificacdo
de Epelbaum, Dinet e Ferrari (1993) coincide com a acima referida, mas enfatiza o
contexto psicopatolégico secundarizante. A classificagdo de depressdo maturante
valoriza movimentos depressivos passageiros que afetam o processo de autonomia da

crianca.

As distingdes entre os quadros psicopatoldgicos em que podem surgir 0s estados
depressivos, assim como a conce¢cdo dos momentos depressivos normais, aparecem
também integradas na Classificacdo Francesa das Perturbacdes Mentais da Crianca e do
Adolescente (CFTMEA), elaborada por Mises et al. (1988, cit. por Gusmao, 2005). Esta
classificacdo apresenta duas inovagdes: por um lado, dedica-se em exclusivo as
perturbacdes da infancia e, por outro, diferencia as depressfes em funcdo da sua
patologia dominante, i.e., distingue a psicose distimica, a depressdo neurdtica, a
depressdo reativa e 0s momentos depressivos correspondentes a uma variagdo do

normal.

Misés (cit. por Gusmdo, 2005) postula a diferenca entre estudo semioldgico e
analise psicopatoldgica. Construiu a sua classificacdo a partir da identificacdo dos
sintomas, interligando-os com 0s mecanismos que os originam. Nesta medida, ha uma
avaliacdo do nucleo depressivo e do seu papel na organizacdo subsequente, i.e., na
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neurose, na psicose, na desarmonia evolutiva, entre outros. Ainda segundo este autor, a
depresséo infantil deve ser considerada segundo critérios nosograficos, na medida em
que, frequentemente, as criancas passam de um quadro patoldgico mental para outro,
mantendo ou ndo uma componente depressiva subjacente. Clinicamente, devem ser
avaliados uma série de mecanismos, sobretudo nos casos mais graves, ja que o lado
depressivo ndo pode nem deve ser separado dos outros pardmetros do mundo psiquico
da crianga e da sua articulagdo com o contexto sociofamiliar. Nalgumas desarmonias
graves e nalgumas perturbacdes psicéticas, a emergéncia da depressdo revela que o
individuo tem a capacidade de vivencia-la e, consequentemente, de a conter. O que
significa que devem ser tidos em atencdo os critérios estruturais e evolutivos, no
momento da avaliacdo do sujeito. As variagbes do normal que aparecem nas fases de
reorganizacdo precoce ou na adolescéncia, englobam vivéncias depressivas (também as
de curta duracdo) e manifestam-se atraves de sintomas como tristeza, apatia, atitudes
regressivas, sintomatologia somatica, perturbacdes do sono, entre outros. Estas, segundo
Misés, estdo longe de serem inquietantes, podendo mesmo ser manifestacdes de

crescimento interno.

As perturbacOes reativas associadas a sintomatologia depressiva traduzem-se,
habitualmente, em manifestacdes de ansiedade, sentimentos de culpabilidade, atitudes
regressivas e de protesto. Tal como nas variagdes do normal, as vivéncias de perda
manifestadas sobretudo através da tristeza, sdo reveladoras dum evoluir psicolégico

normal, com boa adaptacdo ao meio (Simon et al., 2002).

As depressdes de tipo neurdtico encontram-se nos quadros depressivos infantis.
Estas manifestam a capacidade da crianga em elaborar a posigéo depressiva (no sentido
kleiniano), aproximando-se nesta medida, das categorias anteriormente descritas.
Correspondem ao periodo em que se opera a renuncia e a organizacdo edipiana, pelo
que, embora se possam processar de forma conflitual (provocando algum sofrimento e
mesmo regressdo), manifestam uma evolugdo estruturante. No entanto, face a
conflitualidade interna, a evolucdo pode fazer-se no sentido de quadros depressivos néo
transitorios, em que o sofrimento aumenta a medida que a crianga sente uma progressiva
perda de controlo sobre os seus afetos, podendo neste caso, associar-se a ruminagoes,
mal-estar corporal e, simultaneamente, a atitudes de oposi¢do ou de agressividade
(Garcia, Pifiero et al., 2001).
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As psicoses distimicas manifestam-se sob a forma de expressdes sintomaticas
proximas da depressdo e da excitacdo. Nestes quadros a depressdo ocupa um lugar
central, manifestando-se por uma fadiga somética e psiquica, que se traduz num certo
abatimento e desinteresse. No entanto, esta sintomatologia alterna frequentemente com
manifestacbes de agitacdo e de codlera, que podem assumir um colorido (pseudo)
euforico grosseiramente dissimulante de um sofrimento latente. Embora ndo estejam
comprometidas as estruturas cognitivas, as capacidades intelectuais podem revelar-se
diminuidas, sendo este decréscimo influente no rendimento escolar. Para Mises (cit. por
Gusmado, 2005), a evolucdo da psicose distimica infantil ndo se aproxima de uma
psicose maniaco-depressiva (no adulto), mas caminha para diferentes psicoses

dissociativas ou psicopatias.

Outra questdo importante no diagnostico psicopatologico infantil é a existéncia,
ou nao, de um quadro de psicose maniaco-depressiva. Esta estd na origem de maultiplas
investigagcBes e constitui motivo de controvérsia entre muitos autores. Para Rutter
(1991), por exemplo, a psicose maniaco-depressiva representa 9,38% das perturbacdes

psicoticas da infancia.

Weller, Weller, e Fristad (1995) defendem a necessidade de criacdo de critérios
clinicos que identifiqguem as depressGes na crianga. Em consequéncia, para as patologias
de tonalidade psicotica, anunciou o conceito de psicose afetiva sem a incluir no quadro
da psicose maniaco-depressiva tradicional. Segundo os autores, a psicose maniaco-
depressiva na crianca pode manifestar-se como fenémeno ou entidade clinica (no inicio
ou final da infancia), ou seja, como amplificacdo de um traco ciclotimico da
personalidade, exibindo manifestacbes de desinteresse, morosidade, hipocondria e
sintomas confusionais. Posteriormente, 0s mesmos autores acrescentam ndo ser possivel
encontrar uma semiologia psicética semelhante a do adulto, considerando que s6

excecionalmente esta € observada na infancia.

Dentro das grandes linhas de classificagdo, Mises (1988, cit. por Gusméo, 2005)
conceptualizou uma classificacdo das perturbacdes psicoticas infantis (que foi adotada
pela Organizacdo Mundial de Saude - OMS). O autor distingue, dentro das expressdes
clinicas das psicoses (das quais existe uma multiplicidade de classifica¢Ges), as psicoses
precoces e as psicoses de expressdo mais tardia. As primeiras manifestam-se durante os
trés/quatro primeiros anos de vida (quer sejam autisticas, quer comportem uma

dimensao deficitaria). Dentro destas, Mises distingue as psicoses autisticas, as psicoses
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simbioticas, as psicoses deficitarias e outros aspetos clinicos, englobando sinais muito
precoces de evolugdo psicética e as distorgdes psicoticas precoces. As psicoses de
expressdo mais tardia manifestam-se a partir dos quatro/cinco anos e podem ir até a pré-
adolescéncia. Sdo também usualmente designadas de psicoses do periodo da laténcia,
embora esta Ultima expressao seja discutivel, pois laténcia tem neste caso apenas um
sentido cronoldgico (periodo dos seis aos onze/doze anos), na medida em que a crianga
psicdtica estaria longe de ter resolvido a sua situacdo edipiana e, consequentemente, de

ter atingido essa fase.

Segundo Misés et al. (1988, cit. por Gusmdo, 2005), algumas correntes de
investigacdo pretendem que a patologia depressiva, quer a do adulto quer a da crianga,
seja agrupada num quadro comum onde se estabelecem correlacdes especificas,
tornando inexistentes os aspetos diferenciais entre o adulto e a crianca. Estas tentativas,
embora tenham posto em evidéncia dados relevantes para a compreensao dos quadros

depressivos dos adultos, mostraram-se infrutiferas na depresséo na crianga.

Nas patologias graves da personalidade (ndo englobaveis na neurose e na psicose),
as depressdes sdo estruturalmente equiparaveis aos estados limites da idade adulta,
embora a sua evolucdo seja muito diversificada. Mises (1989, cit. por Gusméao, 2005)
engloba nestas patologias todas aquelas em que ha falhas narcisicas graves, dificuldades
de contencdo das vivéncias psiquicas e incapacidade de elaborar os conflitos, ou seja, as
patologias descritas como narcisicas e anacliticas. Habitualmente, o nlcleo depressivo
apresenta-se em primeiro plano, sendo a ferida narcisica frequentemente reavivada por
ameacas de perda do objeto, desencadeantes de grandes angustias de separagdo. Sdo
criangas que manifestam uma intensa avidez, frequentemente associada a tendéncias
regressivas. Psicopatologicamente, a crianga mantém-se numa relacdo dual que a
impede de resolver a ambivaléncia face a um objeto do qual depende totalmente e pelo
qual se sente ameacada. E o sentimento de uma extrema exigéncia ligada a uma
profunda rejeicdo que leva a crianca a incapacidade de sair dum sofrimento intenso e,
frequentemente, a recorrer ao agir e & negagdo da depressdo. Estas patologias podem
evoluir para a psicose maniaco-depressiva ou para outras perturbagdes igualmente

graves na idade adulta.

Ferreira (1991) realizou um ensaio sobre a classificacdo da depressao na crianca.
Segundo esta, a depressdo infantil organizar-se-ia em tomo duma falha narcisica, com a

consequente perturbacdo na organizacdo do sentimento de autoestima. Dai resultaria
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uma alteracdo funcional da vida psiquica. Sdo os nucleos depressivos existentes nos
diversos niveis da organizacdo estrutural de base, 0s responsédveis pela evolugdo
narcisica da personalidade. A autora, partindo dos niveis pré-genital e edipiano, postula
a existéncia de pontos de fixacdo em cada nivel estrutural, funcionando como ndcleos
depressivos especificos e caracteristicos. Considera que as depressdes infantis de nivel
pré-genital podem diferenciar-se em (i) depressdo precoce, onde existe uma falha da
integridade narcisica (fase oral); (ii) depressdao primaria, onde existe uma falha da
confirmacdo narcisica (fase anal) e; (iii) depressdo falica, onde existe uma falha de
valorizacdo narcisica ligada ao sexo (fase falica). Estabelece ainda uma distin¢do entre
depressdo manifesta e depressdo variante do normal (vivéncia transitoria de tristeza
diante de uma crise familiar). Divide as depressdes de nivel edipiano em (i) depresséo
neurdtica, com rutura da valorizacdo narcisica genital; (ii) evolucdo depressiva,
caracterizada pela fragilizacédo evolutiva (que pode corresponder a crise da laténcia) e;

(ii1) depresséo da adolescéncia.

Por fim, importa ainda apresentar as classificacGes propostas por Blatt (1974, cit.
por Campos, 2000) e Asch (1964, cit. por Lasky, 2002).

No seu artigo Levels of Object Representation in Anaclitic and Introjective
Depression, e com base numa formulacdo dos niveis de representacdo de objetos,
derivada da psicologia do desenvolvimento e da teoria psicanalitica, Blatt (1973, cit. por
Campos, 2000) diferencia na crianca uma depressao anaclitica e uma depressdo
introjetiva. Os diferentes niveis de representacdo do objeto seriam adquiridos apés a
consolidagdo (equilibrio) de cada sequéncia de desenvolvimento. O desenvolvimento da
representacdo do objeto opera-se através de sucessivos estadios epigenéticos, incluindo
0 sensério-motor, 0 perceptual, o iconico e os niveis conceptuais do desenvolvimento.
As representagdes de objeto, em cada um destes estadios, tomam-se cada vez menos
literais e diretas, mais abstratas e simbolicas. Havendo deficiéncia no desenvolvimento
da representacdo do objeto em cada um destes niveis, cada um deles pode desempenhar
um papel importante na vulnerabilidade potencial a depressdo, ou seja, a perda de
objetos (real, aparente ou fantasmatica) é, com frequéncia, o principal fator do

desencadear da depressao.

Para Blatt (cit. por Campos, 2000) a depressdo anaclitica é caracterizada por
sentimentos de desamparo, fraqueza e desvitalizacdo e, também, pelo desejo de ser

acarinhado, amado, alimentado e protegido, havendo receios intensos de ser
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abandonado e como que uma urgéncia em preencher um vazio interior. Em contraste
com a qualidade oral de uma depressdo anaclitica, as caracteristicas principais de uma
depressdo introjetiva derivam de um Super-Eu desarmonico, punitivo e critico (que
provoca sentimentos intensos de inferioridade, inutilidade e culpa). Ha grandes
preocupacOes com o poder falhar na vida e frequentes lutas para ganhar a aprovacao e o
reconhecimento dos outros (ganhos estes que ddo, no entanto, uma satisfacdo muito

pouco duradoura).

Tanto na depressdo anaclitica como na introjetiva, ha deficiéncias nos processos
de interiorizacdo e no desenvolvimento das representacdes dos objetos. Na depressdo
anaclitica a representacdo dos objetos assenta, principalmente, nas sequéncias de acao e
ha a necessidade de manter o contacto direto (fisico e sensorial) e gratificante com o
objeto. Devido a deficiéncia nas representacbes objetais, 0 sujeito € extremamente

vulneravel aos sentimentos de solidao.

Na depressdo introjectiva ha uma maior capacidade de representacdo dos objetos,
mas a percecdo do objeto é ainda iconica, sendo as representacdes fragmentadas,
imagéticas, concretas e contraditorias. Estas sdo também limitadas em extensdo e
envergadura, descritivas e contem intensos aspetos ambivalentes (hostis e agressivos, ou

super-idealizados e idilicos).

Devido ao aumento de representacdo dos objetos na depressdo introjetiva, nao
existe a necessidade intensa de contacto fisico direto e imediato com o objeto. Mas ha
uma necessidade de continuar experiéncias com 0 objeto ou aspetos dele, com vista a

fornecer o estimulo indispensavel para manter as suas representacoes.

A presenca de culpa indica que as representacdes do objeto estdo a um nivel mais
elevado, na medida em que esta exige um sentido diferenciado e reflexivo de si mesmo
e uma “certa” apreciacdo de causalidade (tanto ao assumir a responsabilidade de um
acontecimento, como ao considerar os modos de o reparar). Além disso, na depressédo
introjetiva luta-se para resolver as contradicdes e a ambivaléncia inerentes as

representagdes separadas e fragmentadas.

As representacOes do objeto estdo baseadas numa articulagdo complexa,
diferenciada e integrada deste e sdo experimentadas de uma forma estritamente
conceptual e simbdlica. Os objetos representam-se como consistentes e estaveis, com

uma dimensdo temporal tanto no passado como no futuro, e as suas propriedades
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apresentam-se como complexas e diferentes. As representacfes assentam mais em
formas internas do que em aspetos manifestos do objeto, por isso a necessidade da
presenca fisica ou percetual para apoiar as representagbes deixa de existir. E
relativamente pequena a vulnerabilidade a depressdo grave e prolongada, associada a

perda deste.

Se considerarmos os diferentes niveis de representacGes objetais, torna-se facil
uma apreciacdo mais completa dalguns mecanismos de depressdo e isso auxilia a

diferenciacdo entre depressao anaclitica e depressao introjetiva.

Segundo Asch (1964, cit. por Lasky, 2002), as variantes do processo depressivo
refletem uma hierarquia das relacbes de objeto determinada pelo nivel de
desenvolvimento particular das representacGes objetais. Numa tentativa de explicar
estes fendmenos, Asch utilizou os conceitos da psicologia do Eu e da estrutura
intrapsiquica. Segundo este, a depressdo pode apresentar-se segundo trés variantes:
hipocondriase, depressdo sem a perda de objeto e depresséo com raiva. Na
hipocondriase existe uma depressdo em que ndo é manifesto o afeto depressivo, na
medida em que o0 que esta a ser atacado, mais do que qualquer outro elemento, € a parte
corporal do Eu, da autoimagem. O afeto dominante é a ansiedade. A depressdo sem a
perda de objeto caracteriza-se por uma submissdo masoquista. Em certas relacbes
assiste-se a uma variante especial da depressdo, envolvendo a introjecdo dum objeto
perdido. Neste estado, o ataque intrapsiquico dirige-se, ndo tanto para o objeto perdido e
concreto, mas sobretudo para uma parte da autoimagem que substitui a representacdo do
objeto. Esta patologia parece resultar de dificuldades concretas no desenvolvimento de
separacao-individuacao.

Por dltimo, Asch (1964, cit. por Lasky, 2002), descreve a depressdao com raiva.
Nesta variante de depresséo tipificada por uma projecdo e um desvio do introjetado, a
fragmentacdo da constelacdo depressiva com projecdo e o desvio das suas partes
componentes para as representacdes do objeto facilitam a prevencdo da manifestagédo

depressiva.

2.4. Avaliagdo da Depressao

Existe uma distincdo muito importante, sendo a mais importante, entre 0s

diferentes métodos de avaliacdo da depressdo: os que se baseiam nos depoimentos dos
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pacientes e 0s que se baseiam no julgamento de um entrevistador (Angst & Merikangas,
1997).

Pode parecer, & primeira vista, que aquilo que os pacientes tém a dizer sobre si
préprios é a forma mais direta de obter informacéo sobre o seu estado subjetivo, mas
posteriormente, constata-se que 0s depoimentos ndo sdo mais diretos do que a
observacdo do comportamento objetivo. Ambos os métodos sustentam a deficiéncia
6bvia de que ndo sdo influenciados somente pelo estado subjetivo. Os pacientes ndo
fornecem descri¢bes verdadeiras sobre si proprios, quer porque ndo conseguem, quer
porque estdo relutantes em fazé-lo. Alguns sintomas ndo podem ser descritos pelo
paciente, por exemplo, a perda de insight, ilusbes e a perda de juizo critico.
Relativamente a outros sintomas, os pacientes podem ndo querer admiti-los por diversas
razdes: 0s pacientes podem minimizar os seus sintomas por ndo quererem ir para 0O

hospital ou exagera-los para ganharem alguma vantagem (Angst & Merikangas, 1997).

2.4.1. Entrevistas

Uma caracteristica de todos os estudos iniciais (Compas et al., 1993) sobre a

depressao € a falta de rigor metodolégico. Constata-se que continua a haver:
= Confusdo entre afeto triste e sindrome depressiva;
» Falta de critérios diagndsticos estandardizados;

= Falta de descricdes e de estudos de fidedignidade dos métodos de avaliacao

utilizados;
= Constitui¢do ndo controlada do desenho experimental;
= Frequéncia de afirmacdes que ultrapassam os dados;
» Falta de anélise estatistica.

Em populagdes adultas, as avaliagcBes sintomaticas baseiam-se, essencialmente,
nas entrevistas dos pacientes. Outras fontes de informacéo sdo usadas somente quando o
paciente tem deterioragdo cognitiva grave ou quando o clinico suspeita de deturpactes

na autoavaliagéo (Kazdin, 1990).

Na avaliacdo sintomética de criancgas, tém sido usadas duas fontes de informacéo
para além do paciente, na préatica e investigacao clinicas: os pais e a escola. Estas fontes
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sdo necessarias devido as limitacBGes cognitivas inerentes ao estado de desenvolvimento
da crianga pré-pubere, que a impossibilita de fornecer uma estrutura cronoldgica correta
para o episodio presente de doenca. Durante a maior parte da puberdade, os conceitos
temporais, tais como o de trés semanas e o0 de trés meses, nao sdo distinguidos (Kazdin,
1990).

Por outro lado, € dificil para outros, como os pais e os professores, saber do
humor da crianga e dos seus sentimentos. Por conseguinte, embora a capacidade da
crianca para descrever estados passados seja limitada, a maioria dos investigadores que
trabalham com criancas deprimidas pensam que a crianca € o melhor relator para o
estado presente, e colocam grande énfase na entrevista com a crianga para avaliar

estados emocionais atuais (Kazdin & Marciano, 1998).

O consenso que surge parece ser que, na avaliacdo dos sintomas que se
manifestam, na maioria intrapsiquicamente, e que refletem fendmenos subjetivos
(emocdes, sentimentos, ideias), a informacgdo obtida através da crianca é essencial.
Assim, a culpa inadequada, as obsessdes, 0 humor depressivo, a autoestima, as crencas
enganadoras, as preocupacOes suicidas, as inquietacbes ansiosas, as alucinagdes e
outros sintomas, podem permanecer totalmente desconhecidos para 0s pais,
especialmente quando estes ndo sao responsaveis, de modo evidente, pelas alteracdes no
comportamento. Esta situacdo € mais provavel quanto mais velha for a crianga, visto
gue com o0 avanco da idade as criangas tendem a tornar-se mais reservadas sobre as suas
vidas intimas (Gusmao, 2005; Kazdin, 1990; Kazdin & Marciano, 1998).

A capacidade das criancas pré-puberes de darem informacdo adequada foi
estudada por vérios investigadores durante a década de 70 e existem poucas duvidas de
que os entrevistadores bem treinados e especializados s&o capazes de obter informacéo

fidedigna das criancas relativamente ao seu estado mental (Kazdin, 1990).

2.4.2. Auto-Descricéo e Escalas de Autoavaliacao

A auto-descricdo ¢ uma das modalidades de avaliacdo mais utilizadas. Esta é
importante visto que, 0s sintomas-chave da depressdo, tais como a tristeza, 0s
sentimentos de inutilidade e a perda de interesse em atividades, refletem sentimentos ou
percecdes subjetivos (Kazdin, 1990). Para além disso, as medidas da auto-descri¢ao tém

sido muito utilizadas, e com sucesso, para a avaliacdo dos sintomas depressivos em
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adultos. Consequentemente, o seu alargamento para as criancas € natural. De facto,
algumas das medidas refletem adaptacGes diretas dos instrumentos dos adultos e as
posi¢des conceptuais que elas repercutem.

As medidas de auto-descri¢cdo sdo, muitas vezes, direcionadas para objetivos
diferentes (e.g., diagnostico vs. avaliacdo da gravidade dos sintomas), avaliam facetas
diferentes da disfungdo e tém status diferente em termos da sua base empirica. As
medidas tém sido desenvolvidas numa variedade de formas, tais como adaptacdo direta
das medidas desenvolvidas com adultos, da confianca nos critérios diagnosticos, da
capacidade para discriminar populacfes ou opinides especialistas do contetdo do item
(Kazdin & Marciano, 1998). Em contexto clinico, um dos propésitos da avaliacdo da
depressdo é obter um diagndstico. Para estes fins, as entrevistas diagndsticas sao
utilizadas, tais como a de Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Age (Kiddie-SADS ou K-SADS).

Embora o diagnostico da depressdo seja de 6bvio interesse, os inventarios de auto-
descricdo, os questionarios e as entrevistas especificos para medir a gravidade dos
sintomas sdo usados com maior frequéncia. O mais utilizado é o CDI (Crowley,
Thompson, & Worchel, 1994; Dias & Goncalves, 1999; Kovacs, Goldston, & Gatsonis,
1993; Lazzoni, Debry, & Peree, 1997; Matthey & Petrovski, 2002). E uma adaptagio do
Beck Depression Inventory e inclui 27 itens relativamente a sinais de comportamentos,

afetivos e cognitivos da depressao (Kovacs, 2001).

Lefkowftz (2003) prop6s outro método para identificar criancas deprimidas e é
referido como um Inventario de Nomeacdo do Par (ou Companheiro). Para cada
afirmacdo de um questionario administrado a grupos naturais de criancas (e.g., turma da
escola), cada criangca nomeia um dos seus colegas que se enquadra melhor na afirmacéo.
As criangas que sdo mais nomeadas pelos seus colegas para sintomas e/ou tracgos
particulares podem ser, entdo, identificados. Este método sociomeétrico parece

prometedor, mas nédo foi validado em contexto clinico.

2.4.3. Problemas e Limitagdes da Avaliacéo

De acordo com Angst et al. (2000), nas formas de registo dos depoimentos dos
pacientes mais esteriotipadas, tais como as escalas de autoavaliacdo e escalas analogas,

encontra-se dificuldades. Pacientes semiletrados tém grande dificuldade ao se
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confrontarem com a escala: podem ndo compreender as palavras utilizadas ou podem
compreendé-las de modo errado. Se os itens estdo nivelados por gravidade (leve,
moderado, grave) ou por frequéncia (raramente, muitas vezes), 0s pacientes ndo tém
uma linha de base para fazerem tais julgamentos. Pacientes indecisos podem ser
incapazes de preencher e, se pressionados para o fazerem, podem responder de modo

aleatorio.

Apesar destas deficiéncias, 0s questionarios de autoadministracdo séo
razoavelmente satisfatorios. A omissdo de itens que sdo conhecidos por serem
inconstantes conduz a perda de informacdo, mas como o0s sintomas estdo
correlacionados positivamente, a quantidade perdida ndo é tdo grande como poderia
parecer a primeira vista (Angst et al., 2000).

A historia e descricdo de um caso psiquiatrico, baseadas em entrevistas com o
paciente, familiares, enfermeiros, entre outros, fornecem o maximo de informacgédo na
qual se fundamenta uma avaliacdo. Muita desta informacéo é perdida quando o material
apropriado é registado numa escala de avaliacdo, mas para os objetivos pelos quais a
escala é utilizada, a perda de informacdo € irrelevante. O material € registado numa
forma estandardizada, e deste modo devolve faceis comparagdes entre pacientes e entre
ocasifes diferentes para 0 mesmo paciente. Esta é a razdo fundamental pela qual as
escalas sdo utilizadas na investigacdo clinica. Uma vantagem adicional é que os dados
obtidos podem ser facilmente submetidos a analises estatisticas (Angst & Merikangas,
1997).

Criangas com graves resultados em instrumentos como o CDI podem nédo se
enquadrar nos critérios diagnosticos para a depressdo major, e o contrario também se
pode verificar. Em geral, criangas com um diagndstico de depresséo, tém resultados
mais altos em instrumentos de auto-descricdo do que as que ndo tém tal diagnostico
(Kazdin, 1990). Contudo, os instrumentos de auto-descricdo ndo distinguem,
invariavelmente, entre criangas, adolescentes e adultos, que estdo diagnosticados,
independentemente, como sofredores de depressdo major. Assim, o0s inventarios de
auto-descricdo ndo sdo equivalentes as entrevistas diagndsticas na informacdo que

fornecem.

Embora muitos instrumentos sejam eficazes, relativamente poucos tém sido bem
testados em estudos que avaliem algumas das formas de validade e fidedignidade.
Alguns instrumentos, como o CDI, tém sido avaliados, frequentemente, e em diversos
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contextos (Crowley et al., 1994; Dias & Gongcalves, 1999; Kovacs et al., 1993; Lazzoni
etal., 1997; Matthey & Petrovski, 2002).
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Parte Il — Estudo Empirico
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Capitulo 111 — Percurso Metodologico
Introducéo

O presente capitulo procura analisar se a institucionalizacdo interfere na
intensidade da depressdo das criancas inseridas neste meio. Por conseguinte, inicia-se
com a apresentacdo do problema, dos objetivos, das hipdteses e das varidveis que sdo
consideradas. E também apresentado o design metodoldgico utilizado, a caracterizagio
dos participantes e dos instrumentos de recolha de dados. Conclui-se este capitulo com
a descricdo dos procedimentos utilizados na recolha de dados, bem como com a

explicitacdo do tratamento dos dados.

3.1. Problema

E referido na literatura que as criancas privadas do seu meio familiar natural tém
tendéncia a deprimir, ou seja, apresentam sentimentos que contribuem para a presenca

de depressdo (Bowlby, 1998). Também Strecht (2000) partilha desta mesma opinido.

Assim sendo, parece pertinente estudar a depressdo e a sua intensidade em

criancas privadas do seu ambiente familiar, ou seja, cujo seu lar é uma instituicéo.
Deste modo, este estudo levanta algumas questfes a serem investigadas:

1. Sera que a Institucionalizacdo das criangas interfere na intensidade da
depressao?

2. Sera que o Tempo de Institucionalizacdo das criancas se relaciona com a

intensidade da depresséo?

3. Sera que o Motivo da Institucionalizacdo das criancas se relaciona com a

intensidade da depresséo?

4. Serd que o Contacto Periddico das criangas institucionalizadas com 0s seus

pais se relaciona com a intensidade da depresséo?

5. Sera que o Género das criancas (feminino/masculino) institucionalizadas

interfere na intensidade da depressédo?
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3.2. Definicao dos Objetivos

O presente estudo tem como objetivo principal analisar se a institucionalizagéo
interfere na intensidade da depressdo das criangas, ou seja, se existem diferencas
significativas no que concerne a Intensidade da Depressdo das criangas
institucionalizadas (que residem em instituicdo de acolhimento) comparativamente com

criangas ndo institucionalizadas (que residem com os seus pais biolégicos).

Quer-se também averiguar se 0 Tempo e Motivo da Institucionalizacdo e o
Contacto Periddico das criangas institucionalizadas com o0s seus pais, Sdo variaveis
relevantes na relacdo com a Intensidade da Depressdo, no grupo de criancas

institucionalizadas.

Por fim, pretende-se averiguar se 0 Género das criangas institucionalizadas é uma
varidvel relevante na Intensidade da Depressdo destas criangas. Assim, pretende-se
verificar se existem diferencas significativamente relevantes entre ambos 0s géneros no

que concerne a Intensidade da Depresséo.

Tendo em vista estes objetivos, partiu-se para o levantamento de hipGteses que

mantém a mesma estrutura dos objetivos.

3.3. Elaboracéo das Hipoteses
Hipoteses

1. Espera-se que a institucionalizacdo interfira na intensidade da depressdo das
criangas, quando comparadas as ndo institucionalizadas. Estudos mostram que
as criancas institucionalizadas possuem maiores niveis de depressdo por
comparagdo as nao institucionalizadas (Bowlby, 1998b; Cytryn & Mcknew,
1996; Keller et al., 1991; Shechory & Sommerfield, 2007; Strecht, 2000;
Valencia et al., 1993; Weissman & Shaffer, 1998).

2. Espera-se que o tempo de institucionalizacdo se relacione com a depressao das
criancas institucionalizadas. Os estudos mostram que quanto maior o tempo de
institucionalizacdo maiores os niveis de depressdo nestas criancas (Pracana &
Santos, 2010; Shechory & Sommerfield, 2007; Sloutsky, 1997).

3. Espera-se que o motivo de institucionalizacdo das criangas se apresente

relacionado com a intensidade da depressdo nestas. Estudos mostram que o
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motivo que leva a institucionalizacdo influencia a intensidade da depressédo
sentida pela crianga (Pracana & Santos, 2010; Shechory & Sommerfield, 2007,
Sloutsky, 1997).

4. Espera-se que o contacto periddico com os pais se relacione com a intensidade
de depressdo nas criancas. [Estudos mostram que as criancas
institucionalizadas, quando possuem um contacto frequente com os seus pais,
apresentam maiores niveis de depressdo (Pracana & Santos, 2010; Shechory &
Sommerfield, 2007; Sloutsky, 1997).

5. Espera-se que 0 género das criangas institucionalizadas interfira na intensidade
de depressdo sentida. Diversos estudos mostram que a variavel género é
condicionadora dos niveis de depressdo em criancas (Angold & Costello, 2001;
Boughton & Street, 2007; Dell’Aglio & Hutz, 2004; Pracana & Santos, 2010;
Rutter, 1991).

Sublinha-se que as hipoteses 2, 3 e 4 se encontram formuladas apenas para o
grupo das criangas institucionalizadas.

3.4. Variaveis

A variével dependente deste estudo € a Intensidade da Depresséo.

As variaveis independentes deste estudo sdo o contexto (familiar/institucional) em

que as criancas estdo inseridas, considerando dois grupos: o Grupo Clinico constituido
por criancas institucionalizadas (que residem em instituicdes de acolhimento) e o Grupo
de Controlo, constituido por criangas ndo institucionalizadas (que residem com 0s seus

pais biologicos).

Como variaveis independentes em estudo evidencia-se, o Tempo de
Institucionalizag&o das criangas, 0 Motivo da institucionalizacdo, o Contacto Periddico

das criancas institucionalizadas com 0s seus pais e 0 Género das criancas.

Para alem destas variaveis, procurou-se também controlar a faixa etaria e a
homogeneidade do nivel socioecondbmico das criancas, para que ficassem
uniformemente distribuidas nos dois grupos principais (criancas institucionalizadas e

criangas ndo institucionalizadas) em questao.
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Salienta-se que as variaveis nivel escolar e tempo de institucionalizacéo, foram
medidas em meses; a variavel motivo de institucionalizagéo foi operacionalizada através
de uma escala nominal dividida em cinco tipos de motivos: (i) mau trato fisico e
psicoldgico, (ii) negligéncia, (iii) abandono, (iv) comportamento do menor e (V))
monoparentalidade (este Gltimo motivo esta relacionado com a insuficiéncia de
rendimentos do agregado e comportamento do menor). Os motivos de
institucionalizacdo foram definidos aquando do acesso as informacdes relativas as
criancas institucionalizadas. A variavel contacto periédico com os pais foi
operacionalizada em trés niveis (todas as semanas, quinzenal e outros), atendendo as

respostas dadas.

As informacdes relativas ao tempo de institucionalizacdo, ao motivo da
institucionalizacéo e ao contacto periddico com os pais, foram preenchidas pela autora
da investigacdo, através do contacto direto com o(a) Diretor(a) Técnico(a) da Instituicdo
e/ou através do acesso autorizado aos processos individuais das criancas

institucionalizadas que constituem a nossa amostra.

3.5. Design da Investigacéo

O presente estudo é um estudo quantitativo correlacional, j& que o seu principal
objetivo é analisar o impacto da institucionalizacdo na intensidade da depressdao em

criancas institucionalizadas, por comparacao a crianc¢as ndo institucionalizadas.

Para a realizacdo do presente estudo recorreu-se as analises estatisticas em funcéo
das variaveis e das hipdteses formuladas. Assim sendo, recorreu-se aos testes
paramétricos t de Student e Anova One Way, para amostras independentes. O primeiro
foi utilizado quando se comparam dois grupos (Grupo Clinico e Grupo de Controlo) no
que concerne a intensidade da depresséo e ao género e o segundo, quando se pretendeu
analisar a influéncia da variavel contacto periodico com 0s pais e 0 motivo da

institucionalizacéo.

Foram, igualmente, utilizados como complemento, os testes ndo paramétricos
Mann-Whitney Wilcoxon para comparar as médias de duas amostras independentes
(para a variavel intensidade da depressdo e género) e o Kruskal Wallis (para analisar a

influéncia da variavel contato peridédico com os pais e 0 motivo de institucionalizago).
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Pode-se dizer que os testes Mann-Whitney Wilcoxon e t de Student sdo
equivalentes, assim como o Kruskal Wallis e a Anova One Way (Pestana & Gageiro,
2003).

Por fim, recorreu-se também as analises correlacionais, através do rho de
Spearman, para analisar as relagdes existentes entre a variavel intensidade de depressédo
e o tempo de institucionalizacdo. Este teste € um excelente método para quantificar a
relacdo entre duas escalas de valor discretos e/ou com hierarquia (ordinais). Também se
trata de uma excelente opcdo quando os dados ndo possuem uma distribuicdo normal

bivariante, especialmente se ha valores extremos (Pestana & Gageiro, 2003).

3.6. Participantes: Populacdo e Amostra

Com intuito de concretizar os objetivos propostos a realizacdo deste trabalho,
foram constituidos dois grupos com criancas escolarizadas de ambos 0s géneros: um
grupo clinico, de criancas institucionalizadas, que residem em instituicbes de
acolhimento e um grupo de controlo, de criancas ndo institucionalizadas, que residem
com 0s seus pais bioldgicos, sendo a faixa etaria destas criancas compreendida entre os
7 anos de idade como limite inferior e os 11 anos de idade como limite superior, para as

criancas de ambos 0s grupos.

O limite inferior de idade (7 anos) foi estabelecido de acordo com a idade minima
de administracdo do instrumento de avaliacdo da variavel Intensidade da Depressao e 0
limite superior (11 anos) teve como objetivo excluir as criangas que ja estavam na fase
da adolescéncia ou pré-adolescéncia, sendo que este € um periodo bastante controverso,

procurando-se, por isso, ndo enviesar os resultados da variavel depressao.

Assim sendo, partiu-se de uma amostra total de 120 criangas que residem, ou em
instituicbes de acolhimento, ou com os seus pais bioldgicos, constituindo assim dois

grupos distintos e independentes. A amostra foi entdo dividida em dois grupos:

= O grupo clinico, constituido por 60 criangas institucionalizadas de ambos 0s
géneros (30 do género masculino e 30 do género feminino) e com idades

compreendidas entre 0s 7 e 0s 11 anos de idade;

= O grupo de controlo, constituido por 60 criangas ndo institucionalizadas de
ambos 0s géneros (30 do género masculino e 30 do género feminino), também

com idades compreendidas entre 0s 7 e 0s 11 anos de idade, todas estas sempre
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a viver unicamente com 0S seus proprios pais, ou seja nunca terem sido

institucionalizadas.

O tempo de institucionalizacdo do grupo clinico é variado, visto haver criangas
institucionalizadas com maior tempo de institucionalizacdo do que outras,
independentemente da idade. No entanto, pode-se constatar que o tempo de
institucionalizacdo nas instituicGes onde foram administrados os questionérios, varia

entre 4 meses e 0s 8 anos de institucionalizagao.

Em relacdo ao tamanho da amostra do grupo clinico (60 no total), a mesma foi
retirada no universo das criancas institucionalizadas de quatro instituicdes de caracter
social do Distrito do Porto. As criangas ndo institucionalizadas foram retiradas no
universo de estudantes de duas escolas do ensino basico do 1° e 2° ciclo do Distrito do
Porto, perfazendo um total de 60 criancas a viver sempre e unicamente com 0s seus pais

bioldgicos.

A distribuicdo homogeénea dos grupos (60+60=120) teve como intuito permitir a

comparagdo entre 0S mesmos.

3.7. Instrumento

O instrumento utilizado no presente estudo para a recolha de dados da variavel
intensidade da depressdo foi o Inventario da Depressao para Criancas (CDI - Children’s
Depression Inventory) desenvolvido por Kovacs em 1977 (cit. por Kovacs, 2001),
traduzido e adaptado para a populacdo portuguesa por Dias e Gongalves (1999) (cf.
Anexo A).

Esse instrumento foi desenvolvido com o intuito de responder a necessidade de
questionarios de sintomas depressivos especificos para populagdes infantis, tendo como
base o Inventario de Depressdo de Beck (BDI - Beck’s Depression Inventory). Os
pressupostos tedricos que o CDI sustenta sdo o facto de se admitir a existéncia da

depressdo em criancas e adolescentes e o facto de esta poder ser medida com rigor.

Segundo Kovacs (2001), o CDI é considerado um instrumento adequado para
avaliar a depressdo em criangas e adolescentes do ponto de vista psicométrico e permite
uma correlacdo significativa com valores clinicos de depressdo, descriminando entre

criancas deprimidas e nao deprimidas.
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Trata-se de um questionario de autorrelato com 27 itens, para ser utilizado com
criangas e adolescentes dos 7 aos 17 anos de idade, inclusive. Cada item é constituido
por trés frases que descrevem trés possibilidades ordenadas por gravidade de expresséo.
O sujeito tem que selecionar apenas uma escolha em cada item, optando por aquela que
melhor o represente e descreva 0 seu comportamento, sentimentos e ideias (Kovacs,
2001).

A cada alternativa disponivel é atribuida uma cotacdo direta na escala de pontos
de [0-1-2] em que 0 2 corresponde a resposta indicadora de um maximo de gravidade e,

consequentemente, de maior intensidade de depressdo (Kovacs, 2001).

Metade dos itens iniciam as suas opg¢des com a frase descritiva correspondente ao
limite superior de gravidade e a outra metade inicia com escolhas correspondentes a 0
ou seja, a gravidade minima. O resultado final (somatério das escolhas dos 27 itens)
oscila no intervalo fechado entre [0-54], sendo o valor minimo de 27x0=0 e 0 maximo
de 27x2=54 (Kovacs, 1983, Smucker, Craighead, Craighead, & Green, 1986, cit. por
Lazzoni et al., 1997).

Todas as questdes sdo pontuadas de forma direta, com excec¢do dos itens 2, 5, 7, 8,
10, 11, 13, 15, 16, 18, 21, 24 e 25 que recebem uma cotacao inversa, ou seja, na escala
de pontos [2-1-0].

Kovacs (2001) considera que o somatério dos 27 itens fornece uma indicacdo
geral acerca da severidade dos sintomas depressivos, contudo, a autora refere ainda 5

subescalas que podem ser analisadas:
= Humor negativo (Negative Mood) (itens 1, 6, 8, 10, 11 e 13);

= Problemas interpessoais (Interpersonal Problems) (itens 5, 12, 26 e 27);

Ineficacia (Ineffectiveness) (itens 3, 15, 23 e 24);

Anedonia (Anhedonia) (itens 4, 16, 17, 18, 19, 20, 21 e 22);

Autoestima negativa (Negative Self-Esteem) (itens 2, 7, 9, 14 e 25).

Da mesma forma, o instrumento abrange um conjunto variadissimo de sintomas
depressivos de natureza cognitiva (e.g. “ninguém gosta de mim”), afetiva (e.g. “estou
sempre triste” e comportamental (e.g. “ando quase sempre em brigas”), implicando a
alteracdo do humor, as funcdes vegetativas, a auto descri¢do, a capacidade heddnica e os

comportamentos interpessoais. Deste modo, envolve questbes descritivas relativas ao
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pessimismo, a tristeza, a insatisfacdo, aos sentimentos de insucesso, ao ndo gostar de si,
a culpa, & autoagressao, ao suicidio, ao isolamento social, a indeciséo, a fatigabilidade, a
mudanga na autoimagem, as dificuldades no trabalho escolar, aos problemas de

alimentacéo, e ao sono (Simdes, 1999).

O CDI é considerado o instrumento auto-descritivo para a avaliacdo da depressdo
em criancas e adolescentes, utilizado com maior frequéncia (Cole & Turner, Jr., 1993;
Crowley et al., 1994; Kazdin, 1990).

Kovacs (2001) realizou diversos estudos sobre a validade do CDI, nomeadamente
ao nivel da validade de construto. As diversas analises realizadas apresentam duas
solugdes fatoriais a considerar. Uma solucdo de 2 fatores, cujos valores de alpha sdo .83
para o primeiro fator e .74 para o segundo fator e uma solugéo fatorial de 3 fatores,
apresentando o valor de alpha de .81 no primeiro fator, .72 no segundo fator e .58 no

terceiro fator.

Os estudos realizados em Portugal por Dias e Gongalves (1999) através da analise
fatorial ndo chegaram as mesmas conclusdes que os estudos preconizados por Kovacs
em 1989, que sugerem a distincdo do CDI em 5 subescalas diferenciadas. No estudo
portugués, ndo se conseguiram distinguir as 5 subescalas e mesmo quando a analise foi

forcada a 5 fatores, os itens ndo se agruparam em fatores interpretaveis.

Outros estudos tém procurado analisar a validade do CDI (Ruggiero, Morris,
Beidel, Scotti, & Mcleer, 1999), nomeadamente, na sua relacdo com outros
instrumentos de avaliacdo, principalmente inventarios, completados pelas criancas e

orientados para a medida de outros construtos.

Assim, podem ser referidas correlagbes positivas e significativas entre o0s
resultados do CDI e os resultados da Hopelessness Scale for Children, da Revised
Children’s Manifest Anxiety Scale € da Children’s Depression Scale (Matthey &
Petrovski, 2002).

No mesmo sentido, séo ainda de referir as correlagcbes negativas e significativas
com a Perceived Scale for Children, com o Teacher’s Rating Scale of Child’s Actual
Competence, com estimativas globais de depressdo e a forte correspondéncia com a
informagdo comunicada pelos pais através do Child Behavior Checklist. Da mesma

forma, os resultados neste inventario encontram-se negativamente correlacionados com
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0 desempenho escolar e positivamente correlacionados com medidas de auto-relato de

problemas de ajustamento (Matthey & Petrovski, 2002).

Se, na sua maioria, as correspondéncias conhecidas credibilizam o CDI como
medida da depressdo, ha a sugestdo de que é necessario continuar a avaliar o que é que
este inventario mede efetivamente. Esta questdo coloca-se porque as correlacdes
significativas, i.e., a sobreposi¢do encontrada dos resultados no CDI com instrumentos
que pretendem medir outros tragos, sugerem a existéncia de falta de validade
discriminante. E, a correlacdo significativa com outros instrumentos orientados para a
medida da depressdo (como é o caso da Children’s Depression Scale) ndo garante

necessariamente a existéncia de uma validade convergente (Simdes, 1999).

Relativamente a fidelidade, i.e., ao grau de consisténcia interna entre os itens, o
estudo de Kovacs realizado em 1989 (Kovacs, 2001), mostrou valores que oscilam entre
.76 (Problemas interpessoais) e .92 (Anedonia). De facto, uma consisténcia interna
satisfatoria constitui uma caracteristica importante deste inventario. No mesmo estudo,
Kovacs, utilizando uma amostra de 134 sujeitos, encontrou coeficientes de escala total
que oscilam entre .71 (criancas com diagndstico de diabetes) e .89 (criangas com
perturbacGes emocionais). Nos estudos portugueses, Dias e Gongalves (1999)

encontram um valor de alpha de .80 (N=482).

A par da administracdo do CDI no decorrer do ano de 2011, foi também utilizado
um Questionario Sécio Demografico (cf. Anexo B) no qual foi solicitado as criancas da
nossa amostra o preenchimento de alguns dados relativos ao género, idade, habilitacbes

literarias e com quem vive.

3.8. Procedimentos

No presente estudo foi aplicado o CDI, de forma idéntica a todos 0s sujeitos do

grupo clinico e do grupo de controlo.

A amostra foi recolhida no decorrer do ano de 2011, em seis locais distintos. Para
0 grupo de criangas institucionalizadas, recorreu-se a quatro instituicbes de
Solidariedade Social, onde estavam inseridas criangas retiradas do seu contexto familiar
pelo facto de se encontrarem em situacdo de risco, sendo duas destas instituicOes de
criancas do género feminino e masculino, uma delas unicamente de criangas do género

masculino e outra destas instituicbes unicamente de criancas do género feminino.
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Relativamente ao grupo de controlo, a amostra foi recolhida em duas escolas de ensino

bésico dos 1° e 2° ciclos, como j& anteriormente referido.

Num primeiro momento, procedeu-se ao contacto pessoal com os diretores das
instituicOes e das respetivas escolas, onde lhes foi entregue um pedido de colaboracéo
na investigacdo, bem como explicados os objetivos do estudo de forma a se obter a

devida autorizacdo para administrar os instrumentos (cf. Anexo C).

Apos a autorizagdo, foi realizada a sele¢do das criangas nas turmas a quem foram
administrados os instrumentos. Na escolha das criancas teve-se em conta o contexto
familiar/institucional em que estdo inseridas e a idade destas (dos 7 aos 11 anos de
idade), no que concerne especificamente ao grupo de controlo, teve-se em linha de
conta o facto de estas criancas viverem com o0s seus pais bioldgicos, e terem sempre
unicamente vivido com estes, informacdo esta que foi prestada pelo diretor das
respetivas turmas e obtida através de uma pergunta direta a propria crianca inserida no

Questionério Socio Demografico.

No grupo clinico, apds ter sido concedida a autorizacdo para a aplicacdo do CDI
as criancas com idades compreendidas entre os 7 e os 11 anos de idade, estes foram
administrados em varias sessfes em 3 dias diferentes nos meses de Fevereiro, Marco e
Abril de 2011.

Tanto o CDI como o Questionario Socio Demografico foram aplicados em
pequenas salas das instituicGes na presenca do observador e em grupos pequenos (6 a 8
criancas), formados de acordo com as idades das criangcas, com 0S Seus Proprios
horérios e conforme a disponibilidade destas; no entanto, aquelas criangas que tinham
maiores dificuldades de leitura ficavam sozinhas para que se pudessem sentir mais a
vontade e tivessem o0s esclarecimentos e apoio que necessitassem, mais

individualizados.

Teve-se o cuidado de esclarecer o que se pretendia com o estudo, salientando-se a
importancia de se saber 0 que as criangas pensavam acerca de todas aquelas questdes.
Foi pedido que respondessem com o maximo de sinceridade pois, ndo devia haver
receios, uma vez que ndo existem respostas certas ou erradas e dado o caracter anonimo
e confidencial do questionario, pelo que deveriam escolher a resposta que Ihes parecesse

mais correta e mais adequada ao que pensavam e sentiam. Foi tambem pedido que
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colocassem questdes ou tirassem davidas sobre aquilo que ndo percebessem, de modo a

que pudessem ser elucidados sobre as mesmas.

Nas escolas do ensino bésico e preparatério, apos a autoriza¢do da administracdo
do questionario pelo Concelho Pedagogico, foi aplicado o CDI e o Questionario Socio
Demografico coletivamente, durante o més de Fevereiro/Marco de 2011, num dnico dia,
onde foram também informados e explicados todos os procedimentos, tal como ocorreu
com o grupo clinico, s6 que para um grupo de criangas um pouco maior, abrangendo
todos os alunos em sala de aula e ndo em pequenos grupos como aconteceu no grupo

clinico.

Houve ainda necessidade de solicitar a todas as criangas que colocassem na sua
folha de resposta a respetiva idade, género e habilitacdes literarias, sendo que no caso
do grupo clinico foi obtida informacéo por parte da instituicdo sobre o tempo, 0 motivo
de institucionalizacdo, bem como o contacto que estas criangas mantém ou ndo com 0s
seus pais e, no grupo de controlo, foram solicitadas informagdes sobre com quem
vivem, de modo a controlar-se as variaveis em estudo e fazer-se uma melhor

caracterizacdo da populacao estudada.

Apbs o preenchimento total dos instrumentos, as crian¢as levantavam o brago e 0s
instrumentos eram recolhidos. O tempo de administracdo foi de um minimo de 8
minutos e um maximo de 35 minutos, dependendo do grau de dificuldade de cada

crianca.

Apesar de a administracdo ter ocorrido em seis locais diferentes, a uniformizacao
das condicGes de administracdo foi sempre um objetivo a atingir atravées da utilizacdo de
instrugdes gerais e precisas, lidas em voz alta pela investigadora, no inicio da sessdo, a

par dos objetivos do estudo e do pedido de colaboragéo aos alunos.

E importante salientar que todas as pessoas responsaveis pelos diversos locais
onde a amostra foi recolhida foram informadas da garantia do anonimato dos dados e do
caracter confidencial da informacéo obtida (cf. Anexo D).

3.8.1. Tratamento dos Dados

Conforme referido anteriormente, o CDI é um instrumento de avaliacdo da

depressdo em criancas e adolescentes, constituido por cinco subescalas, cada uma

76



A depressdo em criancas institucionalizadas

composta por um numero indiferenciado de itens e que perfazem um somatorio total
maximo de 54 valores (27x2=54). Apds a administracdo dos questionarios procedeu-se
a cotacdo de cada instrumento, ou seja, dos 120 instrumentos administrados, por
subescala e por pontuacao final, obtendo-se assim seis resultados brutos (5+1=6) e seis

resultados padronizados “T” (5+1=6).

Os resultados brutos para cada uma das 120 criangas e para cada uma das
subescalas, foram transformados em resultados padronizados, conforme proposto no
sistema de cotacdo original Americano (Kovacs, 1991) que propde a transformacéo dos
dados brutos na escala padronizada “T”. Teve-se especial atencdo ao se utilizar o
sistema de cotacdo original, o género da crianga, bem como a sua idade, conforme
preconiza o sistema de cotacdo acima referido para a transformacdo na escala

padronizada “T” (cf. Anexo E).

Deste modo, por exemplo, na subescala dois, a respeito dos problemas
interpessoais, uma crianga do sexo feminino com 8 anos de idade e um resultado bruto
de 4, obtém um valor padronizado “T” de 89, enquanto uma criang¢a do sexo masculino,
com a mesma idade e com uma pontuacgdo igual na mesma subescala, obtém um valor

padronizado “T” de 71, ou seja, pode-se verificar que existem efetivamente diferencgas.

Partindo-se dos resultados brutos e dos resultados padronizados “T” obtidos, estes
foram inseridos no programa estatistico Statistical Package for Social Sciences
(S.P.S.S.) verséo 20, constituindo-se a base de dados de doze resultados diferentes para
cada um dos 120 sujeitos da amostra, referentes aos dois grupos (6 resultados brutos e 6
resultados padronizados). Tendo sido atribuida previamente, para cada uma das
variaveis independentes, as categorizacBes respetivas (criancas institucionalizadas,
criangas ndo institucionalizadas; género: feminino, masculino; tempo de
institucionalizacdo: em nimero de meses; contato periddico com os Pais: todas as
semanas, quinzenalmente, outros; motivo da institucionalizacdo: negligéncia, maus

tratos fisico e psicoldgicos, abandono, comportamento do menor, monoparentalidade).

A partir da base de dados assim construida, procedeu-se aos devidos tratamentos

estatisticos, cujos principais resultados sdo apresentados no capitulo seguinte.
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Capitulo 1V — Apresentacéo e Discussado dos Resultados
Introducéo

Neste capitulo apresenta-se os resultados obtidos no presente estudo, bem como
sdo discutidos os resultados encontrados. Para uma melhor estruturacdo da informacao,
os resultados sdo apresentados e discutidos em funcdo das hipoteses inicialmente

definidas e a discussao dos resultados realizada a luz da reviséo bibliogréfica efetuada.

4.1. Teste de Hipoteses: Institucionalizacéo

No sentido de testar a hipdtese 1 que esperava “que a institucionalizacao interfira
na intensidade da depressdo das criancas, quando comparadas as nao
institucionalizadas”, referente a variavel contexto institucional/familiar em que as
criancas estdo inseridas, utilizou-se o teste estatistico paramétrico t de Student para
testar a diferenca de médias entre as duas amostras independentes. Este procedimento

foi utilizado quer para os valores brutos, quer para os valores padronizados.

Neste sentido, a Tabela 1 mostra os resultados inferenciais obtidos através do teste
t de Student.

Tabela 1

Dados Estatisticos dos Resultados Brutos e Padronizados em Funcdo da Institucionalizacao

guanto a intensidade da Depressao

Institucionalizada Nao Institucionalizada
(N=60) (N=60) t p
M DP M DP
Total Bruto 26.50 17.469 9.65 4,758 7.209 .000
Total Padronizado 7163 22830  49.62 7159 1128 000

**p<.000

Como se pode ver na Tabela 1, para os valores brutos obteve-se uma média para o
grupo de criancas institucionalizadas de 26.50 e para as criangas néo institucionalizadas
de 9.65. No que diz respeito aos valores padronizados, pode-se verificar que as criancas
institucionalizadas apresentam uma media de 71.63 e as ndo institucionalizadas de
49.62. O teste t mostra que existem diferencas muito significativas quer para o valores
brutos (p<.001), quer para os valores padronizados (p<.001).
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Para uma melhor compreensdo destes resultados e no sentido de se averiguar de
forma mais pormenorizada a HipOtese 1 teve-se ainda em atencdo os valores brutos e

padronizados por subescala, tal como se pode verificar na Tabela 2.

Tabela 2

Dados Estatisticos Brutos e Padronizados para os Dois Grupos da Amostra para as Cinco

Subescalas
Institucionalizada . Néo .
(N=60) Instlt?&lggg;lzada t 0
M DP M DP
Humor Negativo (B)? 6.02 4.268 1.88 1.678 6.981 .000**
Problemas Interpessoais (B) ® 2.98 2.221 0.88 1.223 6.417 .000**
Ineficcia (B) ® 4.82 2.639 1.78 1.485 7.758 .000**
Anedonia (B)* 7.85 5.641 3.77 1.691 5.371 .000**
Autoestima Negativa (B) * 4.85 3.772 1.22 1.250 7.082 .000**
Humor Negativo (P)" 68.98 21.624 48.37 8.529 6.870 .000**
Problemas Interpessoais (P) ° 69.88 18.806 51.72 11.520 6.381 .000**
Ineficécia (P)° 66.15 15.207 49.78 8.503 7.276 .000**
Anedonia (P)"° 67.63 21.814 51.92 6.917 5.320 .000**
Autoestima Negativa (P) " 66.52 20.574 46.80 6.967 7.031 .000**
2 = resultado bruto; ° = resultado padronizado
**p<,000

Pela anélise da Tabela 2, para os totais em valores brutos na subescala Humor
Negativo Bruto obteve-se uma média de 6.02 para o grupo de criangas
institucionalizadas e de 1.88 para o grupo de criancas ndo institucionalizadas; na
subescala Problemas Interpessoais Bruto, obteve-se nas criancas institucionalizadas
uma media de 2.98 e nas criangas nao institucionalizadas uma média de 0.88; na
subescala Ineficacia Bruto obteve-se uma média de 4.82 para as criangas
institucionalizadas face a uma média de 1.78 para as ndo institucionalizadas; no que se
refere & subescala Anedonia Bruto a média para as criangas institucionalizadas € de 7.85
e para as ndo institucionalizadas de 3.77; na subescala Autoestima Negativa Bruto
obteve-se uma media de 4.85 para as criancas institucionalizadas e de 1.22 para as

criancas ndo institucionalizadas.

No que concerne aos resultados da andlise estatistica inferencial por subescala

para os valores padronizados, pode-se verificar mediante a continuacdo da analise da
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Tabela 2 que ao nivel da subescala Humor Negativo Padronizado as criancas
institucionalizadas obtiveram uma media 68.98 e as ndo institucionalizadas uma média
de 48.37; na subescala Problemas Interpessoais Padronizado as criangas
institucionalizadas apresentam uma média de 69.88 e as criangas nao institucionalizadas
de 51.72; na subescala Ineficacia Padronizado a média para as criangas
institucionalizadas é de 66.15 e das criancas ndo institucionalizadas de 49.78; na
subescala Anedonia Padronizado a média é de 67.63 para as criangas institucionalizadas
e de 51.92 para as criancas ndo institucionalizadas; na subescala Autoestima Negativa
Padronizado a média para as criancgas institucionalizadas é de 66.52 face a uma média

de 46.80 para as criangas néo institucionalizadas.

Em suma, verifica-se que relativamente aos valores brutos das subescalas,
verifica-se uma média superior de Anedonia (M=7.85) e, em termos de valores
padronizados uma média superior de Problemas Interpessoais (M=69.88) no seio das

criangas institucionalizadas.

Destes resultados e pela anélise do teste t a todas as subescalas, conclui-se que
existem diferencas entre os dois grupos nos resultados brutos e nos resultados
padronizados em todas as subescalas (p<.001), sendo que as criancas institucionalizadas
apresentam niveis de depressao muito superiores nas subescalas do CDI por
comparacao aos niveis de depressao das criangas nao institucionalizadas (ver Tabela 2).

Estes resultados agora encontrados que sublinham que sdo as criangas
institucionalizadas que possuem maiores niveis de depressdo, quando comparadas com
as que nao se encontram institucionalizadas, encontram-se alinhados com diversos
estudos (Bowlby, 1998b; Cytryn & Mcknew, 1996; Keller et al., 1991; Shechory &
Sommerfield, 2007; Strecht, 2000; Valencia et al., 1993; Weissman & Shaffer, 1998)
que tém mostrado que a depressdo se encontra mais prevalente no seio das criangas
institucionalizadas. De facto, estas criancas, por comparacdo as nao institucionalizadas
possuem, globalmente, niveis mais elevados de humor negativo, de ineficacia, de

autoestima negativa, a anedonia e os problemas interpessoais.

Como j& referido anteriormente, as criangas institucionalizadas, que foram
separadas dos seus pais, tendem a adotar comportamentos desajustados que apenas
espelnam marcas precoces de uma vivéncia depressiva muitas vezes associada ao
abandono ou aos maus tratos de que foram alvo, expressando sinais de uma dor interna,
de um vazio interior profundo, que pode ser caracterizado por uma incapacidade (ainda

80



A depressdo em criancas institucionalizadas

que temporéaria) de sentir prazer, interesse e satisfacdo nas atividades diarias. Este
profundo sentir acaba por estar refletido nas relagdes interpessoais que estas criancas
estabelecem com os demais, ja que h4 uma necessidade em deslocar a sua dor interior
para o exterior. Muitas vezes, essa deslocacao ndo se processa de forma positiva pois ha
uma incapacidade, por parte da crianga, em compreender que a dor da sua existéncia nos

remete para a separagao das figuras de grande significado para si.

Por outro lado, compreende-se também, que estas criangas possam ter
pensamentos negativos face a si proprios, face a vida e face ao mundo em geral, aspeto
este que acaba por ter um tremendo impacto na sua autoestima e no sentido de eficacia
com se percebe. Os pensamentos, sentimentos e comportamentos de tristeza, de culpa,
de isolamento social, de confronto direto com os demais, de insatisfagdo e de prazer
face as atividades do dia-a-dia, acabam por ser frequentes, constituindo-se, pela sua
repeticdo, num padrdo com caracteristicas depressivas. A incapacidade destas criancas
encontrar um ponto de equilibrio, um conjunto de estratégias adequadas as suas

vivéncias, torna-as mais vulneraveis a um quadro depressivo.

Por conseguinte e de forma conclusiva, confirma-se a hipdtese 1 que esperava que
a institucionalizacdo interfira na intensidade da depressdo das criangas, quando
comparadas as ndo institucionalizadas. No presente estudo verificou-se que as criancas
institucionalizadas apresentam valores de médias superiores quer nas subescalas, quer

na CDI total (bruto e padronizado), por comparacdo as crian¢as nao institucionalizadas.

4.2. Teste de Hipdteses: Tempo de Institucionalizacao

No sentido de testar a hip6tese 2 que espera “que o tempo de institucionalizag¢do
se relacione com a depressdo das criangas institucionalizadas”, recorreu-se as analises
correlacionais, através do teste de correlacdo rho de Spearman, para analisar as relacfes
existentes biunivocas entre a variavel intensidade de depressdo vs o tempo de

institucionalizacdo, conforme se pode ver na Tabela 3 para resultados inferenciais.

Da analise inferencial efetuada mediante o teste rho de Spearman, quer para 0s
resultados brutos quer para os padronizados (total e subescalas), conclui-se que existe
uma correlagdo negativa muito significativa (p<.001) entre o tempo da

institucionalizacdo (avaliado em meses) e a intensidade da depressdo tanto para o valor
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total (totais brutos e padronizados), como para as diferentes cinco subescalas (valores

brutos e padronizados).

Assim, por exemplo, quanto aos totais observa-se que a correlacdo de Spearman

apresenta um resultado de rho=-.684 com p<.001 para o total bruto e um valor de rho=-

.665 com p<.001, para o total padronizado.

Tabela 3

Teste de Correlagdo Rho de Spearman, para as Variaveis Intensidade da Depressdo vs Tempo de

Institucionalizacéo

Tempo de institucionalizagdo

(em meses)
Humor Negativo (B)* -.693**
Problemas Interpessoais (B) ? - 445**
Ineficacia (B) * -.643**
Anedonia (B) # -.631**
Autoestima Negativa (B) * -.670**
Total Bruto -.684**
Humor Negativo (P)° -.695**
Problemas Interpessoais (P) ° - 457**
Ineficécia (P)° -.609**
Anedonia (P) " -.625%*
Autoestima Negativa (P)® -.666**
Total Padronizado -.665**

2 = resultado bruto; ° = resultado padronizado
**p<,000

Quanto as subescalas, no que concerne ao Humor Negativo obteve-se para o valor

bruto um rho=-.693 e com um p<.001, para o total padronizado desta subescala um

rho=-.695 e com um p<.001; quanto a subescala Problemas Interpessoais obtivemos

para os resultados brutos um rho de -.445 com um p<.001 e para os valores

padronizados um rho=-.457 e com um p<.001; quanto a subescala Ineficacia obtivemos

para os valores brutos um rho de .643 e com um p<.001, para os valores padronizados

um rho=-.609 e com um p<.001; quanto a subescala Anedonia e no que concerne aos

valores brutos rho=-.631 e com um p<.001, para os valores padronizados um rho=-.625

e com um p<.001; por ultimo na subescala Autoestima Negativa obteve-se para 0s
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valores brutos um rho=-.670 e com um p<.001, e para os valores padronizados um

rho=-.666 e com um p<.001.

Constata-se, ainda que para os valores brutos, a correlagéo inversa mais elevada
surge com a Autoestima Negativa (rho=-.670) e para os resultados padronizados o valor

mais elevado encontrado situa-se no Humor Negativo (rho=-.695)

De forma conclusiva, sendo todos os resultados da correlagdo negativos, i.e.
inversos, significa que quanto menor o nimero de meses da institucionalizagdo, maior a
intensidade da depressédo e que quanto maior 0 nimero de meses da institucionalizacao,
menor a intensidade da depressdo para todos os resultados totais como para todos 0s

resultados nas diferentes cinco subescalas.

De facto, estes resultados acabam por ser congruentes com alguns estudos que
relacionaram a intensidade da depressdo com o tempo de institucionalizacdo (Pracana &
Santos, 2010; Shechory & Sommerfield, 2007; Sloutsky, 1997). N&o obstante, constata-
se que ha estudos que encontraram uma correlacdo positiva entre o tempo de
institucionalizacdo e a intensidade da depressdo, sugerindo que quanto maior o tempo
de institucionalizacdo maior a intensidade da depressdo (Shechory & Sommerfield,
2007).

No presente estudo, pelo contrario, apesar de ter sido encontrado uma correlacao
entre a intensidade da depressdo e o tempo de institucionalizacdo, os dados apontam
para que a intensidade da depressao seja mais prevalente nas criangas com menor tempo
de institucionalizacdo. De facto, ao analisar-se estes resultados mais
pormenorizadamente, compreende-se que é o impacto da institucionalizacdo que
acarreta, em primeira instancia, a intensidade de depressdo no seio destas criancgas.
Significa que as criangcas que se encontram institucionalizadas h4 menos tempo séo
aquelas que apresentam maior intensidade de depressao, refletindo-se na sua autoestima
e no humor negativo face a si proprias, a vida em geral e a institucionalizacdo em
particular. Estes resultados acabam por reforcar a ideia de que a depressao anaclitica
surge como resultado da separagdo da figura materna depois dos seis meses de idade

aquando de uma relacdo anteriormente estabelecida (Kohn & Rosman, 2001).

Por outro lado, importa aqui sublinhar que a institucionalizacdo, tal como ja se
referiu anteriormente, acaba por ter um impacto profundo na autoestima da crianga, tal

como se observa no presente estudo. Estes resultados reforcam os dados obtidos no
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estudo de Raffo (1994) que conclui que a gravidade dos sintomas depressivos
influencia, primordialmente, o autoconceito e a autoestima das criangas

institucionalizadas.

Neste sentido, verifica-se a correlacdo entre o tempo de institucionalizacéo e a
severidade dos sintomas de depressao, considera-se que a hipdtese 2 confirma-se, uma
vez que esta previa a existéncia de correlagdo entre o tempo de institucionalizacdo e a

intensidade de depresséo.

4.3. Teste de Hipoteses: Motivo de Institucionalizacdo

No sentido de testar a hipdtese 3 que espera “que o motivo de institucionalizag¢do
das criancas se apresente relacionado com a intensidade da depressdo nestas” recorreu-
se a Anova One Way (Anova), para amostras independentes, sendo que foram
identificados cinco tipos de motivos de institucionalizacdo: Negligéncia, Maus Tratos
Fisicos e Psicolégicos, Abandono, Comportamento do Menor e Monoparentalidade. A
Tabela 4 apresenta as frequéncias descritivas destes motivos, com a sua respetiva

percentagem.

Tabela 4

Frequéncias e Percentagens dos Cinco Tipos de Motivos de Institucionalizagéo

Frequéncia Percentagem
Negligéncia 15 25.0
Maus Tratos Fisicos e Psicoldgicos 17 28.3
Abandono 3 5.0
Comportamento do Menor 17 28.3
Monoparentalidade 8 13.3

Assim, mediante a analise da Tabela 4, pode-se comprovar que a grande maioria
das criancas do grupo clinico foram institucionalizados por maus tratos fisicos e
psicoldgicos e comportamento do menor (28.3 %), em seguida por negligéncia (25%),
por monoparentalidade (13.3%) e, por fim, por abandono (5.0%).
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Ao se realizar a andlise inferencial dos resultados para a hipotese 3, através do
teste Anova, teste paramétrico de andlise de variancia, os resultados encontram-se

apresentados na Tabela 5.

Tabela 5

Anova para Totais Brutos e Padronizados dos Motivos de Institucionalizacdo

Média F p
Total Bruto 252.569 817 .520
Total Padronizado 340.905 .638 .638

**p<.000

Pela observacdo da Tabela 5 verifica-se que os resultados ndo sdo significativos,
pois a diferenca da significancia da variancia entre 0s grupos € pequena, ou seja, o total
bruto apresenta um p=.520 e o total padronizado um p=.638, portanto, ndo significativo

para nenhum dos dois totais.

Para uma maior compreensdo dos resultados, analisou-se as diferencas nas 5
subescalas do CDI quando a variavel motivos de institucionalizacdo é considerada. A

Tabela 6 mostra os resultados encontrados.

Tabela 6

Anova das Subescalas (Total Bruto e Padronizado) em Funcao dos Motivos de Institucionalizagéo

Média F p

Humor Negativo (B) ? 10.812 576 .681
Problemas Interpessoais (B) # 11.498 2.581 .047*
Ineficacia (B) # 1.263 171 .952
Anedonia (B)? 27.112 .843 504
Autoestima Negativa (B)* 17.535 1.253 299
Humor Negativo (P)° 315.971 .660 622
Problemas Interpessoais (P) ° 397.934 1.136 .349
Ineficacia (P) " 23.732 .096 .983
Anedonia (P)" 381.567 791 536
Autoestima Negativa (P) " 521.486 1.253 300

% = resultado bruto; ® = resultado padronizado

**p<.005
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Pela andlise da Tabela 6, para os totais em valores brutos na subescala Humor
Negativo Bruto obteve-se um valor de p=.681; na subescala Problemas Interpessoais
Bruto, obteve-se um valor de p=.047; na subescala Ineficicia Bruto obteve-se um valor
de p=.952; no que se refere a subescala Anedonia Bruto obteve-se um valor de p=.504;
na subescala Autoestima Negativa Bruto obteve-se um valor de p=.299. Estes resultados
mostram que nenhuma das subescalas apresenta diferencas significativas quando se
consideram os motivos de institucionalizagdo, com a excec¢édo da subescala Problemas

Interpessoais, a qual é significativa (p<0,048).

No que diz respeito aos valores padronizados (ver Tabela 6), verifica-se que na
subescala Humor Negativo Padronizado se obteve um valor de p=.622; na subescala
Problemas Interpessoais Padronizado, obteve-se um valor de p=.349; na subescala
Ineficacia Padronizado obteve-se um valor de p=.983; no que se refere a subescala
Anedonia Padronizado obteve-se um valor de p=.536; na subescala Autoestima
Negativa Padronizado obteve-se um valor de p=.300. Estes resultados mostram que
nenhuma das subescalas apresenta diferencas significativas quando se consideram o0s

motivos de institucionalizacao.

Apesar de a literatura ndo ser muito coerente, verifica-se que ha estudos que
referem que os motivos de institucionalizagdo possuem um impacto direto na
intensidade da depressdo (Pracana & Santos, 2010; Shechory & Sommerfield, 2007,
Sloutsky, 1997).

No presente estudo, no entanto, verifica-se que ndo é o motivo de
institucionalizacdo que leva a intensidade da depresséo nas criangas institucionalizadas.
Estes resultados sdo particularmente interessantes na sua interpretacdo pois, como ja
anteriormente se referiu, a depressdo é um quadro complexo no qual intervém fatores
relacionados ndo s6 com as caracteristicas individuais das criangas, como também com

as caracteristicas do proprio meio.

Neste sentido e tendo em consideracdo que as criangas institucionalizadas do
presente estudo, se encontram nas instituicOes entre 4 meses e 8 anos, pode-se inferir
que a institucionalizacdo se revelou como sendo uma medida eficaz. Estas criancas,
maioritariamente retiradas das suas familias por maus tratos fisicos e psicologicos e
pelo seu comportamento, acabam por desvalorizar os motivos pelos quais levaram a
institucionalizacdo, ao se enquadrarem num contexto que é percecionado por si como
apaziguador da sua dor profunda.
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A crianca quando se encontra no seio da sua familia e é maltratada, ela ndo tem
outra referéncia a ndo ser a sua propria realidade familiar. Por isso, dificilmente podera
fazer pontos de comparagdo com outras realidades. Caso essa comparagdo nao seja feita,
a crianca acolhe a ideia de que esta numa realidade familiar “normal” e que aquilo que
vivencia é comum em todas as familias. Por outro lado, quando a crianga tem a
possibilidade de comparar a sua vivéncia com a das outras criancas, ela podera
desenvolver a ideia de que s6 a ela tudo aquilo lhe acontece, como se fosse a Unica

pessoa do mundo a vivenciar a sua realidade familiar.

Neste sentido, ao ser integrada num novo contexto (neste caso um meio
institucional) que Ihe ofereca percecdo de maior seguranca e estabilidade, a crianca
rapidamente realizara um processo de comparacdo com o seu ambiente familiar, pelo
que tendera (se esse contexto for reconfortante) a relativizar os motivos pelos quais ela
teve que ser institucionalizada. No fundo, ao ser retirada de um meio onde imperam
estimulos aversivos e ao ser colocada num meio onde os estimulos positivos e
prazerosos sao mais prevalentes, a importancia conferida ao contexto familiar aversivo,
acaba por ser relativizada, ja que perceciona a existéncia de uma compensacdo para o

seu mal-estar.

Este reforco compensador é igualmente influenciado pela consciéncia de que
afinal ndo era ela a Unica pessoa no mundo a ter essas vivéncias, ja que na instituicao
onde se encontra inserida, outras criancas como ela, também viveram historias de vida

semelhantes a sua.

Assim, apesar de poderem apresentar uma intensidade de depresséo decorrente da
periodicidade dos maus-tratos e do impacto da institucionalizacdo em si, 0s motivos
pelos quais estas criangas foram institucionalizadas, acabam por ser compensados pela

percecdo que fazem do meio onde se encontram institucionalizadas.

Por conseguinte, considera-se que a hipdtese 3 ndo se encontra confirmada, ja que
0 motivo de institucionalizacdo, no presente estudo, ndo se apresenta relacionado com a

intensidade de depresséo nas criangas institucionalizadas.

4.4. Teste de Hipdteses: Contacto Periddico

No sentido de testar a hipdtese 4 que esperava “que o contacto periodico com os

pais se relacione com a intensidade de depressdo nas criangas” recorreu-se ao teste
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paramétrico da Anova, sendo que o contacto periddico foi definido em trés niveis de
acordo com as respostas obtidas. A Tabela 7 apresenta os valores descritivos das
frequéncias e respetivas percentagens dos trés niveis de periodicidade de contacto com

0S pais.

Tabela 7
Frequéncias e Percentagens da Periodicidade de Contacto com os Pais

Frequéncia Percentagem
Semanalmente 45 75.0
Quinzenalmente 12 20.0
QOutros 3 5.0

Da analise da Tabela 7 pode-se verificar que das 60 criancas institucionalizadas,
75% mantém contacto semanal com a sua familia, 20% mantém contacto quinzenal e
5% destas criangas inserem-se dentro da categoria “outros”, que assinala a ndo

existéncia qualquer contacto com 0s seus progenitores.

Da andlise inferencial dos resultados para a hipétese 4, através do teste Anova, 0s

resultados encontram-se apresentados na Tabela 8.

Tabela 8
Anova para Totais Brutos e Padronizados da Periodicidade de Contactos com os Pais

Média F p
Total Bruto 232.844 757 A74
Total Padronizado 321.886 .609 547

**p<.000

Da analise inferencial proveniente da Anova, verifica-se pela observacdo da
Tabela 8 que os resultados totais brutos apresentam um valor de p=.474 e os resultados
totais padronizados um valor de p=-.547, sugerindo a ndo existéncia de diferencas
significativas na intensidade da depressdo, quando a periodicidade de contactos é tida

em consideracéo.
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Para uma maior compreensdo dos resultados, analisou-se as diferencas nas 5
subescalas do CDI quando a varidvel contacto periédico com os pais é considerada. A

Tabela 9 mostra os resultados encontrados.

Tabela 9

Anova das Subescalas (Total Bruto e Padronizado) em Funcéo do Contacto Periédico com os

Pais

Média F p

Humor Negativo (B)* 17.633 .967 .386
Problemas Interpessoais (B) * .925 182 .834
Ineficécia (B) .878 122 .885
Anedonia (B)? 33.503 1.055 .355
Autoestima Negativa (B) ® 12.225 .855 431
Humor Negativo (P)° 572.036 1.233 299
Problemas Interpessoais (P) ° 37.300 102 903
Ineficécia (P)° 12.878 .054 948
Anedonia (P)" 457.553 .960 .389
Autoestima Negativa (P) " 352.300 .827 442

2 = resultado bruto; ° = resultado padronizado

**p<,005

Pela andlise da Tabela 9, para os valores brutos na subescala Humor Negativo
Bruto obteve-se um valor de p=.386; na subescala Problemas Interpessoais Bruto,
obteve-se um valor de p=.834; na subescala Ineficacia Bruto obteve-se um valor de
p=.885; no que se refere a subescala Anedonia Bruto obteve-se um valor de p=.355; na
subescala Autoestima Negativa Bruto obteve-se um valor de p=.431. Estes resultados
mostram que nenhuma das subescalas apresenta diferencgas significativas quando se

considera a periodicidade dos contactos com os pais.

No que diz respeito aos valores padronizados (ver Tabela 9), verifica-se que na
subescala Humor Negativo Padronizado obteve-se um valor de p=.299; na subescala
Problemas Interpessoais Padronizado, obteve-se um valor de p=.903; na subescala
Ineficacia Padronizado obteve-se um valor de p=.948; no que se refere a subescala
Anedonia Padronizado obteve-se um valor de p=.389; na subescala Autoestima
Negativa o Padronizado obteve-se um valor de p=.442. Estes resultados mostram que
nenhuma das subescalas apresenta diferencas significativas quando se consideram 0s

motivos de institucionalizacao.
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Diversos estudos (Pracana & Santos, 2010; Shechory & Sommerfield, 2007;
Sloutsky, 1997) tém mostrado que quanto maior o contacto periédico com os pais,
maior a intensidade de depressdo das criangas institucionalizadas. No entanto, no
presente estudo esta realidade ndo se constata. Verifica-se que a periodicidade de

contactos nédo se apresenta relacionada com a intensidade de depresséo destas criancas.

Para muitas criancas, o facto de terem que ter contacto com 0s seus progenitores
pode acentuar os seus sentimentos e emocg0Oes relativamente as vivéncias que foram
preconizadas entre ambos. O contacto com o0s pais, poderd ser visto como um
acentuador do seu mal-estar, pela incompreensdo que detém relativamente as situacoes,
pelo facto de ndo compreenderem as razOes subjacentes a determinados
comportamentos. Obviamente que a compreensdo se encontra associada com o nivel
cognitivo das criangas, pelo que sera esperado que as criangas mais velhas, possuam um

melhor entendimento sobre as coisas.

No entanto, para muitas criangas o facto de terem que estar com 0s seus pais
periodicamente, parece ndo ter qualquer impacto ao nivel da sua intensidade de
depressdo, agindo como que estivessem resilientes face a realidade de estarem
institucionalizados. Esta resiliéncia poderd advir da consciéncia da sua prépria
incapacidade para regressar ao meio de onde foram retirados e/ou da percecdo da
incapacidade que percecionam nos seus progenitores para tomarem conta delas, em
funcdo das suas necessidades. Ndo significa, no entanto, que estas criancas resilientes
idealmente, ndo prefeririam estar junto dos seus pais. Mas perante o reconhecimento de
limitagdes (quer pessoais quer familiares) a crianga adota uma postura de aceitagdo da

situacdo que vivencia.

Neste sentido, considera-se que a hipétese 4 ndo é confirmada, ja que se esperava

que houvesse relacdo entre o contacto com os pais e a intensidade da depressao.

4.5. Teste de Hipoteses: Género

No sentido de testar a hipotese 5 que esperava “que o género das criangas

institucionalizadas interfira na intensidade de depressdo sentida”, recorreu-se ao uso do
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teste t de Student, para analisar as diferencas de médias dos valores totais brutos e

valores totais padronizados e nas diferentes subescalas.

A Tabela 10 mostra as médias e desvios padrées em fungdo dos géneros quando

se consideram os valores totais brutos e padronizados.

Tabela 10

Dados Estatisticos dos Resultados Brutos e Padronizados em Funcao do Género

Feminino Masculino
(N=30) (N=30) t p
M DP M DP
Total Bruto 29.47 17.372 23.53 17.346 1.324 191
Total Padronizado 77.43 23.169 65.83 21.307 2.018 .048*

*p<.005

Pela observacdo da Tabela 10 verifica-se que, relativamente aos totais brutos a
média superior é encontrada no seio das crian¢as do género feminino (M=29.47), assim

como nos valores totais padronizados (M=77.43).

Pela anéalise inferencial efetuada, pode-se observar ainda na Tabela 10 que ndo
existem diferencas significativas nos valores brutos (p=.191), no entanto, s&o
encontradas diferencas estatisticamente significativas quando se consideram os valores
totais padronizados (p=.048), sugerindo que sdo as criancas do género feminino que
apresentam maior intensidade de depressdo quando comparadas com as criangas do

género masculino.

Para uma maior compreensdo dos resultados agora encontrados, analisa-se as
diferengas nas subescalas do CDI quando a variavel género é tida em consideragdo. A

Tabela 11 mostra os resultados encontrados.
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Tabela 11

Dados Estatisticos Brutos e Padronizados nas Cinco Subescalas em Funcao do Género

Feminino Masculino
(N=30) (N=30) t p
M DP M DP
Humor Negativo (B)? 6.93 4.323 5.10 4.080 1.689 .097
Problemas Interpessoais (B)* 2.67 1.729 3.30 2.615 -1.107 273
Ineficacia (B) ® 5.23 2.849 4.40 2.387 1.228 224
Anedonia (B)? 9.00 5.783 6.70 5.344 1.600 115
Autoestima Negativa (B)* 5.63 3.846 4.07 3.591 1.631 .108
Humor Negativo (P)" 73.90 21.259 64.07 21.198 1.794 .078
Problemas Interpessoais (P) ° 73.97 18.380 65.80 18.633 1.709 .093
Ineficécia (P)° 71.03 16.399 61.27 12.337 2.607 .012**
Anedonia (P)" 72.87 22.306 62.40  20.343 1.899 .063
Autoestima Negativa (P) 71.13 21.138 61.90 19.243 1.769 .082
2 = resultado bruto; ° = resultado padronizado

**n<.000

Da analise descritiva efetuada, observa-se pela andlise da Tabela 11 que,
globalmente, as médias relativas ao grupo de criancas do género feminino sdo
superiores, quando comparadas as do grupo masculino, com a excecdo das médias dos
Problemas Interpessoais Bruto, que se apresentam ligeiramente superiores nas criangas

do género masculino.

Pela analise da Tabela 11 ainda, e em funcdo dos resultados inferenciais
realizados através da prova t e no que concerne tanto aos valores brutos como aos

valores padronizados para as cinco subescalas, constata-se que:

» Na subescala Humor Negativo, os valores brutos assinalam um p=.097 e nos
valores padronizados um p=.078, sugerindo que ndo existem diferencas
significativas entre géneros nesta subescala. Apesar disso denota-se uma ligeira
tendéncia criangas do género feminino pontuarem uma maior intensidade de

depressdo quando comparadas as do género masculino;

» Quanto a subescala Problemas Interpessoais os valores brutos assinalam um
p=.273 e os valores padronizados um p=.093, sugerindo a ndo existéncia de
diferengas significativas. Pode-se também verificar em contrapartida, que as
criangas do género feminino apresentam uma média inferior nesta subescala,

quando comparadas com as criancas do género masculino. E interessante
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assinalar que nesta subescala, quando se consideram os valores brutos, as
meninas apresentam uma média inferior a dos rapazes, no entanto, quando este
valor é padronizado, as meninas apresentam uma média superior a dos

meninos;

Quanto a subescala Ineficacia verifica-se um valor de p=.224 no que tange aos
resultados brutos e um valor de p=.012, no que respeita aos valores
padronizados. Nos valores brutos ndo sdo assinaladas diferencgas significativas,
apesar de serem as criancas do género feminino que apresentam uma média
superior, por comparacao as criancas do género masculino. No entanto, foram
encontradas diferencas nos valores padronizados, sugerindo que sdo as criancas
do género feminino que possuem niveis mais elevados de ineficacia, quando

comparadas com as criancas do genero masculino.

Quanto a subescala Anedonia, verifica-se que o valor bruto apresenta um
p=.115 e, o valor padronizado, um valor de p=.063, sugerindo que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas. Todavia, denota-se que sdo as
criancas do género feminino que pontuam mais nesta subescala, por

comparac¢do aos rapazes, quer nos valores brutos, quer nos padronizados;

Por fim, no que se refere & subescala Autoestima Negativa, é encontrado um
p=.108 no resultado bruto e um p=.082 no valor padronizado, realgando a néo
existéncia de diferencas estatisticamente significativas nesta subescala, quando
0 género das criancas é tido em consideracdo. Denota-se, no entanto, que sao as
criancas do género feminino que pontuam mais nesta subescala, quando

comparadas com as criancas do género masculino.

Em suma, pode-se afirmar que o género das criancas institucionalizadas ndo

possui impacto na intensidade da depressdo, com excecdo da ineficacia, que é mais

pontuada por parte das criangas do género feminino por comparacdo as do género

masculino. Conclui-se, ainda, que apesar de ndo terem sido encontradas diferencas

estatisticamente significativas nas restantes subescalas, sdo as meninas que apresentam

valores de médias superiores quando comparadas com 0s rapazes. Estes, no entanto,

pontuam mais na subescala Problemas Interpessoais em valores brutos, sendo que em

valores padronizados, sdo as meninas que mais pontuam. Sublinha-se que os valores

padronizados (enquanto correces dos valores brutos) se apresentam como mais

fidedignos na andlise dos resultados.
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Os resultados agora encontrados sdo congruentes com diversos estudos que
mostram o impacto desta varidvel na intensidade da depressdo em criangas
institucionalizadas (Angold & Costello, 2001; Boughton & Street, 2007; Dell’Aglio &
Hutz, 2004; Pracana & Santos, 2010; Rutter, 1991).

Como ja anteriormente se assinalou, ndo ha consenso relativamente ao impacto da
variavel género na depressdo (Angold & Costello, 2001; Boughton & Street, 2007).
Enquanto h& estudos que mostram o impacto do género na depressdo das criangas
(Boughton & Street, 2007) outros sugerem que esta variavel ndo se revela

influenciadora dos niveis de depressdo nas criangas (Pracana & Santos, 2010).

N&o obstante, apesar desta falta de consenso nos diversos estudos, ha como uma
unanimidade em aceitar que sdo as criancas do género feminino institucionalizadas que

apresentam niveis de maior intensidade depressiva (Dell’ Aglio & Hutz, 2004).

Pelo exposto, e considerando os resultados encontrados no presente estudo (quer
ao nivel das diferencas estatisticamente significativas, quer ao nivel das médias
tendenciais nos valores brutos e padronizados), confirma-se a hip6tese 5, uma vez que
esta esperava uma influéncia da variavel género na intensidade de depressdo das

criancas institucionalizadas.
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Conclusoes

O principal objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos da
institucionalizacdo na depressdo em 60 criancas de ambos os géneros, com idades
compreendidas entre 0os 7 e 0s 11 anos, por comparagao a um grupo de controlo, i.e., 60

criangas gque se encontram inseridas no meio familiar.
Os principais resultados encontrados permitem chegar a algumas conclusdes:

= As criangas institucionalizadas apresentam maior intensidade de depresséo,
quer estejamos ao nivel dos valores brutos quer padronizados;

= S&0 as criangas institucionalizadas que apresentam maior intensidade de humor
negativo, de problemas interpessoais, de ineficacia, anedonia e autoestima
negativa, quando comparadas com as crian¢as nao institucionalizadas;

= O tempo de institucionalizacdo das criancas mostra-se correlacionado
negativamente com a intensidade de depressdo nas suas cinco subescalas,
mostrando que as criangas com menor tempo de institucionalizagdo sdo as que
apresentam maior intensidade depressiva;

= Os maus tratos fisicos e psicolégicos e o comportamento do menor sdo 0s
motivos mais prevalentes que levaram a institucionalizacdo das criancas.
Encontram-se ainda motivos relacionados com o abandono, negligéncia e
monoparentalidade;

= Estes motivos de institucionalizacdo ndo mostram um impacto
significativamente estatistico na intensidade da depressdo nas criancas, a nao
ser na subescala Problemas Interpessoais;

= A maioria das criancas institucionalizadas possui contacto semanal com 0s seus
progenitores, havendo uma parcela significativa que estabelece contactos
quinzenais e uma outra percentagem mais baixa de criancas que néo
estabelecem qualquer contacto com 0s seus progenitores;

= A periodicidade de contacto com 0s progenitores ndo mostrou qualquer
impacto na intensidade de depressio no seio destas criangas
institucionalizadas;

= No que tange ao género das criancas verificou-se que tendencialmente, séo as
criangas do género feminino que apresentam maior intensidade de depresséo
quando comparadas com as do género masculino. Ao nivel das subescalas

verificou-se que eram as criangas do genero feminino que apresentaram maior
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sentido de ineficacia, quando comparadas com as criangas do género

masculino.

Estes resultados permitem tecer algumas consideragGes importantes. Em primeiro
lugar, constata-se um efetivo impacto da institucionalizacdo nos niveis de depressdo das
criancas. As criancas institucionalizadas vivenciam uma perda interior, ndo somente
pela institucionalizacdo em si, mas também pela consciéncia de que o0s seus
progenitores ndo foram capazes de satisfazer as suas necessidades, vivenciando em
grande extensdo, sofrimentos e traumas aos quais ndo conseguem atribuir um
significado (Strecht, 2000). Ao serem afastadas de um ambiente familiar patolégico e ao
serem integradas num meio institucional, as criancas acabam por acentuar 0s seus
paradoxos interiores, pela incapacidade que possuem de lhes atribuir um significado.
Essa incapacidade pode levar a estas criangas a vivenciarem sentimentos de ineficacia
pessoal para lidar com as situacdes e uma anedonia que se configura na falta de

interesse, de satisfacdo e de prazer nas atividades didrias.

A institucionalizacdo tem como objetivo primordial a protecdo da crianga,
proporcionando-lhe um maior bem-estar e condicdes de desenvolvimento adequadas as
suas necessidades. Nesse sentido, a qualidade da institucionalizacdo acaba por adquirir
uma importancia particular no desenvolvimento harmonioso da crianca
institucionalizada, com grande impacto ao nivel da sua autoestima, do seu sentido de
eficacia e na adocdo de comportamentos ajustados a sociedade onde se insere. Quando a
institucionalizacdo ndo consegue construir um mundo estavel e securizante para a
crianga, esta acabara, na maior parte das vezes, por perpetuar e ampliar 0s seus
comportamentos de desajuste social, expresso em atos de revolta contra si mesmo e
conta a sociedade em geral. Se, por um lado, a crianga tem uma grande necessidade de
afeto, por outro lado possui também, uma grande capacidade para estabelecer relagdes
que sejam duradouras e estaveis, pelo que tendera a reivindicar os seus afetos, muitas
vezes atraves de comportamentos pouco ajustados, sendo aceitdvel que apresentam

maiores Problemas Interpessoais, como se observou no presente estudo.

No entanto, a institucionalizagdo permite também a crianga lidar com outras
criancas que trilharam percursos semelhantes, atenuando assim o seu sentimento de
culpa. Ao lidar com criangas com vivéncias similares hd como que uma
descentralizacdo da sua situacdo e uma generalizagcdo para os demais. Obviamente que

este movimento de compreensdo estd intimamente relacionado com algumas variaveis
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da propria crianca (como a idade, o seu nivel de desenvolvimento, a percecdo que
realiza dos acontecimentos, entre outros) e com a percecdo que esta faz do meio onde

foi integrada.

Em segundo lugar o préprio tempo de institucionalizacdo acabard por ter um
impacto na propria crianca. O afastamento da crianca do seu meio familiar, por si s0, ja
se afigura como uma fonte de frustracdo a nivel afetivo, podendo leva-la a interiorizar
que se trata de um castigo, acentuando o seu sofrimento interior, mesmo que este ndo se
manifeste para o exterior. E como se ela ndo fosse merecedora do amor dos seus pais,
figuras de grande relevancia no seu desenvolvimento. Assim sendo, a grande riqueza
reconfortante destas criancas € ter alguém que as ame, que as valorize, que as admire e
que se preocupe em lhe proporcionar seguranga, confianga e amor-proprio. E neste
sentido que o papel das instituicbes adquire um valor essencial, ao permitir que a
crianca realize este encontro consigo mesma, ajudando-a a encontrar estratégias

adequadas para lidar com o seu sofrimento interior.

Nem sempre, como se sabe, 0 tempo de institucionalizacdo permite que este (re)
encontro ocorra e isso nao se verificando, a crianca tendera a desenvolver sentimentos
de depressdo mais intensos, com sérios impactos na sua vida futura, enquanto adulto.
Neste sentido, é importante que seja assegurada a crianca, uma oportunidade de viver e
crescer em seguranca e com uma maior ligacdo a vida, esbatendo-se a necessidade
tendencial, de criar um mundo interior ideal ou realizar uma construcdo interna

compensatdria da imagem que realiza dos seus progenitores.

Cada caso sera um caso e sabe-se que as criangas institucionalizadas, em funcéo
do seu tempo de permanéncia nestas, podem apresentar comportamentos diferentes e,
por conseguinte, as instituicdes de acolhimento, deverdo permitir que haja uma
(re)organizacdo do modelo interno que estas criangas possuem, conferindo-lhes
responsabilidades diarias e oportunidades diversas de desenvolvimento de competéncias
pessoais e relacionais. No fundo, as instituicdes de acolhimento devem ser capazes de
transformar todas as caréncias de natureza diferente destas criancas em balizadores de

um desenvolvimento equilibrado e harmonioso.

Independentemente do tipo de motivo que esta subjacente a institucionalizag&o, o
que € importante compreender € que a crianga possui uma nova oportunidade para se
encontrar. A énfase devera ser colocada nessa oportunidade e ndo naquilo que
idealmente se gostaria de ter tido. Ficar preso a um passado é algo que estas criangas
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ndo podem deixar de fazer, mas se o futuro que se lhes apresenta for muito mais
securizante, facilmente tenderdo a fazer uma rutura com esse passado de sofrimento e a
operarem uma adaptacdo mais eficaz com a realidade. No entanto, ndo podemos
esquecer gque as sequelas que ficam sdo de ordem variada e poderdo ter um impacto

grande nas relacdes que as criangas estabelecem com os demais.

Por fim e em terceiro lugar fortalece-se aqui a ideia de que os maus tratos fisicos
e psicologicos continuam a ser um motivo prevalente na institucionalizacdo de criangas,
com sérias repercussdes a curto, médio e longo prazo. Independentemente, também, dos
fatores de vulnerabilidade destas criangas, importa compreender que, sendo a familia a
instituicdo que deveria proteger a crianca e, face a sua incapacidade de o fazer, a
ponderacao do afastamento da crianca deste contexto patoldgico, afigura-se como sendo
uma medida de eficacia, para que os cuidados necessarios a crianga possam ser

assegurados.

As criancas, tal como se observou no presente estudo, acabam por assumir uma
postura resiliente face a situacdo em que se encontram, podendo esta resiliéncia ser um
motor para que continuem a crescer de forma harmoniosa e integrada, que € um direito

que Ihes assiste.

Considera-se que o presente estudo se mostra pertinente para a compreensdo do
impacto da institucionalizacdo na intensidade de depressdo que estas criangas possam
sentir, assegurando a necessidade desta institucionalizacdo ser realizada de uma forma

adequada a compreensao, a idade e as caracteristicas de cada crianca.

N&o obstante, considera-se que o presente estudo apresenta algumas limitagdes de
carater metodoldgico, que poderiam ser ultrapassadas em investigacdes futuras. Assim
sendo, acredita-se na necessidade de se ampliar as amostras de criangas
institucionalizadas, para que os resultados possam ser mais fidedignos e generalizaveis
a estas populagdes. Por outro lado, considera-se que seria igualmente pertinente analisar
a relacéo entre a depresséo e a qualidade de vinculagdo em criangas institucionalizadas,

para que a relagdo entre estas duas variaveis pudesse ser melhor compreendida.
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As criancas e os adolescentes pensam e sentem de maneira diferente uns dos outros.

Tens aqui uma lista de sentimentos e ideias por grupos. Para cada grupo de trés frases

escolhe a que melhor te descreve nas ultimas duas semanas.

Depois de escolheres uma frase de um grupo passa para o seguinte.

N&o ha respostas certas ou erradas. PGe uma X na tua resposta.

Tens em baixo um exemplo para aprenderes a responder a estas frases. PGe uma cruz

junto a frase que melhor te descreve.

Exemplo:

Leio livros muitas vezes

Leio livros de vez em quando

Nunca leio livros

VVamos agora ver 0s outros grupos de frases.

Lembra-te: Escolhe em cada grupo a frase que te descreve melhor nas ultimas

duas semanas.
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Descreve como te tens sentido nas Ultimas semanas...

1

Estou triste de vez em quando 2
Estou triste muitas vezes 1
Estou triste o tempo todo 0
2

Nunca nada me vai correr bem 0
N&o tenho a certeza de que as coisas me venham a 1
correr bem

As coisas vao-me correr bem 2
3

Faco quase tudo bem 2
Faco muitas coisas mal 1
Nada é divertido para mim 0

Sou culpado(a) de tudo o que me acontece de mau

Muitas coisas mas acontecem por minha causa

As coisas mas ndo costumam ser culpa minha

N&o penso em matar-me

Penso as vezes em matar-me mas nunca o farei

Quero matar-me

10

Tenho vontade de chorar todos os dias

Tenho vontade de chorar muitas vezes

De vez em quando tenho vontade de chorar
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Divirto-me com muitas coisas

Divirto-me com algumas coisas

Né&o me divirto com nada

Sou sempre mau (ma)

Sou mau (ma) muitas vezes

Sou mau (m4) de vez em quando

De vez em quando penso nalguma coisa ma que me
possa acontecer

Tenho receio que acontecam coisas mas

Tenho a certeza que me vao acontecer coisas horriveis

11

2 | Tudo me aborrece imenso

1 | Aborrego-me muitas vezes

0 | Aborrego-me de vez em quando

12

0 | Gosto de estar com pessoas

1 | N&o gosto muitas vezes de estar com pessoas

2 | Nunca quero estar acompanhado com pessoas

13

2 | Nunca consigo tomar decisdes

1 | Para mim é dificil tomar decisdes

0 | Tomo decisdes com facilidade
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Eu detesto-me

Eu ndo gosto de mim

Eu gosto de mim

15
Tenho sempre que me esforgar muito para fazer o0s
trabalhos da escola.

Muitas vezes tenho que me esforcar para fazer os
trabalhos da escola.

Nao é dificil fazer os trabalhos da escola.

16

Durmo mal todas as noites.

Muitas noites durmo mal.

Durmo sempre muito bem.

17

Sinto-me cansado(a) de vez em quando.

Sinto-me cansado(a) muitas vezes.

Sinto-me sempre cansado(a).

14

0 | Gosto do meu aspecto

1 | Ha algumas coisas do meu aspecto que ndo gosto muito

2 | Sou feio(a)

22

0 | Tenho muitos amigos(as).

1 | Tenho muitos amigos(as) mas gostava de ter mais.

2 | N&o tenho amigos(as).

23

Os meus resultados escolares sdo bons.

Os meus resultados escolares ja foram melhores.

2 | Estou muito mau (m&) em disciplinas em que dantes
era bom.

24

2 | Nunca vou conseguir ser tdo bom(boa) como os(as)
outros(as).

1 |Se eu quiser poderei ser tdo bom(boa) como o0s(as)
outros(as).

Consigo ser tdo bom(boa) como o0s(as) outros(as).
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18

A maioria dos dias ndo me apetece comer

Ha muitos dias em que ndo me apetece comer

Como sempre bem

19

N&o me preocupo com a minha satde

Preocupo-me muito com a minha salde

Ando sempre preocupado com a minha sadde

20

Nao me sinto s6

Sinto-me s6 muitas vezes

Sinto-me sempre sO

21

Nunca me divirto na escola

Divirto-me na escola de vez em quando

Divirto-me muitas vezes na escola

25
2 Ninguém gosta mesmo de mim.
1 Néo tenho certeza se ha alguém que goste de mim.
0 Tenho a certeza que alguém gosta de mim.
26
0 Costumo fazer o que me mandam.
1 Muitas vezes nédo fagco o que me mandam.
2 Nunca faco o que me mandam.
27
0 Dou-me bem com os(as) outros(as).
1 Ando muitas vezes em brigas.
2 Ando sempre metido(a) em brigas.
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ANEXO B — Questionarios Sécio Demograficos
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Questionario Sociodemografico

(Criancas Institucionalizadas)

Este questiondrio sociodemografico insere-se no estudo de
Dissertacdo do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude, da Mestranda
Ana Sofia Gongalves Magalhdes, aluna da Faculdade de Ciéncias Humanas
e Sociais da Universidade Fernando Pessoa, Porto.

Preencha os seguintes dados, faca um X ou escreva a resposta nos

espacos correspondentes.
Dados Sociodemograficos
Idade

Género. D Feminino D Masculino

Escolaridade

Motivo da institucionalizacéo

Idade de entrada na instituicdo

Tempo de Institucionalizagdo em meses

Mantém o contacto periddico com 0s pais:

|| Todas as semanas | | Quinzenalmente "] Mensalmente

D Bimensal D Semestralmente D Anualmente D Outros

Muito obrigada pela sua colaboracao.
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Questionario Sociodemografico

(Criancas do Grupo de Controlo)

Este questiondrio sociodemografico insere-se no estudo de
Dissertacdo do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude, da Mestranda
Ana Sofia Gongalves Magalhdes, aluna da Faculdade de Ciéncias Humanas
e Sociais da Universidade Fernando Pessoa, Porto.

Preencha os seguintes dados, faca um X ou escreva a resposta nos

eSpacos correspondentes.

Dados Sociodemograficos

Idade

Género: D Feminino D Masculino

Escolaridade

Muito obrigada pela sua colaboracao.
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ANEXO C - Pedido de Autorizacao
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No ambito do estudo de Dissertacdo de Mestrado em Psicologia Clinica e da
Salde, realizada pela mestranda Ana Sofia Goncgalves Magalhdes, na Faculdade de
Ciéncias Humanas e Sociais da Universidade Fernando Pessoa, Porto, venho por este
meio pedir autorizagio do Exmo.(a) Sr.(a) Director(a) da Instituicdo
, para a realizacéo
da recolha dos dados essenciais para a realizacdo do estudo de investigacdo intitulado
“A institucionalizagdo da criangca e o seu reflexo na depressdo” nas instalacdes da
referida instituicao.

Informa-se que os Instrumentos a serem administrados sdo inteiramente inGcuos.

Comprometo-me a salvaguardar a confidencialidade dos dados referentes aos
utentes da sua instituig&o.

Agradecemos a especial colaboracao,

(Mestre Ana Sofia Gongalves Magalhées)

(Prof. Milton Madeira, Orientador da Dissertacdo de Mestrado)

Porto, de de 2011
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ANEXO D - Consentimento Informado
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Eu,

aceito participar de livre vontade no estudo de Dissertacao de Mestrado
realizado por, Ana Sofia Gongalves Magalh&es, aluna do Mestrado de
Psicologia Clinica e da Saude da Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais
da Universidade Fernando Pessoa, Porto.

Declaro que fui informado (a) de todos os objetivos e procedimentos
do mesmo estudo, do seu caracter anonimo e sigiloso.

Mais declaro autorizar a utilizacdo dos dados para a futura analise

dos mesmos.
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ANEXO E - Sistema de Cotacgao do CDI
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