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Resumo

Palavras-chave:sintomas depressivos, criancas em idade escolianiites monoparentais

Este estudo teve como objectivo principal avalaravés da aplicacdo do questionario
Children’s Depression Inventory, (CDI; M. Kovacs99P), a presenca de sintomas

depressivos em criancas inseridas em familias nawaofais, femininas ou masculinas,

comparando-as com criangas pertencentes a famiichsares tradicionais.

A depressao infantil tem sido alvo de varios essuda medida em que pode comprometer o
desenvolvimento da crianca, até a idade adultao¥dactores que se inter-relacionam séo
apontados como causa desta patologia mental, nfpodsndo pensar numa especifica. A
depressao pode ser influenciada por factores boa$gorganicos e ambientais, sendo que
este estudo abordou principalmente a influéncieestautura familiar na manifestacédo de

sintomas depressivos em crian¢as em idade escolar.

Com esta tese, pretende-se apresentar um contribomoplementar de analise, na

identificacdo de sintomas e causas de depress@tiinpara a definicdo de estratégias com
vista a intervencao precoce.



Abstract

Key-words: depressive symptoms, school-age children, singlerpdamilies

This study aimed to evaluate, by applying the qaeetire Children's Depression Inventory
(CDI; M. Kovacs, 1992), the presence of depressiwaptoms in children in single-parent
families, female or male, comparing them with clald belonging to traditional nuclear
families.

Children's depression has been the target of deswdies, in that it may compromise the
development of the child, until adulthood. Sevenaér-related factors are pointed out as a
cause of mental pathology, not being possible ittkthbout only in one specific. Depression
can be influenced by biological, organic and envmental factors, and this study focused
primarily on the influence of family structure ihet expression of depressive symptoms in
school-age children.

With this thesis, it is intended to make an addaiocontribution of analysis, with the
identification of symptoms and causes of childhdeg@ression, to define strategies for early
intervention.
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l. INTRODUCAO

A preocupacdo com a saude mental da crianca tererdado de forma expressiva, sendo
considerada a causa de maior importancia na irgdhialpen e Figueiras, 2004).

A depressao infantil tem sido alvo de varios essuda medida em que pode comprometer o
desenvolvimento da crianga, até a idade adultalae qu& dificuldade de diagndstico, por
apresentar varias formas de manifestacdo dos sastaiepressivos. Halpern e Figueiras
(2004) afirmam que os transtornos de saude meataifancia, para além de terem impacto
imediato nas criancas e suas familias, podem seurzores de problemas psiquiatricos e
sociais ao longo da vida.

A depressdo na crianca sO teve o devido reconhetnmenquanto patologia existente e
inibidora do saudavel desenvolvimento psiquicare#tima instancia, somatico, na segunda
metade do século XX, ainda que a psicanalise, engw@oria e técnica, tenha desde sempre,
dado grande importancia aos primeiros momentos id& wa etiopatogenia de todas as
patologias (Coimbra de Matos, 1996).

O sintoma patogénico universal da depresséo podierido como o abatimento do estado
geral do individuo, nomeadamente por uma reduc@naaitalidade. Assim, o sintoma pode
ser definido, de forma consensual, como um humaicterizado pelo abatimento e pela
tristeza extraordinariamente profunda.

Segundo Miller (2003), em criangas pequenas, afesacdo de sintomas depressivos pode
ser identificada através de comportamentos fobesudlares, rebeldia e mau humor. Em
criancas mais velhas evidencia-se por inquietgg@imla de interesse, aborrecimento, apatia,
agressividade e ansiedade.

Como causas para a origem da depresséo infamtigmintados factores genéticos, organicos
e ambientais, podendo, muitas vezes estarem retias a problemas familiares (Nissen,
1973).

Estes dados remetem-nos para a importancia daueatfamiliar.

A familia funciona como fonte de crencas, valoredaigos de comportamento que permitem

a formacéao da identidade da crianca, do mundose gi®pria (Caplan, 1976). Desta forma, a
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familia exerce fungdes cruciais para o desenvolimehumano, nomeadamente pela

proteccédo, socializacao e afecto que os pais podemracer aos seus filhos.

Segundo Romanelli (2003), a familia nuclear tragial mantém a sua importancia, pois
expressa um significado simbdlico em grande paatpapulacdo. Este modelo de familia é
constituido por os dois progenitores e por, pelagsgeum filho, e tem como caracteristicas:
uma estrutura hierarquizada de func¢des destinadagaamembro.

Apesar de prevalecer, ainda em maior numero o dgdamilia nuclear tradicional, as
familias monoparentais comecam a ganhar express@&omexto da adaptacdo as alteracdes
da sociedade e da alteracao do funcionamento miadamiliar.

As familias monoparentais apresentam varias défsicSegundo Gomes (2004) a familia
monoparental € uma “estrutura familiar onde umanais criancas vivem apenas com um dos
progenitores”. Costa (1994) define-as como matadede paternidade simples, fazendo
referéncia a relagdo com os filhos por parte desro@epais solteiros, vilvos ou divorciados.
Neste tipo de familia a responsabilidade € acrasoigde apenas um dos progenitores assume
o papel dos dois (S4& e Cunha, 1996). As familiamaparentais surgem, na maioria das
vezes, de um processo de separagdo ou divorciasah ¢

Golombok (2000) mostrou que a monoparentalidade ppdesentar consequéncias negativas
devido a existéncia de apenas um elemento eduddeltaixos niveis economicos, do baixo
suporte social disponivel para estes pais e dos aliveis de stress a que estdo sujeitos.
Verifica-se também que as dificuldades com quesdamailias se deparam estdo associadas
ao estabelecimento e flexibilidade de normas fam@f (Alarcdo, 2002). Alguns estudos
defendem que criancas e adolescentes pertencefiai@glias monoparentais apresentam mais
problemas emocionais, manifestando baixos nive@iteestima, sintomas de ansiedade e de
depressado, quando comparados com criancas e afdksae familias nucleares. Um dos
factores apontados é a separacdo ou divorcio dogempitores. Quando ha separacdo, a
crianca experiencia sentimentos de perda e de raeds consequéncias negativas desse
acontecimento. Esta separacdo tem impacto no easalcrianca, estando todos expostos a
um processo adaptacdo. A vulnerabilidade psicadogie criancas que convivem com 0O
processo de separacdo conjugal tem sido alvo dguigas transversais nos ultimos anos
(Bloom et al, 1978; Wallerstein, 1991; Gilligan,989 Emery, 1994). Estes estudos revelam

gue as criancas apresentam dificuldade de adapéaciovas regras familiares pos-divorcio
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(Wallerstein & Kelly, 1980); Cummings, 1986; Daviddyman, Alpert & Sheeber, 1998),
apesar de se verificarem maiores dificuldades dptadado quando ha conflitos entre os pais
durante o periodo de pré-separacdo (Emery, 19821\Erm994; Doolitle & Deutsch, 1999).
Estes conflitos, com longa duragédo entre o casalopam problemas de ajustamento tanto
em criancas com em adolescentes, destacando-sessizgfade, isolamento, ansiedade
generalizada e depressédo (Cummings, 1987; Davads @098). Acrescido de um sentimento
de perda, da unidade familiar e da presenca deogrpradgenitores.

Vérios factores que se inter-relacionam sdo apostadmo causa desta patologia mental, ndo
se podendo pensar numa especifica. A depressao smdeénfluenciada por factores
bioldgicos, organicos e ambientais, sendo queesstelo abordou principalmente a influéncia
da estrutura familiar na manifestacdo de sintonepsesdsivos em criancas em idade escolar.
O presente estudo, comparativo, tem como objeetweniguar se se verificam diferencas, ao
nivel dos sintomas depressivos manifestados, eoti@cas pertencentes a familias
monoparentais e em crian¢as que vivem inseridafaertias nucleares tradicionais, com os
dois progenitores, incidindo sobre a auséncia de doa® progenitores como causa de
manifestacdo de sintomas depressivos na infancia.

Desta forma, pretende-se apresentar um contritintglementar de analise, na identificacao
de sintomas e causas de depressédo infantil, patefisicio de estratégias com vista a

intervencao precoce.
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Il. FUNDAMENTACAO TEORICA

1. A Depressao

Apesar de nao existir um significado simples e mmnala depressdo, o0 seu sintoma
patogénico universal define-se como o abatimento edtado geral do individuo,
nomeadamente da sua vitalidade. Assim, o sintorda per definido, de forma consensual,
como um humor caracterizado pelo abatimento etpstaza extraordinariamente profunda.
Segundo James Coyne (1985), podem distinguir-sg plosicoes distintas quanto ao estudo
da depressdo. Por um lado, uma que a considera comaos grandes problemas da
sociedade, associada ao stress, a desintegracéaalg@ges e as circunstancias depressivas da
vida e, por outro lado, a consideracdo da depressi@o uma das patologias mentais mais
problematicas.

Por outro lado, Gilbert (1948) defende que estaolpgia ndo resulta apenas de
transformacdes cognitivas ou psicoldgicas, masrannterligacdo destes dois factores em
relacbes complexas que determinam a mudanca deidodi com um todo, adaptada aos
condicionamentos sociais.

Autores como Bégoin (2000), Freud, Nacht e Raca(i@59) e Antonio Coimbra de Matos
(2001), defendem que o ponto comum a todos os asstaelpressivos € a perda de amor,
desencadeado pelo afastamento do objecto quewidndisente que Ihe é indispensavel.
Neste sentido, Antonio Coimbra de Matos (2001) éanatureza da perda, nas disposi¢ces
depressivas e afirma que o luto e a depressactiegdiem pela natureza da perda, uma vez
gue no primeiro, 0 sujeito perdeu o objecto e rguséa, 0 amor do objecto. Quanto a
gualidade da perda, o sujeito deprimido tem provawete a funcionalidade do objecto mas
nao tem o amor incondicional.

Os sentimentos desencadeados pela depressao $ddiroeato, o desanimo, a culpa e a
inferioridade. Esta patologia surge “quando a matrpredominante narcisica dos lacos
objectais condiciona uma intolerancia e uma susznbgéade intensas a perda de amor e
proteccéo do objecto fundamental” (Coimbra de Ma2891). Os sentimentos de culpa sao

resultado do ataque, real ou fantasiado, ao obperttido.
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Para Spitz (1946), as criangas poderdo transnsitmesmos sentimentos de insuficiéncia de
amor e incapacidade de amar que transmitem osoaduib entanto apresentam um codigo

diferente de comunicacéo.

2. A Depressao Infantil

Foi no seguimento de varios estudos que se copsidehipotese de que as criancas ficassem
deprimidas.

Spitz (1946) e Bowlby (1960) foram os pioneirosraconhecimento da depresséao infantil, na
crianca como momento crucial para o desenvolviméritoo desta patologia e na infancia
como momento onde existe e se manifesta esta getolo

Em 1917, Sigmud Freud também influenciou o reconiemato da depressao infantil
enquanto patologia existente e inibidora do sald#&senvolvimento psiquico, defendendo
gue uma das caracteristicas da depresséo era laudidin do sentimento de auto-estima e
expectativas ilusorias de auto-punicdo. Segundadira crianca ndo tinha capacidade de
auto-estima, por essa ser uma funcao do supergEgopouco a habilidade de se projectar no
futuro, justificando assim a impossibilidade dogdidstico de depresséo nas criancas.
Segundo Luisa Vicente (1999), a dificuldade emmbkeoer a depresséao infantil podera estar
relacionada com a excessiva idealizacdo que osoadakzem da infancia. Ignorando indices
de depressao nos seus filhos, aos progenitoressépibrmitido manter a imagem de uma
crianca perfeita, facilitando-lhes o reencontro cam suas proprias fantasias e desejos
infantis.

Abraham (1911) refere que a depressao infantilistmsuma decepcdo amorosa, causa de
uma ferida grave no narcisismo infantil, considdmargque uma das pré-condi¢cbes do
desenvolvimento da melancolia seria esta decepg@&opqdera conduzir a um estado de
desanimo. Freud descreve esta melancolia, comoosesuililitado da existéncia de uma
regressao oral-sadica, o que supde que esta patakgenta numa falha no desenvolvimento
psicossexual, uma problematica originaria nos prdio§ da infancia.

Para Teresa Ferreira (2002) a depressao infatgégrturbacdo da organizacdo do sentimento
de auto-estima, concentrando-se em volta de untafearcisica, com consequente alteracao

funcional do psiquismo.”.
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A crianca deprimida tem uma imagem distorcida de@&ria, sentindo-se incapaz. A crianca
cresce, tendo por base, uma falha grave na suanaagem. Todo o seu desenvolvimento é
marcado pela inseguranca, pelo medo, pela vivéaciacipatéria do falhar. As defesas
mobilizadas por si podem ser de fuga a mentalizacée tendéncia a agir, ou de inibig&o,
manifestando-se um franco rendimento escolar datighl e social.

Embora na maioria das criancas, a sintomatologgaatipica, poderdo manifestar-se sintomas
classicos da depressao, como tristeza, ansiedqubgtativa pessimista, mudancas de habitos
alimentares ou de sono, problemas fisicos comasdoespecificas, fraqueza, tonturas e mal-
estar geral que ndo respondem ao tratamento mBditual. Esta manifestagcdo, por vezes,
esconde sentimentos depressivos. A tristeza podendo estar presente.

A depresséao na crianca e adolescentes pode copwcse manifestar pela perda de interesse
por actividades que habitualmente eram interessansmlamento, apatia e reducéo
significativa da actividade. Esta manifestacao, ypexes, esconde sentimentos depressivos
através de uma mascara de irritabilidade, chosmnias, baixa concentracdo, problemas de
memoria, fatiga, lentiddo psicomotora, agressividaebeldia e hiperactividade.

De forma complementar, também se pode manifestafvab da diminuicdo da concentracéo
e da atencao, da perda de confianga em si mesmtonsetos de inferioridade, baixa auto-
estima, sentimentos de culpa e inutilidade, condé&ecia ao pessimismo e dependendo da
incidéncia, podera dar origem a ideacgéao suicida.

A presenca do transtorno depressivo em crianc@gdca o seu desempenho escolar e social,
com a presencga de comportamentos inadequados ente®lacompanhados de uma baixa
tolerancia a frustracdo. A crianca apresenta difade de concentragdo, para interiorizar e
cumprir as regras (Miller, 2003).

Segundo Grillo e Silva (2004) as mudancas subibasomportamento da crianca, tais como
afastamento dos amigos e da familia, falta de dosl@om a aparéncia e vestuario também
poderdo indiciar a presenca do transtorno depi@ssiv

Outra forma de identificacdo desta patologia é arienca se recusa a interagir, esta crianca
estd a demonstrar uma perda amorosa através dgapwnto psiquico que possui (Spitz,
1946). Desta forma, face a perda de amor do objactwianca apresenta problematicas no
desenvolvimento do Eu, que podem ir de paragemsitéasias no desenvolvimento até a

perda de inibicdo de todas as funcdes até entaorads.
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Teresa Ferreira (2002) considera que esta patolagg@nta num modelo de economia
depressiva, no sentido da economia depressigegaedtala Coimbra de Matos (2001), em
que a crianca da mais do que recebe.

Segundo este autor, a mae de uma crianca deprapm@senta, na maioria das vezes, uma
tendéncia depressiva que origina num desinvestongatcrianca de uma forma narcisica e
negativa, ndo promovendo a sua autonomia. A cria@gafoi valorizada, ndo se sentindo
capaz de atingir os objectivos que lhe sdo proppstentindo-se frustrada e incapaz. Este
objecto depressigeno apresenta uma “atitude deeqgéd e afecto que contrasta com
sentimentos de saturacdo relacional e rejeicdopnap ao investimento do sujeito um
esgotante estado de tensao e retengado”, o qua @ lmover-se conforme 0os movimentos do
objecto.

De acordo com Lima (2004), as crian¢cas pequenastérica capacidade de se expressar
verbalmente, podendo apresentar choro persisteritapilidade ou queixas somaticas. A
medida que a crianga vai crescendo, os sintomasevaproximando aos dos adultos.

O autor refere a existéncia de novas classifieagdedefinicbes dentro do diagnostico
psiquiatrico do transtorno da depresséo infamtiegrando diversas classificacdes, de acordo
com os sintomas e a fase de desenvolvimento da;eria

1. Transtorno Depressivo Distimico que pode ter inicio na infancia ou adolescéncia e
apresenta sintomas depressivos ou irritaveis. itabiidade € manifestada mais em criancas
do que em adultos.

2. Transtorno de Separacag caracterizado por os sintomas tipicos de depress@no
tristeza, preocupacéo, problemas em dormir, queigagaticas, apatia e afastamento social e
pode surgir com o receio de separacdo das pessapgi a crianca tem ligacdo, podendo
representar o receio de se separar de um dos pais.

3. Transtorno de Ajustamento com Humor Depressivo Neste tipo, 0s sintomas
depressivos sdo associados a uma causa psicotimgica 0 divorcio dos pais, mudanca de
casa e afastamento dos amigos ou doenca de umaggseprevelam uma inadaptacdo a
situacao de stress vivida.

4. Luto ndo complicadg que é recorrente da perda de uma pessoa amada é n
considerado um transtorno, mas sim uma reacc¢aoaho@riuto € normalmente associado a

varios sintomas depressivos com um funcionamentpaeario social e escolar prejudicado.
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5. Mania, que por ser um sintoma grave produz uma quedawsmEntdo rendimento
escolar. Pode ser considerado leve, moderado wa gra dividido em categorias:

a) Transtorno Bipolar, episédio mistq que apresenta sintomas de mania e de
depresséo.

b) Transtorno Bipolar, tipo depressivQ que se manifesta com predominancia de
episodio depressivo, apesar de se poder manitgasdios maniacos.

C) Ciclotimia, caracterizado por inimeros episodios de hipomamm periodo de um
ano, podendo haver presenca de humor depressiperda de interesse no prazer.

d) Transtorno Bipolar ndo especificado que, embora se caracterize pela presenca de
caracteristicas maniacas ou depressivas, 0s simtoamasatisfazem os critérios para outros
transtornos bipolares especificos.

A depressao na infancia e adolescéncia pode cdataoriacdo nas relacdes com os demais,
familiares e colegas, perda de interesse por pegssdlamento. A crianga deprimida, se nao
for devidamente acompanhada, sofrera uma altegg@ercepcao que tem do mundo e de si
mesma, revelando-se com uma baixa auto-estima. @istérbio pode avancar pela
adolescéncia e chegar a idade adulta.

A crianca deprimida aparece no futuro, como um taddepressivo, através de um
desenvolvimento doloroso. Vive em constante soffiimeem constante conflito interno e na
busca incessante de valorizacéo e confirmacaosiacN&ao se sente suficientemente amada

e reforcada. (Patricia Camara, 2005).

3. Causas da Depressao Infantil

Existem varias causas apontadas para a origempaasdéo infantil. Sdo apontados factores
genéticos, organicos e ambientais, podendo, muéass ser reflexo de falta de atencéao,
carinho e estrutura familiar.

Estudos realizados por Nissen (1973) e por outntsres posteriores a ele, as causas estéo
relacionadas a problemas familiares.

Os problemas conjugais, 0s problemas financeirespesanca excessiva por parte dos pais e
da sociedade em relacdo ao desenvolvimento daariarfalta de contacto da crianca com os

pais em funcdo das suas responsabilidades profésie necessidade de sobrevivéncia
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impedem que haja um vinculo positivo. Estes séifes que contribuem para o aumento da
possibilidade de a crianca desenvolver o transtdepressivo que interfere directamente no
seu desenvolvimento psico-social e académico.

Mas o factor principal € a abrupta mudanca deapttomo ocorre em casos de separacao
dos progenitores. Outro factor referido por algamsores, € a causa biolégica. Segundo
Miriam Kaufman (2001), a crianca tem maior posglbille de desenvolver um quadro
depressivo, cujos pais tém ou tiveram episédiodapeessdo. O autor aponta como factores
externos a separacao dos pais, como sendo a caisammportante, que podera causar na
crianca um sentimento de abandono, de estar sdéraicgo.

Para Coimbra de Matos (2001), a decepcdao com ctobge as suas consequéncias, dao
origem a idealizacdo do objecto. O objecto pedidertido como mau, apesar de as suas
qualidades negativas serem recalcadas e introgectaa Self, passando a ser constituintes do
sujeito e o objecto consciente mantém-se idealizado

Nas criancas deprimidas, a relacdo com o objectengpre frustrante, pelo que a crianca
nunca atinge o amor incondicional. Para mantetagde de que necessita para sobreviver, a
crianga introjecta as mas qualidades do objecteerd®lvendo um Superego punitivo e
severo e um Eu oprimido e inibido, ndo permitinti@rddade de expressdo da genuidade e
mantendo as mas qualidades do objecto.

4. A importancia da familia no desenvolvimento dar@nca

A familia exerce funcdes cruciais para o desenwwwvito humano, nomeadamente pela
proteccdo, socializacao e afecto que os pais pqpdeporcionar aos seus filhos.

O primeiro grupo de pessoas com que a crianga teracto, ao nascer, € a familia. Nesta
altura, a crianga j& demonstra as suas preferérsgas gostos e suas diferencas individuais.
Também a familia tem os seus habitos, suas regrage modo de viver.

Neste sentido, € deste modo que a crianca comegaeader a agir, a comportar-se, a
demonstrar 0s seus interesses e a comunicagdo damiléa sera de acordo com estes
padrdes. A familia €, entdo a fonte original daniilade da crianca. Desde cedo, que os pais
precisam de transmitir a crianca, os seus valpersebendo-se, deste modo, a importancia da

orientacédo dos pais.
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Segundo Caplan (1976), a familia funciona comoefaie crencas, valores e codigos de
comportamento que dao a crianca a sensacéo dedasntio mundo e de si propria, servindo
também de orientacdo a sua forma de agir. Comomdlidaé o contacto primario da
identidade de um individuo, sendo fundamental patanfronto de crises que prejudicam a
formacdo da sua identidade, constitui-se no meffuporte de reforco dessa identidade.
Habitualmente, estas crises provocam ansiedadeess&m e culpa, e a intervencdo dos
familiares minimiza esses sentimentos, na expredsabecto e conforto.

Desta forma, a familia contribui no fortalecimento ego dos seus membros, no que diz
respeito ao dominio emocional.

Campbell (1997) refere-se a trabalhos como os d&eioSyme e Rosengreen e
colaboradores, que destacam a estrutura e o apciel somo factores directos de melhoria
da saude e moderadores de stress, destacando lodpdjaenilia como sendo a base mais
importante de apoio social, exercendo forte inftiggn

Segundo Winnicott em Natureza Humana (1990), “Owgéss iniciais jamais serao
verdadeiramente abandonados, de modo, ao estudammasdividuo, em qualquer idade,
podemos encontrar todos os tipos de necessidadeisrdais, das mais primitivas as mais
tardias. Ao cuidar da crianca ou ao realizar umeoferapia, € necessario estarmos sempre
atentos a idade emocional do momento, de modo erpod fornecer o ambiente emocional
adequado.”. Assim, ha momentos em que o individu@mesenta mais vulneravel, mais
ameacado na sua integridade fisica ou psicolo@icseu “Eu” torna-se menos coeso, menos
estruturado e menos confiante. Psicologicamenténdioviduo regride a uma fase de
dependéncia. Busca um objecto capaz de Ihe restiintegridade, o “Eu” que construira na
relacdo de holding, na interaccdo com a mée. Eetegso é dinamico em busca do mesmo
ambiente emocional, procurando relacdes interpessp@ contenham, na sua esséncia, 0s
aspectos adequados a boa estrutura e reestrutul@¢Ba”.

A dinamica do suporte social da familia pareceuz da teoria de Winnicott, ser uma
revivéncia do holding. Este conceito refere-se aralacionamento préximo, que envolve
afecto, cuidado e comunicacdo partilhados. Estcimgiamento gera, na crianca receptora,
um sentimento de proteccdo, apoio e confianca ndramo com situagbes de stress
vivenciadas. Assim como o holding contribui paras&ruturacéo do “Eu”, o suporte social
contribui para sua reestruturacdo ou reforco em embos de crise ou vulnerabilidade. O

suporte social manifesta-se em momentos que oithdivse mostra fragilizado, em crise,
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ameacado na sua integridade, procurando alguénthguaroporcione apoio e acolhimento.
Assim como no holding, para que o suporte sociaifine, torna-se necessario um adequado
relacionamento cuidador-cuidado, pais-filho, ou, sTmos de Winnicott, um provedor
"suficientemente bom”, capaz de interpretar e redpo as necessidades do receptor,
oferecendo-lhe afecto, carinho, cuidado, acolhimemeconhecimento, compreensao e
informac&o. O suporte social funciona como actaghp ou revivéncia do holding em
situacbes que o individuo se sinta vulneravel oeagado em sua integridade fisica ou
psicolégica. Nessas circunstancias o receptor @iareceptora necessitara de uma mae
adequada e "suficientemente boa”, capaz de capitneer as suas necessidades oferecendo-
Ihe amor, cuidado e proteccéo.

Assim, a familia que funcione dentro de uma dinande coesdo grupal entre 0s seus
membros e de apoio social, proporciona aos seusbrosnsuporte para a reestruturacao do
seu “Eu”, a sua individualidade.

A familia tem a funcdo de entender que a crianeaiga de liberdade, mas que por si s6 nao
tem condicdes de avaliar o que é melhor ou pioa péa mesma. A familia € o suporte que
todas as criancas precisam para o desenvolvimentorthecimento adequado se si mesmo e
o sentimento de confian¢a nas suas capacidadds/asedisicas, cognitivas, éticas de inter-
relacédo pessoal e de insergéo social.

Teresa Ferreira (2002) afirma a importancia deianca, desde o nascimento até a laténcia,
ir-se soltando da sua dependéncia, com a ajudaalsspais, substituindo-a por autonomia,
que sO é possivel de se construir através de umreeh de auto-confianca. Para poder
explorar o mundo a crianga precisa de ser amadalogiaada enquanto si mesma e nao
enguanto prolongamento narcisico da sua mée.iggifica que, de um estado inicial de total
dependéncia, do ponto de vista fisico e afectivus grestadores de cuidados, se vai
progredindo para estados de autonomia progressivns,crescente de “dependéncia”’ de si
mesmo. Assim, a crianga sé poderd atingir essa&ith@icdo se o objecto primério de amor
estiver “presente e com disponibilidade emociorfahler, 1963). O estabelecimento de

identificacbes estaveis torna a crianca mais intdgrete das suas relacdes objectais.
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5. Familias nucleares tradicionais

O conceito de familia tem vindo a alterar-se aogdomlos tempos, de acordo com as
transformacdes ocorridas ao nivel do funcionamentmmunicagédo de todos os membros
intervenientes.

De acordo com Romanelli (2003), a dinamica familemorre através do processo de
reproducao da sociedade, que tem sofrido transfidi@sana sua composicao e nas formas de
relacionamento entre os seus membros. Estas @igsra€ém redefinindo as relagdes do
modelo de familia nuclear. Um dos factores aborslgoido autor € a mudanca da dindmica
familiar com a insergcéo da mulher no mercado dmath®, em consequéncia das dificuldades
econdmicas enfrentadas pela familia.

A familia nuclear tradicional é formada atravédai®s conjugais, da unido de um homem e
uma mulher, que geram filhos. O casal e os sebhssfivivem juntos em torno de cinco
funcBes bésicas: sexual, cuidadora, socializadfeativa e econdmica.

Floresheim, Tolan & Gorman-Smith (1998) e Wagn&0@), a familia nuclear tradicional,
também denominada por conjugal, é caracterizad® c@ndo composta por uma mulher, o
seu filho e o progenitor, com quem vive matrimaniahte.

Heck & Parker (2002) consideram que as familiastitoidas por outros adultos, para além
da mae, favorecem a maternidade e o desenvolvindentmianca, em parte devido ao apoio
social dado a méae por esses membros. Neste seatidmilia nuclear, assume um efeito
positivo nestes dois aspectos, no caso de esteckErnm de qualidade a mae.

Estudos classicos com bebés definem o papel dé gapsi, como de grande importancia no
desenvolvimento infantil. De acordo com Winnicoft9§5/1971), o pai assume uma
importancia directa sobre o desenvolvimento dos $éhos, fornecendo o suporte para as
relacdes triangulares, como indirecta, atravégpdomalado a mae.

Outros estudos tém mostrado que, mesmo que O [E@apestar, inicialmente, menos
envolvido com a crianca, pela prépria naturezaidouto simbiotico da gravidez, a partir do
nascimento, passa a ser cada vez mais importardeopdesenvolvimento infantil. Stern
(1997) destacou que a figura paterna tem um pagsriante na vinculacdo entre a mae e o
bebé, partilhando com Winnicott (1965/1971) a idi@aque se a mée se sentir amada como

mulher, pelo progenitor, tende a cumprir mais faeiite o seu papel de mée.
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Parke (1996) também defendeu que a presenca davpagce o envolvimento da mae com o
seu bebé. Segundo o autor, as maes tendem a estifaldr e sorrir mais para os seus filhos,
na presenca do seu marido. Tais estudos mostramelegdo positiva entre a presenca do pai
e 0 maior cuidado da mae com o bebé, o que comtalpara um desenvolvimento infantil
mais saudavel.

Neste sentido, o relacionamento satisfatério emwi@e e filho, protege a crianca do
desenvolvimento do transtorno depressivo, além hde permitir a elaboracdo das fases
depressivas comum ao desenvolvimento e servir dzase de seguranca, confianca e afecto
no seu relacionamento com os pais e posteriornmenias relacées. A predominancia de
experiéncias positivas e gratificantes para a caamdesde o nascimento podem ser
consideradas como uma eficaz intervencéo, propwnomo o bom desenvolvimento desta
(Fichtner, 1997). Do ponto de vista da saude meatdamilia nuclear assume um papel
fundamental, desde que dentro de um enquadramentam@ dinamica familiar e social
estaveis.

No entanto, segundo Poznanski et al (citado em élgr&998), existem alguns factores no
ambiente familiar nuclear que estdo presentes asgehte nos casos de transtorno
depressivo infantil. Entre os quais se destacamtinsento de frustracdo e culpa devido a
dificuldade de acesso a mae; pouco ou nenhum dstimfiectivo, verbal ou educativo dos
progenitores; excessiva severidade dos pais emarela educacdo da crianca, favorecendo
um superego rigido e impiedoso na crianca. Para déstes factores, historias de abandono,
auséncia dos pais, separacao do casal e permam@ncanflitos familiares podem também
favorecer a manifestagcdo de sintomas depressiagrianga (Fichtner, 1997; Marcelli,
1998).

As dificuldades de adaptacéo e aprendizagem emcasagque apresentam quadro depressivo,
pertencentes a familias nucleares, estas tendemr@yislas, em que a crianga precisa de ser
auto-suficiente por n&o receber amor e apoio das paque se repercute em ansiedade
bloqueadora da introjecdo de aprendizagens, agids$e e sentimentos de culpa (Fichtner,
1997).

Este autor destaca, ainda, outro tipo de estréidumdiar que pode influenciar negativamente
o rendimento académico sdo as “familias desorgda&’a nas quais 0S pais séo
extremamente ausentes, direccionando a atenca@asagama actividades profissionais e

sociais, em detrimento da satisfacdo das necessidasicas dos filhos. Desta forma, néo se
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estabelece um vinculo bem estabelecido, havendoapmmunicacdo, auséncia de limites e
rotina familiar. Muitas das criangas inseridas ee$ires vivenciam sentimentos de abandono

e de negligéncia, podendo, desta forma, manifestéambém sintomas depressivos infantis.

6. Familias monoparentais

No contexto da emersdo de novas familias, surgeomoparentalidade. As familias
monoparentais assumem varias definicbes. Gomes4,(20@) considera que a familia
monoparental € uma “estrutura familiar onde umanais criangcas vivem com apenas com
um dos progenitores, ou alguém que, na qualidadigtole assume esse papel.”.

A partir de meados do século XX, ha um aumentoifsigtivo do modelo de familia
monoparental, em que na maioria dos casos saueafigaterna, sendo a mae a assumir o
poder e responsabilidade paternal (Mioto, 1997).

Segundo Costa (1994), a familia monoparental reptasa maternidade ou a paternidade
simples, fazendo-se referéncia a relacdo com bssfipor parte de méaes ou pais solteiros,
vilvos ou divorciados.

Devido as mudancas ocorridas no funcionamento @&g&e entre o casal, o conceito de
casamento deixou de apresentar o caracter de dztdeni Perante estas transformacfes
observa-se uma fragilizacdo dos vinculos famili@esna maior vulnerabilidade da familia
no contexto social. De acordo com Mioto (1997)aestinerabilidade esta relacionada com o
facto de o conceito de familia nuclear, como nortaasido configurado num modelo de
familia monoparental.

A familia monoparental ndo acarreta, muitas vezesgoncordancia cultural devido ao
esteredtipo feito de que uma crianca deve ter n@kmo educativo, a presenca do pai e da
mae com func¢des distintas e especificas; pois@dadafecto, do acompanhamento escolar e
0 bem-estar fisico ainda esta associado as funpadésrnas, e para o pai esta reservada a
estabilidade econdémica da casa, a imposicdo deasoren definicAo da autoridade e da
hierarquia familiar (Gomes, 2004). No entanto, pademos considerar a nao concordancia
cultural como regra pois ja se verifica na sociedactual uma partilha de papéis entre os dois
progenitores, ao nivel do cuidador Unico nas fasifhonoparentais bem como das familias

nucleares.
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Marsha Weinraub e Wolf (1987) demonstraram queoasarjuéncias negativas da existéncia
de um sé elemento educador, advém de baixos réeeisdémicos, do baixo suporte social
fornecido a estes pais e dos altos niveis de stegsie estdo sujeitos, para além da
inexisténcia de uma rede social coesa de supoet@ppio o elemento educador (Golombok,
2000). Verifica-se também que as dificuldades cetasefamilias se deparam, comprovam-se
pelos baixos resultados ao nivel de satisfacaosmugdes funcionais encontradas para lidar
com questdes associadas ao estabelecimento de eagoamas familiares (Alarcéo, 2002).

A familia monoparental pode surgir apos o falecitmete um conjuge, no caso de a mulher
engravidar e assumir sozinha a maternidade ouwapasseparacao ou divoércio.

A separacdo ou divércio dos pais, na maioria dassyjecaracteriza-se por uma situacdo de
crise, de maior risco de disfuncédo familiar, coméwnicia traumatica para o casal e para a
crianca.

Este acontecimento pode ser uma experiéncia battanmatizante para a crianga na medida
em gque algumas crian¢as ndo conseguem aceitarliemder o seu significado, podendo, por
vezes, sentir que sao responsaveis por este agnatdo ou que ela propria tenha desejado
separar o pai da mae (nos seus fantasmas edipi&uwge um desejo obsessivo de regressar
ao tempo mitico anterior a separacéo que € acoragangor dois mecanismos que bloqueiam
a capacidade de pensar da criangca: a negacao ieageah. (Berger, 1997). A negacao
consiste na rejeicdo de qualquer argumento “ob@ctjue lhe seja apresentado. Por outro
lado, a clivagem consiste em manter coexitentes moidos antindbmicos. Esta clivagem, que
permite manter um vinculo positivo com o/a progefd), tem graves consequéncias visto
que impede o0 acesso a ambivaléncia: os pais naenpcgker amados e criticados
simultaneamente. S&o idealizagms uma parte do psiquismo da crianca, temidosiadod

por outra, sendo que estas duas partes ndo comueitee Si.

Segundo o autor, através da pratica clinica obssrvgue, por tras da impossibilidade de
renunciar a imagem idealizada dos pais podemosnagfestam elementos depressivos
melancolicos nas criancas que sofrem intensamenieacseparacao.

Na fase edipiana, a partir dos trés ou quatro asurgem na crianga processos psiquicos
complexos: por um lado, o desejo amoroso por cadados progenitores e, por outro, a
identificacdo com cada um deles, manifestando-sewuna vontade de ser como o pai e com
a mae. Neste sentido, progenitor do sexo oposse@aotorna-se interessante como objecto de

desejo e a crianca pode passar esta fase atravabvelsos mecanismos de defesa:
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recalcamento, sublimacgao, transferéncia de sento®eyara outras pessoas ou laténcia dos
desejos. Nesta fase, é importante que a criangeelgerque 0s seus pensamentos nao
conseguem destruir a unidao entre o casal (Berdg®7)1 Numa fase de separacdo dos
progenitores, se este Ultimo conceito ndo for imtizado pela crianca, ela podera sentir-se
culpada por o acontecimento.

Vérios estudos foram realizados para verificar paoto de efeitos nocivos de condicdes
desfavoraveis, nos filhos de familias monoparemiaism que houve divorcio.

O divorcio é o resultado de um longo processo deodacédo, de sofrimento — vivido por
ambas as partes. Quem rejeita vive, geralmente sinegdo de grande culpabilidade e quem
€ rejeitado vive inUmeros sentimentos negativoge@8pos desta situagdo, como abandono,
ansiedade generalizada, sensacdes de insucesgtgsdguanto ao futuro, medo da mudanca,
inseguranca emocional e econdmica, raiva, sentoaetd vinganca, de odio ou colera (Maria
Saldanha Pinto Ribeiro, 2006). E um periodo mudmso e fragil da vida do casal. Por
vezes, quando o rejeitado compreende que a syatusentido de manter o outro, € inutil e
gue as humilhacdes por que passou e a que sesuj@id produziram efeito, instala-se por
vezes uma situacdo de grande odio e desejo dengagA dor de quem se separa, sobretudo
a de quem é rejeitado, é de tal forma profundaumpualos progenitores pode ter tendéncia a
envolver as suas criangas nessa mesma dor e aataii colocando-as no centro de uma
rede onde se cruzam multiplas relacdes de varenard

Nestes casos, em que a decisédo de separacdo desifmes ndo é de mutuo consentimento,
podera observar-se, segundo a au@i@indrome de Alienagdo Parental. Esta define#sa po
criagdo de uma relacdo de caracter exclusivo entteéanca e um dos progenitores com o
objectivo de excluir o outro. A “alienacdo parehtlconseguida através de uma seérie de
técnicas (conscientes ou inconscientes) de prog@maanipulacdo da crianca, assim como
de processos (subconscientes ou inconscientagpdbk pelos “pais alienantes”, combinados
com a colaboracédo da crianca, para denegrir o pitogereterido ou mesmo odiado. Para o
pai alienante, conseguir que a(s) crianca(s) oagie(outro progenitor € atingir a perfeicéo, a
obra-prima da vinganca possivel. Estas atitudesotéhjectivo retirar ao progenitor ausente o
convivio com os seus filhos, muitas vezes atraeéapmhrente recusa da crianga em ver (ou
estar com) o pai ausenfBrata-se de um processo subtil e perverso, nomeadana nivel

psicoldgico para a crianga.
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A figura da mé&e tem a tendéncia de accionar autcama¢nte no inconsciente imagens de
total dedicacdo, total interesse e puro amor, quaedrata dos filhos. Por vezes, as mées tém
a ideia de que os filhos Ihes pertencem e, se @ [@@u inimigo, ele também tem de ser
inimigo natural dos seus filhos, pois o filho e €8 um so6. E quem lhe fez mal a ela também
fez mal ao seu filho, e vice-versa. Trata-se de amelacdo é fusional e sistemética aos seus
olhos e todos 0s meios sao pertinentes para atastaf do seu filho.

Em casos de divorcios litigiosos, os tribunaishatndo na esmagadora maioria das vezes as
criancas a guarda e a responsabilidade da madyacensta ideia, de que a mée € sempre 0
melhor progenitor, do que o pai. Tal decisdo amdpe no imaginario colectivo permaneca
esta ideia de “mée e criangca” como uma unidadedgwe permanecer pelo menos até a
adolescéncia.

Estudos realizados por Wallerstein & Kelly (198Qummings (1986), Davies, Hyman,
Alpert & Sheeber (1998) revelam que as criancass malhas tém mais dificuldade de
adaptacdo as novas regras e tendem a viver cen#ito relagdo ao progenitor ausente,
principalmente o pai, mesmo que nao tenha sidsporesavel pelo inicio da separacdo. No
entanto, os problemas de adaptacdo mais signficathanifestam-se quando ha um conflito
prolongado no periodo de pré-separacdo dos paisrgEmh982; Emery, 1994; Doolittle &
Deutch, 1999). Estes conflitos entre o casal pranoproblemas de adaptacdo em criangas e
adolescentes, tais como: agressividade, isolamemisiedade generalizada e depressao
(Cummings, 1987; Davis e tal., 1998).

Em casos de separacdo traumatica, o processo deag@pindividuacdo é um processo
doloroso e esta presente numa depressdo primaia@s@ Ferreira, 2002). Este processo
consiste numa insuficiéncia narcisica do Eu, na f@s desenvolvimento da crianca. A
infancia da crianca perde a inocéncia e a desppagéo (Maria Saldanha Pinto Ribeiro,
2006).

Cada familia reage ao processo de divércio, delacaym os seus valores e crengas, que nao
podem ser desconsiderados pelos profissionais ddesmental, que devem encarar e
interpretar cada familia como um sistema auténospedfico. Estes devem intervir de forma
transitoria, tendo como objectivo, o seu desenwwvito (Cardenas, 1988; Cézar-Ferreira,
1995; Roudinesco, 2003). Deve, também, ser tide@mideracdo, que a separacao conjugal
implica uma interrupcdo das rotinas familiares eauconsequente alteracdo para novas
formas de vida (Kaslow & Schwartz, 1987); Peck &ndeherian, 1995). Neste sentido, os
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filhos precisam consideravelmente dos pais duramqecesso de separacdo e € exactamente
neste periodo que tanto o pai como a mae estaovmlaisraveis e frageis, pois ha uma a
perda a ser encarada. Os pais também experiencrarsentimento de perda, sentindo-se
profundamente fracassados (Cézar-Ferreira, 1995).

Outro factor que deve ser tido em consideragéo et apenas 30% dos pais divorciados
conseguem separar as funcdes conjugais das dac@&dueaacompanhamento dos filhos
(Kaslow, 1995), que pode proporcionar uma assigtéadequada e eficaz as familias que
enfrentam a crise do divércio ou da separacéao.

Apesar de se verificarem mais familias monopargrf&nininas, por vezes o pai também
assume o papel de cuidador unico. De acordo comz §#80), quando a crianca vive a
auséncia fisica da mae, seja por doenca, morteospitalizacdo, a crianca necessita de
alguém que se disponha a ser uma mae substitutaredenca fisica da mée € uma
necessidade vital para a crianca. Segundo este astimplicagcbes no desenvolvimento da
crianga, causadas pela privacdo da mae sédo dadsii de acordo com o0s sintomas
apresentados e o periodo de auséncia maternauforlado, as criancas que perdem o pai
em funcdo de uma separacdo coma progenitora, &rframma profunda perda pessoal. Essa
perda de amor, que pode ser potenciada porque aingieiada sobrecarregada tem menos
disponibilidade emocional, provoca grande impae@uto-estima da crianga e pode resultar
em depressao infantil. Esta depressdo pode manHestatravées de diferentes sintomas
comportamentais, podendo perdurar durante anos.

A depressao infantil ocorre em relacédo a perdanta,gercebida ou real, e consiste em dois
receios principais: perder uma relacado parentad, grovoca na crianga um auto-conceito
negativo e a perda de iniciativa. A crianca seat@asompetente e incapaz, ndo querendo
assumir novos desafios, comprometendo o seu ddsanegato.

O principal sentimento que a crianca experimentad® perda, perda de unidade familiar,

perda de presenca de um dos progenitores e pealguiea seguranca/confianca.
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. METODOLOGIA

A) Amostra

A amostra é constituida por 48 participantes coaded compreendidas entre os 10 e os 12
anos, de ambos 0s sexos.

Como pode ser observado no Grafico 1 e na Tabghnéxo C), foram comparados dois
grupos: um composto por 24 criancas, de ambos messeertencentes a familias
monoparentais; e outro por 24 criancas, de ambggxass, pertencentes a familias nucleares
tradicionais, que residem com os dois progenitoBeqrimeiro grupo de participantes foi
formado por criangas que reside apenas com umrdgstutores.

Os patrticipantes dos dois grupos frequentam o0i2l® €&gular da Escola EB 2 3 das Olaias,
uma escola publica nos arredores de Lisboa. O sdab econdémico destas familias tende a
ser médio-baixo.

A escolha da amostra € aleatoria dentro da populegéacterizada, tendo sido solicitada a

devida autorizacdo a escola.

B) Procedimento

Apoés contacto com a escola e apresentacdo dostivbgedo estudo a realizar, e esta se
disponibilizar, procedeu-se a seleccdo aleatéria dois grupos de trabalho com as
caracteristicas pretendidas, criancas com idadepreendidas entre os 10 e 0s 12 anos.

O instrumento escolhido para este estudo foi od@ils Depression Inventory (CDI)
(Kovacs, 1992), que foi aplicado de forma colectiea instalagdes da escola. No enunciado
do teste aplicado foi solicitado que as crianc&simassem com gquem vivem, para posterior
seleccao e divisdo dos dois grupos, conforme o dgdamilia, monoparental ou nuclear
tradicional, a que pertencem.

O CDI foi elaborado por Kovacs (2003), adaptad@dok Depression Inventory para adultos
traduzido e validado por Gongalves & dias, 1999hbj&ctivo deste instrumento € detectar a
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presenca e severidade do transtorno depressivoféiacia. Destina-se a identificar estes
sintomas em criancas e adolescentes dos 7 ao®4 dandade.

Este inventario € composto por 27 itens, deserdwolyara avaliar a intensidade das
manifestacfes depressivas das criangas. Cada itmmmgosto por trés opcdes de resposta,
classificadas com um valor de 0, 1 ou 2, sendoogwalores mais elevados significam uma
maior severidade dos sintomas. A crianca deve fescal opcdo que melhor descreve o seu
estado, nos ultimos tempos. O teste CDI pode dieadp individual ou colectivamente.

O conteudo das perguntas € organizado por 5 casgar- relativas a sentimentos negativos,
2 - manifestacdo de problemas interpessoais, &tigntos de incompeténcia escolar, 4 -
auséncia de sentimentos de prazer e 5 - manifestizchaixa auto-estima.

A consisténcia interna descrita por Kovacs (1992)stnou-se adequada, com alpha de
Cronbach de 0,86.

C) Hipoteses

As criancas pertencentes a familias monoparentaisf@stam maiores sintomas depressivos

do que as criangas que residem com o0s dois progesit
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IV. RESULTADOS

Neste estudo, foram analisadas 48 criancas conesdemimpreendidas entre os 10 e os 12
anos, de ambos os sexos de forma proporcionafregieentam a Escola EB 2 3 das Olaias.
Tendo em consideragdo o objectivo deste estudo, ctmsiderado fundamental a
caracterizacdo das criancas, pelo que nos questisrapresentados foram solicitados dados
como o ano de escolaridade, a idade e com quenmyigeque possibilitou a divisdo da
amostra em dois grupos, segundo o tipo de famdiaegpertencem, “familia monoparental” e
“familia nuclear”. Assim, pela leitura do GraficoelTabela 1 (Anexo C), podemos observar
que, destas 48 criancas, 50% vivem em lares momaaas e 50% vivem com os dois
progenitores.

As familias dos dois grupos de participantes peeena um nivel sécio econdmico que tende
a ser médio-baixo.

O questionéario aplicado (Anexo B) teve em vistabtencdo da medida CDI (Children’s
Depression Inventory). As criancas preencheram-agadiaram os seus sentimentos no que
respeita a 27 itens, que foram tratadas, posteeiaien de forma a obter a medida pretendida
(CDI) e, desta forma, ser possivel determinar qualdice de sintomas depressivos, em cada
uma das perguntas, nos dois grupos de criangas.

O CDI apresentou caracteristicas psicométricasaabtessatisfatorias, apresentando elevada
consisténcia interna. Podendo observar na TabefAngxo C), que o valor Alpha de
Cronbach obtido é de 0,86. Desta forma, os rexudtale teste ao nivel da consisténcia do
questionario e dos dados obtidos é bastante figeeinitindo que a andlise que se segue
tenha uma base solida que permitira obter resudtaéliados.(Tabelas 2 e 3 do Anexo C).
Como se pode observar na Tabela 4 (Anexo C), cadadas respostas as 27 perguntas do
questionario foi depois classificada com um 0, 12oonde o “0” significa auséncia do
sintoma depressivo, 0 “1” representa a manifestagdderada, ndo patologica, do sintoma
depressivo e 0 “2” representa uma maior severidadeanifestacdo do sintoma depressivo.
Analisando os scores de cada pergunta, segund@oode familia a que pertencem,
monoparental ou nuclear, na Tabela 5 (Anexo C) podeverificar que o0 grupo de criangas
gue vive apenas com um dos progenitores obtevaegalnais significativos ao nivel das
manifestacdes depressivas. Neste grupo verificaa®itens com uma média mais elevada

de scores, as perguntas: 15, com um valor médib, &5 (Tabela 5 — Anexo C), sendo
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referente as dificuldades perante as exigénciadages; 23, com um valor médio de 1,000
(Tabela 5 — Anexo C), que avalia a percepcao dasgas relativa ao seu aproveitamento
escolar; e 24, com um valor médio de 1,125 (TabelaAnexo C), referente a percepcao das
suas competéncias na comparacgéao face aos outrasosien

A pergunta 15 engloba as seguintes opc¢des de tasfibsnho sempre que fazer um grande
esforco para fazer os trabalhos da escola”, “Muitees tenho que fazer um esforco para
fazer os trabalhos da escola” e “Fazer os trabalhosscola ndo € um grande problema”; a
pergunta 23 apresenta como opcdes de respostaetCaproveitamento escolar € bom”, “O
meu aproveitamento escolar ja foi melhor” e “Termau aproveitamento escolar em
disciplinas em que ja fui bom(boa)”; e a pergurdaapresenta como opc¢des de resposta:
“Nunca consegui ser tdo bom(boa) como os(as) qouas) meninos(meninas)”, “Se eu
quiser, posso ser tdo bom(boa) como os(as) outriva§) meninos(meninas)” e “Sou tao
bom(boa) como os(as) outros(outras) meninos(mexiinas

As questdes relacionadas com perturbacdes de saimoentares, apesar de ndo apresentarem
valores indicativos de presenca de depresséo iinfséd também mais altos nas criancas que
vivem com apenas um dos progenitores (valores raétb00,916 e 0,875, respectivamente)
do que nas outras criancas (valores médios de @,83%®1, respectivamente).

No grupo de criangas que vivem com o0s dois pais,hd@&nenhum item com uma média a
ultrapassar o 1.

Analisando os resultados obtidos para cada umaesg®stas, vemos que aguelas em que
mais criancas dos dois grupos obtém valores méis &do as que dizem respeito as
dificuldades relativamente as exigéncias escol@gesgunta 15), com um valor médio de
1,000 (Tabela 4 — Anexo C), e a percepcao dasmapeténcias na comparacao face aos
outros meninos e meninas (Pergunta 24), com unr waéalio de 1,021 (Tabela 4 — Anexo
C), ndo os discriminando. Como se pode verificafabela 4 (Anexo C), as médias destas
duas perguntas sao bastante mais elevadas de umga, nas criancas dos dois grupos e
também se verificaram relevantes na analise deitadano grupo de criangas pertencentes a
familias monoparentais (Tabela 5 — Anexo C).

Seguindo a metodologia do CDI, posteriormente fosmmados todos os scores de cada
individuo, obtendo assim a medida em questédo (9.CDI

Como podemos verificar nas Tabelas 6 e 7 (Anex@a @)édia do CDI, para o grupo do total

de criancas é de 13,25 e o desvio padrao 7,4. @&iderados com sintomas depressivos, 0s
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jovens que apresentam um resultado a partir de esvialpadrdo acima da média
(CDI=13,2+7,4=20,6) e sem sintomas depressivosglaguque apresentam um resultado
inferior a menos um desvio padrdo da média (CDR=Y3#=5,8).

Analisando a Tabela 7 (Anexo C), podemos entaotatarque existem, no total de criancas
(dos dois grupos), cerca de 17% que apresentamnmstdepressivos e cerca de 21% sem
quaisquer sintomas depressivos. As restantes 6l1%esepam valores dentro dos
considerados normais, nao patolégicos, relativaen@manifestacdes depressivas.

Fazendo agora uma analise por subgrupo por tidardam que vivem, na Tabela 8 (Anexo
C), podemos constatar que o CDI médio €, tambémstati@ mais elevado no grupo de
criancas que vive num lar monoparental (16,33) ul @ criangcas que residem com os dois
progenitores (10,17).

Segundo a Tabela 9 (Anexo C) e de acordo com adamletgia anterior, no grupo de criancas
gue vivem em lares monoparentais, ha cerca de 1L@agyesenta sintomas depressivos (CDI
acima de 16,3+5,9=22,2) e apenas 8% que ndo ataegeaisquer sintomas depressivos
(CDI abaixo de 16,3-5,9=10,4). Cerca de 79% daancas obteve valores considerados
normais, nao patoldgicos, relativamente a sintcegsessivos.

Também segundo a metodologia anterior (Tabelad 8 Anexo C), no grupo de criangas que
residem com ambos 0s pais, ha cerca de 8% quesataesntomas depressivos (CDI acima
de 10,2+7,6=17,8) e 17% que nao apresenta quaisgquemas depressivos (CDI abaixo de
10,2-7,6=2,6). As restantes 75% apresentam vallgato dos considerados normais, nao
patologicos, relativamente a manifestacdes depeessi

Todas estas analises prévias, descritivas da arsins resultados obtidos nos questionarios
que as criancas preencheram, levam-nos a pensgrogeea haver uma diferenca entre os
niveis de depressédo das criancas que vivem em damsos dois pais e das criangcas que
vivem apenas com um dos seus progenitores (Graficenexo C).

Posteriormente, confirmou-se a validade desta é§gotdo ponto de vista estatistico.

Fez-se uma analise com uma tabela de contingétatia, a relativamente pequena dimenséo
da amostra.

A estatistica de teste obtida, um Qui-Quadrado elrddn com 19 graus de liberdade, foi
32,476 e o nivel de significancia (0,028) é mermmqde 0,05. (Tabela 10 — Anexo C).

Isto significa que, para um nivel de significanda 95%, a diferenca entre o nivel de

manifestacdo de sintomas depressivos das criangayigem com o0s dois progenitores é
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significativamente diferente do nivel de manife&tadestes sintomas das criangas que vivem
apenas com um dos progenitores.

Desta forma, verifica-se a hipotese colocada nesemte estudo. O tipo de familia,
monoparental ou nuclear, tem influéncia nos inditggessivos manifestados pelas criancgas.
Viver com os dois pais ou s6 com um deles ndoiénethte e as criangas que vivem em lares
monoparentais revelam mais sintomas do transtoepoedsivo (o CDI é significativamente

mais elevado) do que as criangas que vivem comispdogenitores.
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V. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostram que a ausémamnddos progenitores influencia a
manifestacdo de sintomas depressivos nas criameaicando-se maior incidéncia desta
patologia nas criangas que vivem em lares monofzasetio que as que vivem com os dois
progenitores. Das criancas que vivem com apenasdosnprogenitores, cerca de 13%
manifestaram sintomas depressivos na escala apleapenas 8% das criancas do mesmo
grupo ndo apresentaram quaisquer sintomas. Par ladin, apenas cerca de 8% das criancas
inseridas em lares conjugais manifestaram sintaepeessivos e cerca de 17% pertencentes
a este tipo de lar ndo apresentaram nenhum sindesta patologia, como se pode verificar
nas tabelas 8 e 9 do anexo C.

Desta forma, pode verificar-se que a estruturalli@mpodera exercer funcdes cruciais e
constituir um suporte fundamental para o desenw@uio psicolégico das criancas e para a
sua saude mental, servindo com fonte de identid@#plan, 1976). Podendo também
permitir o fortalecimento do Ego, no dominio emoeibe a formacdo da identidade da
crianca. As falhas na estrutura familiar poderaavgcar a depressdo. Segundo Winnicott
(1971), as relagbes de afecto, o cuidado e comgéwvcpartilhados permitem a estruturacao
do EU.

Podemos apontar algumas justificacoes para esalados. Segundo Romanelli (2003), a
familia nuclear tradicional mantem ainda a sua m@mzia, também pelo seu significado
simbdlico em grande parte da populagdo, nomeadamartrianca.

Por outro, nas familias constituidas por apenaspumgenitor, hA uma responsabilidade
acrescida e uma sobrecarga para 0 mesmo (Sa e,(1896, que se pode traduzir numa
situacdo de baixo nivel econdmico, baixo suportéate altos niveis de stress (Golombok,
2000). Este contexto permite ao progenitor uma melgponibilidade e capacidade de
acompanhamento do(s) seu(s) filho(s), que se podesfiectir na crianga, através do
desenvolvimento de problemas emocionais, baixogisiide auto-estima, sintomas de
ansiedade e de depressdo, que sao relevantesipgnmnte quando comparadas com
criancas pertencentes a familias nucleares tradiisio

Outro factor externo, que pode estar na origemreaepgca do transtorno depressivo nas
criancas que residem com apenas um dos progenifmédsra relacionar-se com o facto de

esta situacao ser originada por uma separacaovotcidi dos progenitores. Segundo James
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Coyne (1985), a depressdo surge, muitas vezes;iadaoao stress e a desintegracdo das
relacdes, sendo esta uma das mais frequentes.

Nos processos de separacao ou divorcio dos progesiita crianca vivencia uma perda de
amor e um afastamento do objecto de amor, sendaugsfponto comum a todos os estados
depressivos (Bégoin, 2000; Freud, Nacht e Racarhé59; e Antonio Coimbra de Matos,
2001). A perda de amor do objecto € o estado codaudepressao, que € desencadeado pelo
afastamento do objecto que o individuo sente gei@ limdispensavel. Nestes casos, a crianca
tem a funcionalidade do objecto mas néo tem o s®r acondicional, que se pode traduzir
em sentimentos de inferioridade, incapacidade tle-estima (Freud, 1917). Teresa Ferreira
também reforca esta ideia, referindo que a depraséantil podera causar perturbacdes no
sentimento de auto-estima e de incapacidade.

Segundo Lima (2004) poderé identificar-se nasncea o Transtorno de Ajustamento com
Humor Depressivo, caracteristico em situacdesd@ao dos pais, afastamento ou mudanca
de casa, revelando uma inadaptacdo a nova situagmupta mudanca de rotina € bastante
relevante.

Em grande parte das vezes, em casos de separa;fpmgdenitores, 0 pai apresenta-se como
0 progenitor ausente, apesar de a sua presencaniassm papel determinante no
desenvolvimento da criangca. De acordo com Winni¢d®65/1971), o pai assume uma
importancia directa sobre o desenvolvimento dos $éhos, fornecendo o suporte para as
relacdes triangulares, e indirecta, através dooagedo a mae.

Nos varios estudos realizados para verificar o ¢tgpale efeitos nocivos de condi¢des
desfavoraveis, nos filhos de familias monoparerdai€m que houve divorcio verificou-se
gue esta situacdo é o resultado de um longo pmdesdeteoriacdo e de sofrimento, em que a
crianca acaba por ser envolvida e colocada noaceletuma rede onde se cruzam multiplas
relacdes de varia ordem (Maria Saldanha Pinto Rip&006). A Sindrome de Alienagéo
Parental, definido pela autora, podera surgir sestaacdes, observando-se uma manipulagédo
(consciente ou inconsciente) de um dos progenitaiasivamente a crianga, envolvendo-a
num processo subtil e perverso a nivel psicologiewa a crianca. Em casos de separacéo
traumética, o processo de separacao/individuacém érocesso doloroso e esta presente
numa depressao primaria (Teresa Ferreira, 2002).
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Os problemas de adaptacdo mais significativos s@is Bvidentes quando ha um conflito
prolongado no periodo de pré-separacdo dos paisr{gErmh982; Emery, 1994; Doolittle &
Deutch, 1999).

Assim, estes conflitos entre o casal provocam probt de adaptacdo em criancas e
adolescentes, tais como: agressividade, isolamemtsiedade generalizada e depresséao
(Cummings, 1987; Davis e tal., 1998).

Podemos, desta forma confirmar a hipotese colocadialmente, caracterizando a familia
como um suporte todas as criangas precisam parasengblvimento do conhecimento
adequado se si mesmo e 0 sentimento de confiarscauas capacidades afectivas, fisicas,
cognitivas, éticas de inter-relacdo pessoal e skr@do social.

Neste sentido, o relacionamento satisfatério emwi@e e filho, protege a crianca do
desenvolvimento do transtorno depressivo, além hde permitir a elaboracdo das fases
depressivas comum ao desenvolvimento e servir dmase de seguranga, confianca e afecto
no seu relacionamento com os pais e posteriornmenitras relacées. A predominancia de
experiéncias positivas e gratificantes para a caamdesde o nascimento podem ser
consideradas como uma eficaz intervencéo, propwnomo o bom desenvolvimento desta
(Fichtner, 1997). Do ponto de vista da saude meatdamilia nuclear assume um papel
fundamental, desde que dentro de um enquadramentam@ dinamica familiar e social
estaveis.

Apesar de estes resultados apontarem para a iouéregativa do modelo familiar
monoparental ao nivel da depressao infantil, nas glmpos de criancas as respostas dadas
com valores mais altos foram as relativas as egigérescolares e em relacdo a percepgao
das suas competéncias. Neste sentido, no totaldag%riancas, dos dois grupos, apresentam
manifestacdes de sintomas depressivos. Apesar rder@nor incidéncia, o surgimento de
manifestacbes depressivas em criangcas pertencanfamilias constituidas por os dois
progenitores poderd relacionar-se com a presengdgdes factores no ambiente familiar
nuclear que estdo presentes regularmente nos alsosanstorno depressivo infantil
(Poznanski et al, citado em Marcelli, 1998). Ente quais se destacam: sentimento de
frustracdo e culpa devido a dificuldade de acessde] pouco ou nenhum estimulo afectivo,
verbal ou educativo dos progenitores; excessivargade dos pais em relacédo a educacao da
crianca, favorecendo um superego rigido e impied@sorianca. Para além destes factores,

auséncia dos pais e permanéncia de conflitos faedi podem também favorecer a
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manifestacdo de sintomas depressivos, na crianchtr{er, 1997; Marcelli, 1998). Nissen
(1975) aponta com causa da depresséo, os probfamédmres. Este facto podera justificar
os valores de sintomas depressivos apresentadaoisogrupos de criancas, na medida em
gue podem ser verificar tanto em familias monogaigncomo em familias nucleares.

Outro factor que poderd justificar estes resultatlos grupos, é a maior possibilidade de
desenvolvimento de quadro depressivo em criangas @ais tém ou tiveram episédios de
depressao (Kaufman, 2001).

Fichtner (1997) destaca outro tipo de estrutundlfar que pode influenciar negativamente o
rendimento académico é as “familias desorganizades’ quais 0s pais sdo extremamente
ausentes, direccionando a atencdo apenas paradaa#ig profissionais e sociais, em
detrimento da satisfacdo das necessidades basisdghidbs. Desta forma, ndo se estabelece
um vinculo bem estabelecido, havendo pouca comgémcaauséncia de limites e rotina
familiar. Muitas das criangas inseridas nestesslareenciam sentimentos de abandono e de
negligéncia, podendo, desta forma, manifestarrabde sintomas depressivos infantis.

A presenca desta patologia em criancas pode apaesenatravés de diferentes formas:
prejudica o seu desempenho escolar e social, coanmpentos inadequados e violentos
acompanhados de uma baixa tolerancia a frustragacrianca apresenta dificuldade de
concentracdo, para interiorizar e cumprir as re@veaiger, 2003).

No grupo de criancas pertencentes a familias moenfzas, através dos resultados obtidos,
observou-se que as respostas de indices depress&iss elevados eram referentes ao
aproveitamento escolar, dificuldade perante exigérescolares e inseguran¢a quanto as suas
competéncias.

De acordo com Teresa Ferreira (2002), a criancandigla tem uma imagem distorcida de si
prépria, sentindo-se incapaz. A crianca crescelaqror base, uma falha grave na sua auto-
imagem. Todo o seu desenvolvimento € marcado psé&guranca, pelo medo, pela vivéncia
antecipatoria do falhar. As defesas mobilizadassppodem ser de fuga a mentalizacdo e de
tendéncia a agir, ou de inibicdo, podendo tradszimum franco rendimento escolar,
intelectual e social.

Freud (1917) também define a depresséao infantibcoma incapacidade de auto-estima.

Na presenca do transtorno depressivo infantil é&ipek observar-se sintomas de tristeza,
ansiedade, baixo rendimento escolar e sentimentocdpacidade, mas também expectativa

pessimista e mudancas de habitos alimentares sande No que se refere as respostas dadas
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as questbes da escala aplicada, o CDI, relacionaoias estas trés problematicas, nao
apresentaram valores significativos. VerificAmogrn@s que nas criancas pertencentes a
familias monoparentais apresentaram valores m#s ahs perguntas relacionadas com o
sono (com um valor médio de 0,916) e a alimentég@m um valor médio de 0,875), do que
as outras criancas, que ndo apresentaram valodissrgtiperiores a 0,5 (Tabela 5 — Anexo
C).

Sendo que, em grande parte dos casos, as famitineparentais sdo o resultado de um
processo de separacao ou divércio dos progenitisds. e as suas consequéncias poderéo
constituir um facto para os resultados representatide depressao infantil nas familias
monoparentais. De acordo com Campbell (1997), dlitapermite uma estrutura social e
econdmica. Neste sentido, pertencendo, estas &mdlium nivel sécio-econémico que tende
a ser médio-baixo, estes factores poderdo justifisa indices depressivos nas familias
monoparentais. Apesar de o grupo de familias iatlgy pelos dois progenitores também se
inserir neste nivel sGcio-econdmico, terdo o sepdds dois progenitores e as criangas nao

passaram por um processo de separacao dos pais.
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VI. CONCLUSAO

Com o aumento expressivo da preocupacao com a satal da crianca, sendo o transtorno
depressivo infantil considerado a causa de maipoitancia de problemas na infancia, sao
referidas diferentes causas para a origem destampagologia, como factores genéticos,
organicos e ambientais, podendo, muitas vezeseflexa de falta de atencédo, carinho e
estrutura familiar.

Com a alteracdo do funcionamento e dindmica nadlid@mverifica-se cada vez mais, um
modelo de familia recente na sociedade actualaraflihis monoparentais. Este conceito de
familia advém, na maioria das vezes, de uma segamg divorcio dos progenitores. Esta
separacao tem impacto no casal e na crianca, poademaiprometer o seu desenvolvimento e
saude mental.

Estudou-se se esta patologia se manifesta de famas expressiva nas familias
monoparentais do que em familias nucleares tratiso

VerificAmos que as criancas pertencentes a famihasoparentais apresentaram mais
manifestacbes depressivas do que as que vivem eodvie progenitores. Este resultado
podera relacionar-se com o facto de, esta, seraxperiéncia vivenciada pela crianca com
sentimento de perda de amor, desencadeado pelamaémdo do objecto que o individuo
sente que |Ihe é indispensavel, tendo receio depernrogenitor ausente e 0 seu amor.

A experiéncia descrita neste estudo deixa evidgote as teorias abordadas estdo ainda
incompletas, podendo-se levantar algumas novaddpsesiomeadamente a investigacédo se
se verificardo mais indices depressivos em famitiasoparentais femininas ou masculinas, e
se estes indices se alteram conforme o géneroiatacar por identificacdo ao progenitor
ausente.

Por outro lado, apesar das caracteristicas psicoagto instrumento de avaliagdo utilizado,
o CDI, talvez fosse interessante ser aplicado cem@htarmente num processo de avaliacédo
num contexto de entrevista clinica, visto podeesgntar algumas limitacbes por se tratar de
um questionario de auto-aplicacdo. Seria tambémmpate avaliar o nivel sécio-econémico
das familias e, no caso de familias monoparentaiificar se a causa foi a separacado ou
divorcio dos progenitores e de que forma ocorree esocesso, contribuindo para uma

intervencao precoce e adequada ao nivel da depriedaatil.



39

VIl. REFERENCIAS BILBIOGRAFICAS

ABRAHAM, K. (1911), “Notes on the Psycho-Analytical Investigation anediment of
Manic-Depressive Insanity and Allied Conditiongi J. COYNE (Ed.)Essential Papers on
DepressionNova lorque, New York University Press;

ALARCAO, M. (2002), {Des)Equilibrios Familiares; Coimbra, Ed. Quarteto;

BEGOIN, J. (2000),“A adolescéncia: descoberta e interpretacdo da tikade sexual’
Revista de Psicandlise, 20;

BERGER, M. (1997),“A crianca e o sofrimento da separacad2? ed.), Lisboa, Climepsi
Ed. 2003;

BERNS, R.M. (1994),“O Desenvolvimento da crianca’'Sao Paulo, Ed. Loyola 2002;
BOWLBY, J. (1960), “Process of mourning; in W. GAYLIN (Ed.), Psychodynamic
Understanding of DepressipNew Jersey, Jason Aronson;

BLOOM, B.L.; ASHER, S.J & WHITE, S.W. (1978),“Marital disruption as a stressor: a
review and analysis”’Psychological Bulletin, Washington, n. 85;

CAMARA, P. (2005),“Depresséo na Infancia e Relacdes Objectaisisboa, Climepsi Ed.;
CAMPBELL, S.B. (1986),“Developmental issues’in R. Gittelman (Ed.)Anxiety disorders
of childhood New York, Guilford Press;

CAMPBELL, S. B. (1997),“Behavior problems in preschool children: Developrted and
family issues; in T. H. Ollendick and R. J. Prinz (EdsAdvances in Clinical Child
PsychologyVol 19), New York, Plenum Press;

CAPLAN, G. (1976),“The family as a support systemih G. Caplan & M. Killilia (Eds.),
Support systems and mutual help: Multidisciplinayplorations New York, Grune &
Stratton;

CARDENAS, E.J. (1988),“Cambios y riesgos em las familias: como puedemarctos
tribunales?”, Revista de Prevencion, Salud y Sociedad, Buemes fano 1, n. 1;
CEZAR-FERREIRA, V.A.M. (1995), “Da pertinéncia da interdisciplinaridade nas
guestbes de familig’Revista Direito de Familia e Ciéncias Humanas, Fulo;

COHEN, J. & COHEN, P. (1983),"“Applied multiple repression/correlation analysisrfthe

behavioral sciences(2nd ed.), Hillsdale, NJ, Lawrence Erlbaum;



40

COIMBRA de MATOS, A. (1996),“A depressao na Infancia e na Adolescénci&limepsi
Ed,;

COIMBRA de MATOS, A. (2001),“A Depreséao”, Lisboa, Climepsi Ed.;

COSTA, E (1994 ),"Divércio, Monoparentalidade e Recasamentd®orto, Ed. Asa;
COYNE, J. (1985), ‘Essential Papers on Depressigrmllova lorque, New York University
Press;

CUMMINGS, J.A. (1986),“Projective drawings”, in H.M. Knoff (Ed.), The assessment of
child and adolescent personalityew York, Guilford Press;

CUMMINGS, E.M. (1987),“Coping with background anger in early childhoadChild
Development, 58;

DAVIES, B.; HYMAN, H.; ALPERT, A & SHEEBER, L. (1998),“Child response to
parental conflict and their effect on adjustmentstudy of triadic relations;” Journal of
Family Psychology, Washington, v.12, n.° 2;

DOOLITTLE, D. & DEUTSCH, R. (1999)“Children and high-conflict divorce: theory,
research, and interventionin GALATZER-LEVY, R. M.; KRAUS, L. (Eds),The scientific
basis of child custody decisigr@xford, Oxford University Press;

EMERY, R.E. (1982), “Interparental conflict and the children of discorand divorce’,
Washington D.C., Psychological Bulletin;

EMERY, R.E. (1994), ‘Renegotiating Family relationships: Divorce, chitdistody, and
mediation”, New York, Guilford Press;

FERREIRA, T. (2002), ‘Em Defesa da Crianca: Teoria e pratica Psicanaditida
Infancia”, Lisboa, Assirio e Alvim;

FICHTNER, N. (1997), “Transtornos depressivos na infanciain Fichtner, N., editor,
Transtornos mentais da infancia e da adolescéreto Alegre, Artes Médicas;
FLORSHEIM, P., TOLAN, P., & GORMAN-SMITH, D. (1998),“Family relationships,
parenting practices, the availability of male faynithembers, and the behavior of inner-city
boys in single-mother and two-parent familie€hild Development, 69;

GILBERT, P. (1948), ‘Depression: from Psychology to Brain StateMillsdale, NJ,
Lawrence Erlbaum;

GILLIGAN, C. (1993),“In a different voice”, Cambridge, Harvard University Press;
GLADSTONE, T.R.G. (2008),"Depression and attributions in children and adalests: a

meta-analytic review"Journal of Abnormal Child Psychology”, FindAresl.com;



41

GOLOMBOK, S. (2000),“Parenting: What Really Counts?London, Routledge;

GOMES, A.J.S. (2004), “O Pai Contemporaneo: desconstrucdo e (re)constougia
paternidade’; in | Jornada: Refletindo familigBauru;

GRILLO, E. & SILVA, RJ.M. (2004), “Manifestacbes precoces dos transtornos do
comportamento na crianca e no adolescengsirnal de Pediatria, 80;

GRZYBOWSKI, L. (2002),“Familias Monoparentais — Mulheres Divorciadas Céefde
Familia em Cena — Tramas, Dramas e Transformacdesy de Janeiro, Ed. Vozes;
GONCALVES, M. & DIAS, P. (1999), “Avaliacdo da ansiedade e da depressdo em
criancas e adolescentes (STAIC-C2; CMAS-R, FSSCa®Ig estudo normativo para a
populacdo portuguesa”in A. P. Soares, S. Araljo & S. Caires (Org#yaliacdo
psicolégica: formas e contextddraga: APPORT;

HALPERN, R. & FIGUEIRAS, A.C.M. (2004),“Influéncias ambientais na saude mental
da crianca”, Jornal de Pediatria, 80;

HART, A.D. (1996), “Ajudando os filhos a sobreviverem ao divércjoSao Paulo, Ed.
Mundo Cristdo 1998;

HECK, K.E., & PARKER, J.D. (2002), “Family structure, socioeconomic status, and
access to health care for childrenHealth Services Research;

JOHNSTON, J.R. & CAMPBELL, L.E. (1988),“Impasses of Divorce: The Dynamics and
Resolution of Family Conflict’New York, NY, The Free Press;

KASLOW, F.W. (1995), The dynamics of divorce therapyin R.H. Mikesell, D.D.
Lusterman & S.H.. McDaniel (Eds.)ntegrating family therapy Handbook of family
psychotherapy and systems therdaMashington D.C., American Psychological Assoorati
KASLOW, F.W. & SCHWARTZ, L.L. (1987), ‘Dynamics of divorce: A life cycle
perspective; Philadelphia, Brunner-Routledge;

KAUFMAN, M. (2001),“Overcoming Teen Depression: A Guide for ParentByffalo,
NY, Firefly;

KOVACS, M. (1992),“The Children’s Depression Inventory’'New York: Multi-Health
Systems;

KOVACS, M. (2003),“Children's Depression Inventory (CDI): Technicalakual Update’,
Toronto, Multhi-Health Systems Inc;

LIMA, D. (2004), ‘Depressdo e doenca bipolar na infancia e adoleseénclornal de
Pediatria, 80;



42

MAHLER, M.; PINE, F. & BERGMAN, A. (1963-1977),"0 nascimento psicolégico da
crianca — Simbiose e individualizacgdRio de Janeiro, Jorge Zahar Ed.;

MARCELLI, D. (1998),“Manual de psicopatologia da infancia de Ajuriagu&t, 52 ed.,
Porto Alegre: ArtMed,;

MILLER, J.A. (2003),"O livro de referéncia para a depresséao infantilSao Paulo, M.
Books;

MIOTO, R. (1997)“Familia e Servico Social — contribuicdes para obdéee”, in Servico
Social e Sociedade — Minimos Sociais e Exclusa@alSaé 55, ano XVIII, Ed. Cortez;
NACHT, S. & RACAMIER, P.C. (1959),“Les états dépressifs: étude psychanalytique”
Revue Francaise de Psychanalytique, XXIll, 5;

NISSEN, G. (1973), “La Depression Masquée chez L'enfant et L'adoleScenn
KIELHOLZ, P.: La Dépression Masquée (symposium internatign&t) Moritz, Masson,
Paris;

PARKE, R.D. (1996),“Fathers involvement: infancy and beyondh R. D. Parke (Org.),
Fatherhood: myths and realitie€ambridge, Massachusetts, Harvard University Press
PECK, J.S. & MANOCHERIAN, J. (1995),“O divorcio nas mudancas do ciclo de vida
familiar”, in CARTER, B. & MCGOLDRICK, M. (org.),As mudancas no ciclo de vida
familiar, Porto Alegre, Artes Médicas;

POZNANSKI, E. & ZRULL, J.P. (1970),“Childhood Depression: Clinical Characteristics
of Overtly Depressed Childrenin Archives of General Psychiatry

RIBEIRO, M2, S. (2007),“Amor de Pal, Lisboa, Publicacdes Dom Quixote Ed.;
ROMANELLI, G. (2003) ‘Autoridade e Poder na Familiain CARVALHO, M.B.de (org),
A Familia Contemporanea em Debaé edicdo, Sdo Paulo, EDUC / Cortez;
ROUDINESCO, E. (2003),“A familia em desordem”Rio de Janeiro, Jorge Zahar Ed.;

SA e CUNHA, M.J. (1996),“Abandono e Adopcdo. O Nascimento das familja@@bdimbra,
Ed. Almedina;

SPITZ, R.A. (1946), "Anaclitic depression’ in W. Gaylin (ed.), Psychodynamic
Understanding of DepressiphNew Jersey, Jason Aronson;

SPITZ, R.A. (1980),“O primeiro ano de vida; S&o Paulo, Martins Fontes;

STERN, D. (1997), “The first relationship: Infant and motherCambridge, MA, Harvard

University Press;



43

TEYBER, E. (1992),“Ajudando as criangas a conviver com o divércid®do Paulo, Ed.
Nobel 1995;

TOLSON, T.F.J. & WILSON, M.N. (1990),“The impact of two and three-generation black
family structure on perceived family climateChild Development;

VICENTE, L. (1999),“A depressdo na crian¢cg’Tese de Doutoramento em Psiquiatria e
Saude Mental, apresentada a Faculdade de Medieihslooa;

WAGNER, A. (2002),“Possibilidades e potencialidades da familia: a sbncdo de novos
arranjos a partir do recasamentpin A. Wagner (Org.)Familia em cena: tramas, dramas e
transformacdePetropolis, Ed. Vozes;

WALLERSTEIN, J.S. (1991),“The long-term effects of divorce on children: Aview”,
Washington D.C., Journal of the American Academ€bild Adolescent Psychiatry;
WALLERSTEIN, J.S. & KELLY, J.B. (1980),“Surviving the breakup: How children and
parents cope with divorce’New York, Basic Books;

WEINRAUB, M. & WOLF, B. (1987),“Stressful life events, social supports, and parent
child interactions: Similarities and differences gingle and two-parent families”in Z.
Boukydis (Ed.),Research on support for parents and infants ingbstnatal periogd New
Jersey, Ablex Press;

WILSON, M.N. (1986), “The black extended family: an analytical considesa”,
Developmental Psychology;

WINNICOTT, D.W. (1971),“E o pai?”, In D. W. Winnicott (Org.),A crianca e 0 seu
mundo(22 ed.), Rio de Janeiro, Ed. Zahar, (Originallipaldo em 1965);

WINNICOTT, D.W. (1990),“Natureza Humana; Rio de Janeiro, Ed. Imago;

Site daGlobal Medic http://www.globalmedic.com.br/saude/infantil/asspie inf.htm:;

Site do ProjectoiMianual de Medicina Geral e Familiar (MGF2000), Assgao Portuguesa

de Médicos de Clinica Gerdlttp://pwp.netcabo.pt/jarsimoes/MGFV001MASTER/mdiathtml| (Geral),

http://pwp.netcabo.pt/jarsimoes/MGFVO01MASTER/irafigiii_31_indice.htm{Ambiente Familiar)




VIIl. ANEXOS

44



45

ANEXO A

Carta de Consentimento



46



CARTA DE CONSENTIMENTO

No ambito de um estudo de Mestrado em Psicologia Clinica, cujo
objectivo € avaliar a indices de depressdo em criangas pertencentes
a familias monoparentais, comparando-as com as criangas
pertencentes a familias nucleares. autorizo a participacdo de 48
¢criangas com idades compreendidas entre os 10 e os 12 anos
pertencentes a4 Escola EB 2 3 das Olaias. em que 24 criangas vivem
com os dois progenitores e outras 24 residem com com apenas um
deles. s6 com o pai ou com a mae. Todas estas criangas pertencem
a um nivel socio economico médio-baixo da zona da Grande
Lisboa.

Para esta avaliagiio sera aplicada um inventirio de depressido
infantil, Children’s Depression Inventory (CDI) de Kovacs, com 27
itens dirigidos és criangas. A aplicagio da escala sera colectiva, em
turmas com cerca de 30 criangas cada. Durante este estudo, que é
voluntério, posso decidir se quero continuar ou se pretendo desistir,
sem qualquer constrangimento para mim e sem afectar a minha
relagio com a entidade escolar em que me insiro. Serd garantida
confidencialidade e anonimato dos dados.

A referida participacdio ird ajudar na investigagio do
desenvolvimento das criancas e contribuir para uma maior
sensibilizagio dos elementos educativos para a importdncia de
aspectos caracteristicos e psiquicos que influenciam a vida psiquica
de geragdes.

Os resultados do estudo seriio publicados na dissertacdo da tese de
mestrado de uma aluna de psicologia clinica, no ISPA (Instituto
Superior de Psicologia Aplicada). Sendo garantido o anonimato do
participante.

Aceito as condigbes referidas para o estudo e declaro ndo ter

qualquer divida sobre o estudo, sendo que, no decorrer do mesmo, ,
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se surgir qualquer questdo a mesma serd respondida. Assino e terei

direito a uma copia deste consentimento.

s .\
Responsavel NXQW %0&&%@? Data

Investigador Data

* Digitalizagdo do documento original
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ANEXO B

Escala CDI (Children’s Depression Inventopy
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Nome:
Ano de Escolaridade: Idade: Data de Aplicacdo:
Com quem vives? Mae  Pai  Outros _ Quais?

CDI: M. Kovacs, 1982

Instrucdes: As criancas e os adolescentes tém diversas ideias e sentimentos. Este
questionario assinala as ideias e os senfimentos em grupos. De cada grupo. escolhe uma
frase que melhor te descreve durante as ultimas duas semanas. SO depois de teres
escolhido uma frase do primeiro grupo € que avangas para o grupo seguinte.

Nao ha respostas certas ou erradas, escolhe apenas a frase que melhor te descreve. Faz
uma cruz (X) no quadrado que corresponde a frase que escolheste.

Tens em baixo um exemplo para aprender a preencher o questiondrio, coloca a cruz na
frase que melhor te descreve.
Exemplo: D Estou sempre a ler livros

D Leio livros de vez em quando

D Nunca leio livros

Lembra-te. escolhe a frase que melhor descreve os teus sentimentos e ideias nas ultimas

duas semanas.

1. D Estou triste de vez em quando
D Estou friste muitas vezes

D Estou sempre friste

2. D Nada me vai correr bem
D Nio tenho a certeza se as coisas me vao correr bem

D As coisas vAo-me correr bem

3. D Faco a maior parte das coisas bem
D Faco muitas coisas mal

D Faco tudo mal
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4 D Tenho alegria em muitas coisas

[ Tenho alegria em algumas coisas

D Nada me da alegria

%

D Sou sempre mau(ma)

D Sou mau{ma) muitas vezes

D Sou mau(ma) de vez em quando

6. D Penso nas coisas mas que me acontecem de vez em quando

D Preocupo-me com as coisas mas que me viao acontecer

[ ] Tenho a certeza que me vio suceder coisas mas
R T
7. D Odeio-me

D Nao gosto de mim

D Gosto de mim
8. D Todas as coisas mas acontecem por minha culpa

D Muitas coisas mas acontecem por minha culpa

D As coisas mas que acontecem ndo sdo habitualmente por minha culpa
9. D Nao penso em me matar

D Penso em me matar, mas ndo o faco

D Quero me matar
10. [ ] Todos os dias tenho vontade de chorar

D Muitos dias tenho vontade de chorar

D De vez em quando tenho vontade de chorar
0
11. D Estou sempre preacupado(a)

[ ] Preocupo-me muitas vezes

[ ] De vez em quando preocupo-me
L

[ 5]
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12 [:| Gosto de estar com pessoas

[] Algumas vezes ndo gosto de estar com pessoas

D Nunca quero estar com pessoas

13. [I Nio consigo tomar decisdes

[ ]E dificil tomar decisdes

D Tomo decisdes facilmente

14, D Gosto do men aspecto

[:| Ha coisas no meu aspecto que nao gosto
[:] Eu sou feio(a)

15, [:l Tenho sempre que fazer uin grande esforco para fazer os trabalhos da escola

[_—_| Muitas vezes tenho que fazer wmn esforco para fazer os trabalhos da escola

D Fazer os trabalhos da escola nfo € um grande problema

16. [:| Custa-me a adormecer todas as noites

[_—_| Muitas noites tenho dificuldade em adormecer

[:l Durmo muito bem

17. [:] Sinto-me cansado(a) de vez em quando
D Sinto-me cansado(a) muitas vezes

D Sinto-me sempre cansado(a)

18. [:| Quase todos os dias tenho dificuldade em comer

[:] Muitos dias tenho dificuldade em comer

[:] Como muito bem

19, D Nao me preocupo com dores

[ ] Preocupo-me muitas vezes com dores

[:| Ando sempre preocupado com dores
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20. D Nio me sinto so
D Sinto-me s0 muitas vezes

D Sinto-me sempre so0

21. D Nunca me divirto na escola
D Na escola divirto-me de vez em quando

D Na escola divirto-me muitas vezes

[
¥
(I
|_]
=
=]
E
=
@
j=x}
E.
g
2
)
o

D Tenho alguns(algumas) amigos(as) mas gostava de fer mais
D Nio tenho amigos(as)

23. D O meu aproveitamento escolar € bom
D O meu aproveitamento escolar ja foi melhor

D Tenho mau aproveitamento escolar em disciplinas em que ja fui bom (boa)

24, D Nunca consegui ser tio bom{boa) como o0s(as) outros(outras) meninos(meninas)
D Se eu quiser, posso ser tAo bom(boa) como os(as) outros(outras) meninos (Meninas)

D Sou tio bom (boa) com os (as) outros (outras) meninos (meninas)

25. D Ningueém gosta de mim
D Nio tenho a certeza de alguém gostar de mim

D Tenho a certeza que ha pessoas que gostam de mim

26. D Habitualmente fago o que me dizem
D Na maioria das vezes nao fago o que me dizem

D Nunca fago o que me dizem

27. D Dou-me bem com os outros
D Ando muitas vezes em brigas
D Ando quase sempre em brigas

-h l
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OutputsEstatisticos
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Tipologia de Familias da amostra

Monoparentais Nucleares
50% 50%
Gréfico 1
—o—Total
Scores das perguntas —I—Famﬂ}as nucleares .

—d—Familias monoparentais

1.2

1
0.8
0.6 A

04

0.2

"
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IVI\YNL’/
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Gréfico 2
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CDI

16,3

18 -
13,3
12 A
6 -
0 T f
Total Familias Familias
nucleares monoparentais
Grafico 3
Tipologia de Familia da amostra
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percel
Familias nucleares 24 50,0 50,0 50,0
Valid Familias monoparentai 24 50,0 50,0 100,0
Total 48 100,0 100,0
Tabela 1
Case Processing Summary
N %
Cases Valid 48 100,0
Excluded(a) 0 0,0
Total 48 100,0
a. Listwise deletion based on all variables inghecedure.

Tabela 2




Reliability Statistics

Cronbach's Alpha

N of Items

0,863

27

Tabela 3

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
P1 48 ,00 2,00 0,229: 0,4721¢
P2 48 ,00 2,00 0,833 0,5191-
P3 48 ,00 2,00 0,375( 0,5309¢
P4 48 ,00 2,00 0,750( 0,5259:
P5 48 ,00 1,00 0,083 0,2793:
P6 48 ,00 2,00 0,479: 0,6184¢
P7 48 ,00 1,00 0,145¢ 0,3566'
P8 48 ,00 1,00 0,354: 0,4833:
P9 48 ,00 2,00 0,229: 0,5550¢
P10 48 ,00 2,00 0,333 0,5586:
P11 48 ,00 2,00 0,479: 0,6519¢
P12 48 ,00 2,00 0,479: 0,5830¢
P13 48 ,00 2,00 0,708: 0,6509°
P14 48 ,00 2,00 0,395¢ 0,6437¢
P15 48 ,00 2,00 1,000( 0,6841
P16 48 ,00 2,00 0,625( 0,7614-
P17 48 ,00 2,00 0,375( 0,6399¢
P18 48 ,00 2,00 0,583 0,7389¢
P19 48 ,00 2,00 0,458: 0,5819:«
P20 48 ,00 2,00 0,395¢ 0,6437¢
P21 48 ,00 2,00 0,604: 0,5738¢
P22 48 ,00 1,00 0,395¢ 0,4942(
P23 48 ,00 2,00 0,729: 0,6760:
P24 48 ,00 2,00 1,020¢ 0,6681:
P25 48 ,00 1,00 0,416 0,4982:
P26 48 ,00 2,00 0,5417 0,5819:
P27 48 ,00 2,00 0,229: 0,5550:«
Valid N (listwise) 48

Tabela 4
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Descriptive Statistics

60

Tipologia de Familia N Minimum | Maximum | Mean Std. Deviation

Familias P1 24 0 2 0,208333333 0,508977374

nucleares P2 24 0 2 0,7% 0,607918754
P3 24 0 1 0,208333333 0,414851117
P4 24 0 2 0,583333333 0,583592074
P5 24 0 0 @ 0
P6 24 0 1 0,25 0,442325864
P7 24 0 1 0,041666667 0,204124144
P8 24 0 1 0,291666667 0,464305621
P9 24 0 2 0,25 0,53160953
P10 24 0 2 0,166666667 0,481543411
P11 24 0 2 0,458333333 0,721060004
P12 24 0 2 0,37p 0,575779244
P13 24 0 2 0,75 0,73720978]
P14 24 0 2 0,208333333 0,508977374
P15 24 0 2 0,87H 0,679673834
P16 24 0 2 0,333333333 0,637022057%
P17 24 0 2 0,458333333 0,721060004
P18 24 0 2 0,291666667 0,624093544
P19 24 0 2 0,% 0,589767824
P20 24 0 2 0,291666667 0,624093544
P21 24 0 1 0,416666667 0,503610154
P22 24 0 1 0,125 0,337831964
P23 24 0 2 0,458333333 0,588229964
P24 24 0 2 0,916666667 0,653862544
P25 24 0 1 0,37H 0,494535354
P26 24 0 1 0,333333333 0,481543411
P27 24 0 2 0,25 0,607918754
Valid N (listwise) 24

Familias P1 24 0 1 0,25 0,442325864

monoparentais P2 24 0 2 0,916666667 0,40824824
P3 24 0 2 0,541666667 0,588229964
P4 24 0 2 0,916666667 0,40824824
P5 24 0 1 0,166666667 0,380693494
P6 24 0 2 0,708333333 0,690253054
P7 24 0 1 0,25 0,442325864
P8 24 0 1 0,416666667 0,503610154
P9 24 0 2 0,208333333 0,588229964
P10 24 0 2 0,5 0,589767824
P11 24 0 2 0,5 0,589767824
P12 24 0 2 0,583333333 0,583592074
P13 24 0 2 0,666666667 0,564659704
P14 24 0 2 0,583333333 0,717281504
P15 24 0 2 1,125 0,679673834
P16 24 0 2 0,916666667 0,775531604
P17 24 0 2 0,291666667 0,550032937
P18 24 0 2 0,87H 0,74088666
P19 24 0 2 0,416666667 0,583592074
P20 24 0 2 0,5 0,659380474
P21 24 0 2 0,791666667 0,588229964
P22 24 0 1 0,666666667 0,481543411
P23 24 0 2 1 0,659380474
P24 24 0 2 1,125 0,679673834
P25 24 0 1 0,458333333 0,508977374
P26 24 0 2 0,75 0,607918754
P27 24 0 2 0,208333333 0,508977374
Valid N (listwise) 24

Tabela 5



Média e Desvio Padrao

N Valid 48
Missing 0
Mean 13,250(
Std. Deviation 7,3788:
Tabela 6
CDI
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid ,00 1 2,1 2,1 2,1
1,00 1 2,1 2,1 4,2
2,00 2 4,2 4,2 8,3
5,00 6 12,5 12,5 20,8
6,00 1 2,1 2,1 22,9
8,00 1 2,1 2,1 25,0
9,00 1 2,1 2,1 27,1
10,00 4 8,3 8,3 35,4
11,00 3 6,3 6,3 41,7
12,00 1 2,1 2,1 43,8
13,00 7 14,6 14,6 58,3
14,00 2 4,2 4,2 62,5
15,00 2 4,2 4,2 66,7
17,00 4 8,3 8,3 75,0
20,00 4 8,3 8,3 83,3
21,00 3 6,3 6,3 89,6
23,00 1 2,1 2,1 91,7
24,00 2 4,2 4,2 95,8
27,00 1 2,1 2,1 97,9
35,00 1 2,1 2,1 100,0
Total 48 100,0 100,0

Tabela 7
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Statistics
CDiI
Familias nucleares Valid 24
N Missing 0
Mean 10,1667
Std. Deviation 7,55079
Familias monoparentais Valid 24
N Missing 0
Mean 16,3333
Std. Deviation 5,86565
Tabela 8
CDiI
Tipologia de Familii Frequenc Percent | Valid Percer ngfclza\tle
Familias Valid 0,00 1 4.2 4,2 4,2
nucleares 1,00 1 4.2 4.2 8,3
2,00 2 8,3 8,3 16,7
5,00 6 25,0 25,0 41,7
6,00 1 4,2 4,2 45,8
9,00 1 4,2 4,2 50,0
10,00 3 12,5 12,5 62,5
13,00 4 16,7 16,7 79,2
20,00 1 4.2 4.2 83,3
21,00 2 8,3 8,3 91,7
23,00 1 4,2 4,2 95,8
27,00 1 4,2 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0
Familias Valid 8,00 1 4.2 4.2 4,2
monoparentais 10,00 1 4.2 4.2 8,3
11,00 3 12,5 12,5 20,8
12,00 1 4.2 4,2 25,0
13,00 3 12,5 12,5 37,5
14,00 2 8,3 8,3 45,8
15,00 2 8,3 8,3 54,2
17,00 4 16,7 16,7 70,8
20,00 3 12,5 12,5 83,3
21,00 1 4.2 4.2 87,5
24,00 2 8,3 8,3 95,8
35,00 1 4,2 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0

Tabela 9
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Chi-Square Tests

63

Value df Asymp. Sig. (2-sided
Pearson Chi-Square 32,476 19 0,028
Likelihood Ratio 44,165 19 0,001
Linear-by-Linear Association 8,381 1 0,004
N of Valid Cases 48

a. 40 cells (100,0%) have expected count lessGh@he minimum expected count is ,50.

Tabela 10



