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O meu Destino disse-me a chorar:

“Pela estrada da Vida vai andando,

E, aos que vires passar, interrogando
Acerca do Amor, que hds-de encontrar.”

Fui pela estrada a rir e a cantar,

As contas do meu sonho desfiando...

E noite e dia, d chuva e ao luar,

Fui sempre caminhando e perguntando...

Mesmo a um velho eu perguntei: “Velhinho,
Viste o amor acaso em teu caminho?”
E o velho estremeceu...olhou...e riu...

Agora pela estrada, ja cansados,
Voltam todos pra tras desanimados...
E eu paro a murmurar: “ninguém o viu!...

»

Florbela Espanca



Agradecimentos

Ao Prof. Doutor Eduardo S4, pela orientagdo deste trabalho.

A ARS Alentejo, Sub - Regido de Saude de Beja, na pessoa da sua coordenadora
Dra. Maria Concei¢do Margalha, pelo parecer favoravel emitido e todo o apoio

Institucional garantido.

A Direcgio Regional de Educagio do Alentejo, pela autorizagdo para a efectivagdo
do estudo, por despacho do seu Director Dr. José Travassos e pelo Director dos
Servicos Técnico - Pedagogicos de Ac¢do Social e Desporto Escolar Dr. Luis

Capitdo.

Ao CAE de Beja nas pessoas do Dr. Vaz Pinto ¢ Dra. Maria Conceigdo Casa Nova,
pelo interesse e colaboragdo demonstrados, pois permitiram-me 0 acesso informatico

a todo o Universo Escolar do Distrito.

As Professoras Ivone e Conceiciio, pela preciosissima ajuda na articulagdo com as
diferentes escolas (contacto com as direcgdes, outros professores, distribuigédo e
recolha de material, etc.), sem a qual teria tornado muito mais dificil a realizago

deste trabalho.

A todos os professores que de forma muito responsavel e obedecendo aos critérios
estabelecidos, se dignaram passar os questionarios no espago e tempo destinado as

suas aulas.

Ao servico de reprografia do Hospital José Joaquim Fernandes, mais concretamente
a0 Sr. José Geronimo, que apesar das maquinas terem ficado todas avariadas, teve

um desempenho brilhante.

Ao Departamento de Psiquiatria e Saade Mental (meu local de trabalho), em que

todos os colegas de uma forma ou de outra me ajudaram, incentivando e dando forga



para prosseguir, com especial destaque para 0 meu caro colega e amigo Dr. Carlos

Gradiz cujas opinides foram preciosas.

Para a Educadora de Infincia Mariana Arnaud que varias horas do seu tempo livre

dedicou a esta causa, 0 meu bem haja.

A minha familia pela paciéncia e espirito de sacrificio demonstrados.



INDICE
IRESTLITIOu o1 e eveuensassessensaesesssesasssstsrssssssssesssssbsssasssssssssssss thsasssansasmssoseseonissatseassstestssstasass 11
IIEEOAUCAO e vveeereesesssusesssssssrssresassessesssssstssasssassssssstastassissasst st asisasanssussmsmasessssensessssess i3
1. Pertinéncia A0 eStUAO wseserersesssesssssssesssessssssensessssasasiasasrasssnssssasessssasmesninssossasses 16
2. Revisao DIDHOZIATICA. coviviernermmsmsssssenssssmusnssmssssssissnsssassssnssssesssasessansnss st sesscsses 19
2.1. Caracteristicas da Depressio,
sintomatologia e dificuldades de operacionaliZacAo.. v eememeiressssscscsseseness 19
2.2. Diferentes perspectivas tedricas sobre a depressa...sesnsscsienanines 27
2.2.1. Perspectiva psicanalitica.. e ssscrsissesmssmnssssiscrssaseussacenees 27
2.2.2. Perspectiva cognitivo comportamental......ciniicsiesinne 34
2.3. A depressiio na crianca e no AA0IESCEMEE. ceevreenirssnssesssanasennsssssnaseranassses 41

3. Momento de reflexdo

O propésito e 0 que se espera encontrar com esta INVestiZacA0..covmeeseracsersasnsne 51
LY (5 1001 1) (1717 WRsnenmeeR R SRR ETRE SRR RN S 60
D T T L L LR 60

4.2. Constituicio e caracterizaciio da amMOSIAu . uermersscssesesessssnnesenee 61

4.3, INStIUMENTOS . cveerrrssesansssnessaasasssrsssnasnssasosassssssnsasnsssnssnasssss neeessnnresnnnasennas 70

4.3.1. Apresentaciio da escala (011 | RS EER R 70

4.3.1.1. Caracteristicas psicométricas do CDL..ccoocrcicneee. 72

4.3.1.1.1. Consisténcia interna.....cccevissennessassssasseees 72

4.3.1.1.2. Correlagies.....ccuuervaemreesserssnissassnssssssanssasenns 72

4.3.1.1.3. Teste - reteste. . cinrccrsnicsssessssnessssesssseanes 72

4.3.1.1.4. Analise factorial.....cvvccnsinnnncisecisssncnens 73

4.3.1.1.5. Validade discriminante.....ccaeeeecssisscssesenss 73

4.3.1.1.6. Validade concorrente......cueeursesessssncscconsesas 74



4.3.1.2. Caracteristicas NOrmAativas.....ceeerrseresensesesssssnsssasns 75

4.3.2. Apresentacio do qUESHONATIO...c.cisivisisrcnsecsismsanniniessisiainenss 78

4.4, Procedimento....ccccuneaccrosesssssnssssstnsssrsessansesessansessasssssasssssssasssasasssssanssssanss 80

B, ReESUIABOS. ceevereirreriaeresensmaresssssssnssastessensssssssnsasssssassssssssssnassansssssasssssssssssssssssassrasesss 82
5.1, Tratamento eStAtISTICO..ccvreeresreresssnesssnenssasasesssnnessssisssssssessenesssanssssansace 82

5.2. Apresentaciio e analise dos resultados....c.cinnvnnnniisnniineneccnne 84

5.3, DiscussAo dos reSultados...cccinninsnninnninsssensanmessensaaiissnecsssssssiesnansanes 109

6. Limitacoes do eStudo.. . ieiiiiennnnneiserensesssnisrisesistississsstisnassisssssessssasssasassees 124
7. COMCIUESAO. ceereerrarsersnneesensessorsesssssessssssesssansassssssssannssssasnssssssssssssssssanssnssssssssnssssnsnans 125
Referéncias bibliograficas. . ieciniimenniniissssisieiiieieesiess 131
ATIEXOS verseerrareseassssnsssnessssssassssensssnsssassssstessssesssssssssssssesssnssssssssasssssssssssssnsisassssssssnansss 145
ATIEXO0 Lucvereeerseeeraresenrersnsssanessnessuesssassssssssasssssossansesasssssssassassrssssssasssasssnssssnnesss 146
ATIEXO 2uueeeeererrecessssecssssnessssnssssnrsossasssssassssnstssssssnssssssssssssassssantsssssnassnsssssassass 147
ATIEXO 3urierreresreeerersaneerssaesssnnssossasosssnsssssnssssssasssssasssennssesssnsssssnsstesssnsssasessssnases 148
ATICED Fuervereressnersisenrensasssessasssssansssssasssssaessssasssssssssssnsssssssassssassessssssosssassssanss 149
ATIEXO Suourerecsrereressssssssaesssnsessasssassssssssnsssssssssossssssssasssssssssssssanssssssssscossanssassssns 150

ATICEG Gueerereernesreseessssssssssssessastrsasssesssssessssssnsasssesstasssssssssoosssssssossarsascnsssssssannes 151



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Numero de Inquiridos por Concelho e por Escola................coc 61
Tabela 2: Ano Escolar em que se Verificaram Repetigdes................c.ccooniin, 64
Tabela 3: Problemas de INEIVOS..........ooiviiiiiii i 66
Tabela 4: Problemas de Nervos na Familia Directa................ccn, 66
Tabela 5: Problemas de Nervos na Familia Afastada..............cc 66
Tabela 6: Profissdo doPai..............oooiiiiiii i, 67
Tabela 7: Profiss@o da MEE............oooiiiiiiiii i 68
Tabela 8: Consisténcia Interna da Escala - Alpha de Cronbach........................ 84
Tabela 9: Estatistica Descritiva do Total da CDI — Amostra total...................... 85
Tabela 10: Resultados na CDI por Concelho.............ocoooiiiii 86
Tabela 11: Resultados na CDI por Escola de cada Concelho................on 87

Tabela 12: T de Student para Amostras Independentes — Diferencas
entre 2 Grupos de Idade no Total do CDIL................ 90

Tabela 13: Qui-Quadrado: Diferngas entre os 2 Grupos de Idade
na Existéncia de Depressdo..........cooiooiiiiiiiiiii 9]

Tabela 14: T de Student para Amostras Independentes — Diferengas entre
sexo Feminino e sexo Masculino no Total do CDL............................ 92

Tabela 15: Qui-Quadrado: Diferengas entre sexo Feminino e sexo Masculino
na Existéncia de Depressao............oooovvoiiioiiiiiiiii 93

Tabela 16: Anova — Diferencas entre 3 Niveis de Escolaradade no Total do CDL....94

Tabela 17: Qui-Quadrado: Diferngas entre os 3 Niveis de Escolaridade na
Existéncia de Depresso...... ... 95

Tabela 18: Anova :Diferencgas entre Grupos com Diferentes Ntimeros de
Repetigbes no Total do CDL............ooooiiii 96

Tabela 19: Qui-Quadrado: Diferengas entre Grupos com diferentes



Numeros de Repeticdes na Existéncia de Depressao.........ccoooveei 97

Tabela 20: Anova: Diferengas entre Grupos com Diferentes Numeros de
Problemas Disciplinares no Total do CDL oot 98

Tabela 21: Anova; Diferengas entre Grupos com Diferentes Numeros de
Problemas Disciplinares na Existéncia de Depresso.. ... 100

Tabela 22: T de Student: Diferencas entre quem tem “Problemas.de Nervos”
e quem ndo tem “problemas de Nervos” no Total do

Tabela 23: Qui-Quadrado — Diferengas entre quem tem “Problemas de Nervos”
e quem ndo tem “Problemas de Nervos” na Existéncia de Depresséo...102

Tabela 24: T de Student : Diferengas entre quem tem “Problemas de Nervos™
na Familia Directa e quem n&o tem “Problemas de Nervos”
na Familia Directa no Total do CDIL...oooies 103

Tabela 25: Qui-Quadrado: Diferengas entre quem tem “Problemas de Nervos”
na Familia Directa e quem ndo tem “Problemas de Nervos”
na Familia Directa na Existéncia de Depressao. ... 104

Tabela 26: T de Student : Diferengas entre quem tem “Problemas de Nervos”
na Familia Afastada e quem nao tem “Problemas de Nervos”
na Familia Afastada no total do

Tabela 27: Qui-Quadrado: Diferencas entre quem tem”’Problemas de Nervos”
na Familia Afastada e quem nao tem “Problemas de Nervos”
na Familia Afastada na Existéncia de Depressao.........ooverires 106

Tabela 28: T de Student para Amostras Independentes : Diferncas entre
Diferentes Agregados no Total do CDL....ooooiimens 107

Tabela 29; Qui-Quadrado: Diferengas entre diferentes agregados na
ExiStencia de DEPresSaO. ..o s 108



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1: Caracterizagdo da Amostra relativamente aidade...........ooon 62
Grafico 2: Caracterizagéo da Amostra relativamente ao Género Sexual............... 63
Grifico 3: Caracterizacio da Amostra relativamente a Escolaridade..............ccooe 63

Grafico 4: Caracterizagdo da Amostra relativamente as Repeti¢des de Anos
ESCOLATES. oot eeee e ee e 64

Grafico 5: Caracterizagdo da Amostra relativamente a Frequéncia de Problemas
DASCAPHIIATES. .. eveeooesrsoees oo 65

Grifico 6: Caracterizagio da Amostra relativamente ao Agregado
FAIILLAT . - os e oes et ee e 67

Grafico 7: Amostra Total, resultados na

DL oo 86
Grafico 8: Total do CDI vs Idade. ... 90
Grafico 9: Depressao vs Idade. ... 91
Gréfico 10: Total do CDI vs Género Sexual ... 92
Grafico 11: Depressdo vs Género SEXUAL . oottt 93
Grafico 12: Total do CDI vs Escolaridade. ... 94
Grafico 13: Depressdo vs

ESCOLATIAAAE. - oe o veeeee st 95
Grafico 14: Total do CDI vs RePEtiGBes. . ..o 97
Grafico 15: Depressio vs REpetiGhEs. ... 98
Grifico 16: Total do CDI vs Problemas DISCIPHNATES. ......oooviriieeirs s 99
Grafico 17: Depressdo vs Problemas DISCIPHNATES. .....coovviiriemersrs 100

Grafico 18: Total do CDI vs Problemas de NEIVOS. ....ooeeiiirierieasiiseee 101



Grifico 19:

Grafico 20:

Grafico 21:

Grafico 22:

Grafico 23:

Grafico 24:

Grifico 25:

Depressdo vs Problemas A8 NETVOS. .. veeeeeie e eeeeieeeereir e 102
Total do CDI vs Problemas de Nervos na Familia Directa.................. 103
Depressdo vs Problemas de Nervos na Familia Directa...................... 104
Total do CDI vs Problemas de Nervos na Familia Afastada............... 105
Depressio vs Problemas de Nervos na Familia Afastada................... 106
Total do CDI vs Agregado Familiar ... 107

Depressdo vs Agregado Familiar. . oot 108



11

RESUMO

Virias sdo as concepgdes tedricas acerca da depressio, umas colocando mais énfase
nos factores externos, no adquirido, nos acontecimentos de vida, nos processos ¢
distor¢des cognitivas, outras com um maior empenhamento num conhecimento mais
profundo, na compreensao da dinidmica intrapsiquica € um acento privilegiado na
relacdo objectal. Que se traduz por um Jado, no medo de perda do amor do objecto
com toda a culpa e angistia dai resultante, por outro lado as tentativas de reparagao

para ndo perder o objecto em fuga.

De qualquer das formas, a depressdo parece efectivamente tratar-se de uma
problematica complexa a nivel psicologico, que se pode manifestar em qualquer
idade e para a qual contribuem inumeros factores, tais como os biologicos, os sociais,
familiares, contextuais, etc.. Esta problematica pode ser mais ou menos influenciada
ou desencadeada pela conjugagdo de varios factores e com repercussdes a Varios
niveis, emocional e afectivo, vegetativo € somatico, processos cognitivos e resultados

escolares, motivagio, na relagdo com 0s Outros, etc..

Trata-se efectivamente de um problema grave € com consequéncias imprevisiveis,
constituindo um motivo suficientemente forte para que lhe seja dada a devida

atenc¢do.

A importancia de um diagnostico precoce, sera pois fundamental, até como forma de
obviar em termos de consequéncias no desenvolvimento e integragdo social dos

individuos.

E no sentido, de pelo menos tentar clarificar um pouco melhor este fendbmeno, que se
procedeu a realizagdo deste trabalho. Trata-se de um estudo exploratorio e tranversal,
com um unico grupo e apenas testado uma Vvez. Foi avaliar-se a prevaléncia de
sintomas depressivos, numa populagdo estudantil, em escolas representativas de

todos os concelhos do Distrito de Beja.
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A amostra é constituida por 1793 sujeitos (depois de terem sido excluidos todos os
individuos que nfio preenchiam 0s requisitos exigidos), de ambos 0s $ex0s, com
idades compreendidas entre os 9 e 0s 17 anos € a frequentarem entre 0 5° € 0 12° ano

de escolaridade.

Foram utilizados como instrumentos de avaliacdo, uma escala de autoavaliagdo, CDI
(Children’s Depression Inventory) de Maria Kovacs € um questionario por nos
construido, que permite determinar: idade, sexo, ano de escolaridade, numero de
repeti¢des, problemas disciplinares, antecedentes de problemas de saude mental,

agregado familiar e profissdes dos pais.

Foi obtido nesta investigag@o, uma percentagem de 24% de depressdo no total da
nossa amostra, apresentando-se as raparigas significativamente mais deprimidas do

que Os rapazes.

Constatou-se igualmente a existéncia de diferencas estatisticamente significativas,
nos sujeitos com mais repeti¢des escolares, estando bastante mais deprimidos do que

0s outros com menos repetigdes ou que nunca repetiram.

Também os individuos com maior nimero de problemas disciplinares, se encontram

muito mais deprimidos do que 0s Outros.

Encontraram-se igualmente, valores de depressao significativamente muito mais
elevados nos individuos que ja foram ao médico por “problemas de nervos”, tal
como nos individuos em que os seus familiares directos, também ja recorreram a este

tipo de ajuda.

Relativamente aos resultados encontrados, foram discutidos e feitos paralelismos

com outras investigagdes realizadas.

Foram igualmente feitas algumas reflexdes acerca desta tematica, desde a prevengao,
os possiveis factores causais, interaccionais, actuagdo imediata, nao deixando de ter
sempre em conta a necessidade de conjugar esforgos, de forma a tornar possivel o

desenvolvimento de futuras estratégias de intervengao.
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INTRODUCAO

Apesar da depressdo desde sempre, ter preocupado o Homem, foi no que se refere as

criangas e jovens durante muitissimo tempo ignorada.

A infincia era considerada a idade da inocéncia, um periodo de vida idealizado e um
lugar privilegiado para fantasiar o prazer € a alegria. Os problemas psiquicos nao se
colocavam e quando ndo se podiam escamotear eram atribuidos a causas

sobrenaturais.

Parece que so praticamente com Freud e com as teorias de formagdo precoce da
personalidade, € que se inicia o estudo das diferentes tematicas psicopatologicas
antes da vida adulta, sabendo-se hoje da importéncia e das implicag0es de todo o

desenvolvimento infantil nos seus diferentes contextos.

Parece igualmente haver indicadores, de que nas ultimas duas décadas as
perturbagdes psicologicas das populagdes mais jovens, tem vindo a merecer especial
atencdo por parte dos investigadores, nomeadamente no campo educacional, onde
uma verdadeira explosio de fenomenos de grande complexidade se tem vindo a
verificar, provavelmente o reflexo da sociedade em que vivemos. E no entanto dificil
admiti-lo, como ¢ dificil admitir a depressao na infancia com todo o enorme
sofrimento que arrasta. E incomodo e vergonhoso admitir a falha e a impoténcia para
a colmatar, depois de toda a revolugéo tecnologica e cientifica sem precedentes que
vivénciamos. E pois, bem mais facil catalogar, segregar ¢ excluir, remetendo
finalmente para as forgas da ordem e da justica, “...¢ a juventude de hoje...geragdo

rasca...”.

E indiscutivel a importincia do diagnostico precoce nas desordens afectivas das
criancas e adolescentes, ndo sO no despiste da doenga como no planeamento de

estratégias futuras de intervengao.
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E precisamente por isso, porque se acredita noutras solugdes e noutras possibilidades,
com vista a minimizar as consequéncias a varios niveis, nomeadamente em termos de
desenvolvimento e integragdo social destas criangas e adolescentes, que nos
propusemos fazer esta investigagio, esperando que de alguma forma possa contribuir
ou acrescentar algo, aos varios trabalhos que estdio a ser desenvolvidos pelos

estudiosos desta problematica .

Pretende-se assim estudar a prevaléncia da depressdo em criangas € jovens
(populag@o estudantil) no Distrito de Beja. Constatou-se ainda ao longo da
experiéncia, 0 que parece Ser de consenso, no que respeita as dificuldades

metodologicas, aos desacordos e falta de sinteses pragmaticas, entre outros.

Este trabalho compreende primeiramente uma abordagem teorica, em que ¢ feita uma
recensio de caracter geral dos varios autores sobre as principais caracteristicas da
depressdo, a forma como se pode manifestar através dos seus diferentes sintomas,
bem como a falta de entendimento quanto & operacionalizagdo deste concetto.
Seguidamente far-se-4 uma revisao das principais correntes ou modelos explicativos
sobre a depressdo, nomeadamente 0s de natureza mais psicanalitica € os de natureza
mais cognitivo comportamental, realcando no entanto que apesar das perspectivas
tedricas serem muito diferentes, ndo existe propriamente uma fronteira estanque
entre elas. Sera feito igualmente um desenvolvimento sobre algumas das

especificidades da depressao na crianca e no adolescente.

A fase seguinte tem a ver com a metodologia em que sera feita uma descrigdo dos
procedimentos, técnicas usadas, instrumentos de avaliagdo, caracterizagdo da

amostra, etc..

O capitulo cinco tem a ver com 0s resultados em que sera abordado o tratamento
estatistico bem como a andlise, apresentagdo € discussio dos resultados

estabelecendo-se o paralelismo com outros estudos efectuados.

Por altimo a conclusdo em que serdo focados o0s factores mais relevantes €
significativos, discutindo-se a correspondéncia e/ou correlagdes, ou ndo, dos factores

encontrados com as proposi¢des tedricas enunciadas.
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Julga-se que esta avaliagdo da prevaléncia da depressdo numa populagdo dita normal
sera pertinente, ndo sO para o despiste da doenga, como para O planeamento de
estratégias futuras de intervengao, nomeadamente em termos de prevengdo, pois a
intervencdo precoce pode alterar 0 curso das doengas, diminuindo a necessidade de
utilizagdo futura de unidades de servicos de saude psiquiatricos, melhorando a
qualidade de vida da populagdo e aumentando a saude de uma forma geral. Talvez
sejam algumas das razdes por que temos assistido nos ultimos anos a um €norme
desenvolvimento do interesse clinico e cientifico no estudo e tratamento da

depressdo ao longo do ciclo de vida.
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1. PERTINENCIA DO ESTUDO

Pretendeu-se com este trabalho, caracterizar uma populagio escolar de criangas e
jovens, relativamente a depressdo, através dum estudo exploratorio transversal

descritivo.

Esta investigagdo teve lugar em escolas representativas dos varios concelhos do

Distrito de Beja.

Procurou-se, apos selecgdo e constituigdo da amostra, estabelecer as varias
correlagdes entre: idades; sexo; profissao dos pais, problemas de comportamento;
diferentes niveis de escolaridade; repeticOes escolares; diferentes concelhos;
diferentes agregados familiares, com ou sem antecedentes em termos de patologia

mental e o grau de depressao encontrada.

Parece nio restar davidas que a depressio pode ter como origem uma enorme
variedade de causas e que também se pode manifestar de diferentes formas. Assim a
avaliagio da depressdo numa populagao dita normal, parece ser importante nao sO em
termos do rastreio da doenga como ja fol referido, mas também podera ajudar a
compreensdo do fenomeno € permitir delinear estratégias quer em termos de

prevengdo, quer em termos de uma intervengdo o mais precoce possivel.

As varias investigagOes realizadas mostram que as patologias socio-emocionais, em
particular a depressdo, podem surgir em etapas precoces do desenvolvimento,
evidenciando assim a preméncia em explorar € perceber estas disfungdes
psicologicas e afectivas antes da idade adulta, para de alguma forma podermos
contribuir para a promogdo de ambientes mais saudaveis, através de um planeamento
de accdes com vista a serem considerados os determinantes psicologicos

responsaveis por essa alteragdo de qualidade ambiental.
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Ha um outro motivo, que nos levanta algumas interrogagdes € a0 mesmo fempo fez
aumentar ainda mais o meu interesse em fazer este trabalho, o facto de este distrito

de Beja possuir uma das mais elevadas taxas de suicidio da Europa.

Esta regidio apresenta a maior prevaléncia de suicidios do Pais, sendo que 0 nosso

pais se situa entre os 35 paises do mundo com taxa mais elevada.

Num estudo realizado por Gradiz em 1987 ( “Contributo para o Estudo do Suicidio
Consumado”, que tentou estudar e conhecer alguns factores de suicidio ), a taxa de
suicidio no sul do pais é muito superior & média nacional e que ainda assim, no
distrito propriamente dito, ¢ ainda muito mais elevada ( a taxa de suicidio em Beja p/

100 000 em 1987, foi de 39,5 contra 9,6 no resto do pais ).

FExiste ainda uma razdo pessoal e profissional, que tem a ver com a constatagdo ao
longo da minha experiéncia clinica, do elevado nimero de condigdes depressivas nos
utentes, tentativas de suicidio, e outras perturbagdes emocionais, sociais e escolares,

nomeadamente em criangas € jovens.

Até que ponto a psicologia néo podera contribuir para alterar esta situagdo?

De qualquer forma torna-se indispensavel uma partilha de saberes. Depois de uma
maior clarificacio e compreensdo do fenomeno (dai a necessidade deste tipo de
estudos), torna-se importante a colaboracio com os varios agentes sociais,

professores, pais, outros educadores, profissionais de saude, etc..

Um dos objectivos desta articulagdo, entre muitos outros, seria o de promover 0
desenvolvimento de competéncias por parte dos diferentes intervenientes, de forma

que lhe permitissem funcionar como promotores de satide e agentes de mudanga.

A implementagdo destas medidas visariam uma aquisigdo precoce de
comportamentos saudaveis, comportamentos protectores de saude atraves do ganho
dessas competéncias sociais, tendo como alvo prioritario as criangas € Os

adolescentes com maior fragilidade social.
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Até que ponto com este tipo de iniciativas nfio estaremos a contribuir para aumentar

o éxito escolar e diminuir os efeitos negativos sobre a saude?

Ao considerarmos a fenomenologia da depressao (principalmente quando se trata de
criancas ¢ jovens), um problema suficientemente grave e com implicagdes
dramaticas e imprevisiveis, entendemos de fundamental importancia a investigagao
desta tematica. De realcar ainda que existem pouquissimos estudos feitos a
Populagio Portuguesa, sendo que 0s trabalhos que existem foram praticamente todos
realizados em outros paises, havendo um desconhecimento (em termos objectivos e

concretos) quase total da realidade nacional.

Sera pois importante e urgente que s¢ fagam mais trabathos de investigagdo nesta
irea, com vista a uma melhor compreensao do fenomeno, tendo como principal
objectivo, uma redugdo do sofrimento psiquico e consequentemente uUm

melhoramento da qualidade de vida das pessoas.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. Caracteristicas da depressio,

sintomatologia e dificuldades de operacionalizacao

Ao abordarmos a depressdo, constatamos que esta pode ter como origem uma
enorme variedade de causas, manifestar-se de diferentes formas e apresentar varios
quadros clinicos. E assim um quadro de complexidade variavel, podendo apresentar
sintomas psiquicos e somaticos, respeitantes a situagdes psicofisiologicas € clinicas

diversas.

Estima-se que mais de metade da populagdo mundial padece desta patologia e que €

mais predominante no 5exo feminino.

Para Burus & Beck, (1978), Cantwell, (1990), no sindrome depressivo, as trés
manifestacoes fundamentais sdo a alteracdo dos afectos, a lentificagdo psicomotora €
a auto desvalorizagdo. Ou seja, para alem de um complexo conjunto de elementos
ligados ao afecto, a depressao compreende todo um leque de sintomas especificos

nos campos cognitivo, motivacional, comportamental e vegetativo.

Também Lefkowitz e Tessiny (1980), referem que a depressdo € um estado
caracterizado por uma diminuigdo da felicidade e da capacidade em obter
experiéncias gratificantes. Nesta forma de funcionamento podem estar abrangidas

quatro areas distintas: a afectiva, a motivacional, a cognitiva, e a vegetativa.
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Assim, descrevem-se como pertenga de uma listagem sintomatica depressiva,
comportamentos como: dificuldades de concentragdo, irritabilidade, inactividade,

isolamento social, ideagdo suicida, entre outros.

Apesar da tristeza constituir o afecto niclear, podem emergir outros estados

emocionais secundarios como a ansiedade, irritabilidade e mesmo a hostilidade.

A expressdo fisionémica é normalmente caracterizada por um olhar triste e mortigo,
uma expressdo abatida que denota sofrimento e falta de esperanga. Na base da
depressdio como perturbagiio afectiva que ¢ (do ponto de vista nosologico), esta o
humor depressivo, em que ha uma tristeza profunda que vai afectar o individuo a
nivel do seu relacionamento intra pessoal, dada a sua auto desvalorizagdo e
abaixamento da auto estima, e inter pessoal pelo modo como se relaciona com tudo

aquilo que o rodeia.

No que diz respeito a forma de pensar do deprimido, Beck (1976), refere que esta se
caracteriza por: expectativas negativas, auto depreciagdo, desdnimo e falta de

esperanga, imagens negativas e distorcidas de si, do mundo em geral e do futuro.

Nos individuos deprimidos esta presente um desadnimo e incapacidade, que ocupam
um lugar privilegiado no seu pensamento podendo em casos mais graves conduzir a
ideias delirantes em que tudo gira a volta da culpa, da ruina e hipocondria (Vallejo,
1991).

A sua tendéncia para evocar as experiéncias negativas leva a que a memoria esteja
em défice, processando-se o pensamento lentamente, o que se reflecte ao nivel do
proprio discurso, um discurso perturbado com contetidos de uma tonalidade afectiva
negativa. Também do ponto de vista cognitivo hda uma diminui¢do da atengdo e
concentracgio, dada a falta de energia vital para a realizagdo de tarefas especificas
‘com clareza e eficacia. Qualquer tarefa pode envolver um esforco excessivo
sentindo-se o individuo cansado mesmo antes de a iniciar. A par desta fadiga
intensa, a sensacdo de fraqueza e o nervosismo, sdo também frequentes outras
repercussdes fisiologicas como a perda de peso, cefaleias, amenorreia, alteragdo dos

padrdes de sono, perda de apetite e diminui¢do da apeténcia sexual.
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Os sujeitos deprimidos tém tendéncia a menosprezar as suas capacidades e sucessos,
realcando os aspectos negativos das suas vivéncias. Mas também pode acontecer que
o sindrome depressivo: sentimento de tristeza; lentificagdo e inibi¢&o psicomotora,
auto-desvalorizagio; baixa auto estima € baixo auto conceito; alterne com o sindrome
maniaco: exaltacdo do humor; aceleragéo psicomotora; sentimentos desadequados de
auto valorizacdo, valorizagio grandiosa de si, auto estima elevada. As defesas
maniacas, numa perspectiva dindmica sao a manifestagdo inversa da depressividade.

Sz defesas contra o afecto depressivo, originadas por uma depress@o marcada.

Ha que atender as caracteristicas proprias da depressdo como perturbagio do humor €
as dificuldades encontradas em estabelecer a fronteira do que se situa entre os polos
da tristeza esperada enquanto forma reactiva a situacdes de perda e acontecimentos
dificeis (forma transitoria e esperada), € a depressdo clinica propriamente dita com

caracter patologico.

Para Kashani & Simons, (1979), o humor depressivo parece ser muito comum nas

populagdes escolares ditas normais.

J4 Costello, (1986), refere que ndo existem confirmacgdes empiricas para que
possamos afirmar que o humor depressivo, seja um preditor fiavel do resto da

sintomatologia depressiva.

O humor ¢ um afecto basico, que oscila entre dois polos: a alegria e a tristeza.
Representa os aspectos timicos do funcionamento mental e traduz a adaptagdo activa

do sujeito ao meio exterior.

A este respeito Bowlby (1985), refere que a depressio pode ser um estado de espirito
vivido ocasionalmente pela maioria das pessoas cOmO consequéncia de uma
desorganizagdo momenténea do comportamento, confrontados com uma situagdo de
perda por exemplo e que ira permanecer até ao momento que o individuo consiga

estabelecer novos padrdes de intercambio direccionados a um novo objecto.
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Outros autores como Rutter, (1986), confirmam que a depressao reactiva face a uma
importante perda ou situagao stressante, € apesar de poder apresentar manifestagoes
comportamentais, emocionais, cognitivas, tem um caracter de adaptagdo a situagao

vivida e que se trata de um fenomeno “anormal” dentro da normalidade.

Também Schwartz & Schwartz, (1993), referem que, o que ndo é normal, serd a
inexisténcia de sintomas depressivos em determinados momentos do ciclo de vida.
Considera-se portanto perfeitamente normal e mesmo adaptativo, a vivéncia de

sintomas depressivos em determinadas situagdes.

Assim de acordo com varios autores, a sintomatologia depressiva passa a ser
considerada patologica e deixa de estar dentro dos limites considerados normais,
conforme a sua intensidade ou profundidade, a persisténcia ou frequéncia com que
aparece, € 2 disfuncionalidade e gravidade da perturbagdo de humor. Havendo
necessidade para discriminar a depressao, de fazer confluir vectores qualitativos €
quantitativos. SO a conjugacao de ambos podem esclarecer com mais precisdo, a

distincdo entre “tristeza norma » ¢ “depressdo patologica”.

Também Amaral Dias (1984), cita alguns autores, em que estes Se referem a
depressdo sem depressao, de equivalentes depressivos ou depressido mascarada, em
que O sujeito apresenta sintomas somaticos, doengas dérmicas, doengas como
cefaleias, etc., em que confundem ou disfarcam a sintomatologia afectiva. Segundo
este mesmo autor, a depressdo neste momento tem que Set considerada um sindroma
e nio uma doenca, uma vez que lhe faltam elementos de ordem etiologica,

epidemiologica, patogénica evolutiva e terapeutica para ser considerada como tal.

Uma questdo que parece estar muito presente e suscitar algumas duvidas, é a forma
como se deve entender a depressdo enquanto entidade clinica, isto é, devera ou nao
ser preocupante € considerada grave, independentemente de ter ou ndo caracter
endogeno, ou haver ou nao razdes psicologicas e/ou contextuais para O Se€u

aparecimento.

Segundo Vaz Serra (1986), as depressoes Sa0 classificadas em: endogenas, de que

fazem parte as de natureza hereditaria, depressdes primarias; depressdes maniaco-
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depressivas; e reactivas em que cabem as que resultam da fragilidade do Eu ou
outros aspectos da personalidade e 0s provocados pela ac¢do de factores exteriores

de stress.

Autores como Nolen-Hoeksema, (1988), Raskin, (1977), referem-se a distingdo entre
as manifestagdes depressivas que ndo se enquadram nos critérios de diagnostico
psiquiatrico, consideradas sub-clinicas, menos complicadas, eventualmente causadas
por factores psicosociais € aquelas depressdes que preenchem os critérios de
diagnostico psiquiatrico, considerados clinicos € que provavelmente tem por trés
factores biologicos. Parece que a inexisténcia de causas externas a que s¢ possa
atribuir a sintomatologia depressiva, bem como a duracdo, gravidade e o grau de
incapacitagio desses sintomas, sd0 a referéncia diagnostica dos critérios de

psicopatologia.

Quanto 4 tentativa por parte de varios autores em categorizar a depressdo clinica
mostrou ser uma tarefa dificil e insatisfatoria na classificacio e definigdo do

problema (Rutter, 1988 Blatt & Maroudas, 1992, Maag & Forness, 1991).

No entanto parece perceber-se uma tendéncia para um tipo de categorizagao
dicotomica da depressdo: depressao endogena/biologica e exdgena/reactiva,

primaria/secundaria, aguda e cronica, psicotica e neurotica; unipolar e bipolar.

No que diz respeito mais especificamente a depressio infanto juvenil, parece mais
uma vez ndo haver consenso sob o ponto de vista conceptual, alguns autores
defendem que é raro o aparecimento de depressdes do tipo endogeno, o mais
frequente sdo sim as depressoes reactivas a acontecimentos de vida precipitadores
(Graham,1981), portanto com menos gravidade e melhor prognostico. Mas também
existem outros autores, a defenderem quase o contrario, que a depressdo determinada
biologicamente € muito frequente nos mais jovens € em termos endocrinos parecida a

dos adultos (Poznansky, 1982).

Quanto as outras categorias mencionadas anteriormente a que parece estar mais

relacionada com os jovens é a unipolar (sendo a bipolar rara).
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Parece assim faltar alguma clareza € CONsenso no que respeita a definigdo de
depressdo em termos nosologicos, € no que respeita a forma, estrutura e significado

do conceito (Clarizio, 1989, Kazdin, 1990).

Também Cantwell & Carlson, (1979), referem que ndo tem havido entendimento
quanto a operacionalizagao do conceito de depressdo clinica relativamente ao

ntmero, forma, significado e conteudo dos sintomas de depressao.

Nio h4 igualmente acordo no que respeita as especificidades de cada faixa etaria,
para o que contribui, entre Outros, o facto de alguns comportamentos caracteristicos
da depressdo permanecerem ao longo de todo o ciclo de vida e outros sofrerem

alteragdo.

Segundo Vaz Serra (1986), a depressdo € susceptivel de acontecer quando ha uma
convergéncia  entre  factores predisponentes (mecanismos ~ geneéticos €

vulnerabilidades psicologicas) e factores precipitantes (condigdes do meio ambiente).

Os investigadores Carlson e kashani (1988), efectuaram um estudo tendo chegado a
conclusdo que, algumas dessas manifestacOes caracteristicas aumentam de frequéncia
com a idade, outras diminuem ¢ outras ainda se mantém inalteraveis

independentemente da fase de desenvolvimento.

Para Dias e Vicente (1984), a gravidade de um quadro depressivo varia e ¢ indicada
pela sintomatologia e a forma como esta s€ apresenta, pela duracao mais ou menos
longa desses sintomas, pela alteragio que parece Ocorrer entre a personalidade
anterior e o estado depressivo (modificagao quanto ao seu modo de viver, aos seus

habitos, s relagdes inter pessoais € a0 seus projectos de vida futuros).

Parece no entanto haver necessidade de estabelecer critérios, permitindo uma maior
uniformizacdo da linguagem. Para se poder chegar a um diagnostico de depressdo,
forna-se assim necessario que se conjuguem alguns sintomas fundamentais, bem

como a sua prevaléncia durante determinado tempo. So eles:
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>0 micleo base ¢ o humor depressivo, ha uma polarizagdo triste do humor, €
observavel uma diminui¢go do tonus afectivo. O desencorajamento, sentimentos de
desinteresse, abatimento, infelicidade e esgotamento, facilmente detectaveis atraves
de uma expressao fisionomica, caracterizada por um olhar triste e mortico, denotando
sofrimento interior, falta de esperanca. Podem também emergir outros estados
emocionais secundarios & depressao como a ansiedade, irritabilidade e a hostilidade.
A continuidade desta depressdo do humor vai abranger toda a existéncia do sujeito e
o futuro ¢ algo visto sem esperanca.

As repercussdes ao nivel da inibigdo psicomotora, podem levar a0 aparecimento de
uma astenia marcada caracterizada por um estado de fadiga intensa, sensacdo de
fraqueza e de nervosismo. Uma diminui¢do dos interesses € actividades, indecisdo
para a acgio, perda de iniciativa. Também s@o frequentes sintomas mais fisiologicos
como a perda de peso, cefaleias, amenorreia, boca seca, obstipagdo, palpitagdes. Em
si{uagﬁes mais agudas podemos encontrar formas de estupor e mutismo. De uma
maneira geral a motricidade € lenta e global, os movimentos realizam-se de forma
pobre e lenta. A mimica verbal e gestual quase que nao existe. Ao nivel cognitivo,
temos a concentragdo/atengao diminuidos, tal como a memoéria e a capacidade de
raciocinio. O rendimento intelectual do sujeito esta diminuido, ha uma lentificagdo

na associacdo de ideias.

>Para polarizar com clareza € eficacia a consciéncia para tarefas especificas ¢ preciso
uma certa quantidade de energia vital , que esta em défice ou quase ndo existe nestes

pacientes (Vallejo, 199 1).

>Ao nivel da auto-desvalorizagdo, no discurso destes sujeitos predominam conteudos
de tonalidade afectiva negativa, ha tendéncia para evocar experiéncias negativas.
Sentimentos de culpa, pessimismo, a tomada de consciéncia de todo este sofrimento
e infelicidade, gera no individuo uma auto depreciagdo e auto desvalorizagdo,
surgindo por vezes desejos de auto punicdo, culpando-se por faltas que ndo cometem.

E aqui que pode aparecer 0 desejo de suicidio.

Assim, parece podermos ainda concluir que, a palavra depressdo que normalmente €
associada a tristeza, nem sempre ser correcta essa relagdo, uma vez que O humor s0

se torna significativo de acordo com um determinado conjunto de sintomas.
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Que o facto de uma pessoa estar deprimida, ndo € sinonimo de perturbagdo grave ou
de que a sua estabilidade psicossocial esteja comprometida, mas estar sim 2

atravessar um periodo inevitavel e necessario 4 sua evolugdo normal.

Ao conceito de depressdo tem sido atribuido um conjunto diversificado de niveis
disfuncionais, variando entre o simples humor depressivo temporario € situagoes
graves que podem comportar actos de auto destrui¢do e conduzir mesmo & morte,

passando por estados psicologicos cronicos e incapacitantes.

Assim podemos concluir que se trata efectivamente de uma problematica complexa a
nivel psicologico, que se pode manifestar em qualquer idade e para a qual
contribuem inumeros factores, tais como 08 biologicos, os sociais, familiares,

contextuais, etc..

Conclui-se ainda que a depressdo pode ser desencadeada e/ou mais Ou MeENos
influenciada pela conjugagdo de varios factores, podendo ter repercussoes a varios
niveis, emocional e afectivo, vegetativo e SOmatico, processos cognitivos e resultados

escolares, motivagdo, na relagdo com 0s outros, etc..
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2.2. Diferentes Perspectivas Teoricas sobre a Depressio

As conceptualizag3es relativas s diferentes abordagens sobre a depressao envolvem
perspectivas teoricas muito diferentes, ndo existindo no entanto uma fronteira
estanque entre elas. Estas distingSes tem implicagdes importantes na avaliagdo,
identificacdo, tratamento e prognostico desta perturbagdo. Nas diferentes abordagens,
umas traduzem mais uma visio médico-psiquiatrica (modelo biomédico), enquanto

que outras estdo mais de acordo com modelos psicologicos.

2.2.1. Depressio vista numa prespectiva Psicanalitica

Parece que nos diferentes modelos a origem da depressio é defendida pelos varios
autores, umas vezes mais relacionada com as estruturas psiquicas internas, outras
com a experiéncia, havendo no entanto uma area em que quase todos parecem estar

de acordo, sdo as inadequagdes do processo afectivo-relacional com os progenitores.

Autores como K. Abraham, S. Freud, M. Klein e Michael Balint, tém em conta 08
estadios mais precoces do desenvolvimento da crianca, do tipo de relagdo de objecto
que esta estabeleceu, da maneira como atravessou as diferentes etapas da sua
evolugio e afinal de contas do que construiu dentro de si, que ira influenciar ou
determinar a sua existéncia futura. Também outros autores como, Margaret Maller,
Spitz, Bowlby, deram importantes contributos para a compreensdo da depressao na

crianga.

Foi Freud que possivelmente influenciado pela maturagdo biologica de determinadas

zonas do corpo segundo uma certa sequéncia cronologica, vai designar os estadios de
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desenvolvimento da libido do individuo: fase oral, anal, falica e genital. Isto fot
muito importante, pois do ponto de vista psicanalitico vai permitir a compreensao do
desenvolvimento psiquico e da etiologia dos doentes mentais em que se inclui a

depressao.

Karl Abraham foi dos primeiros autores a tentar perceber analiticamente 2 depressdo.
Freud em 1917, estabeleceu um paralelismo entre 0 estado normal de luto e o estado
melancolico, no seu trabatho “Luto € Melancolia”, constata-se que quer num estado

quer no outro, ha uma perda de interesse pelo mundo exterior.

Ao identificar-se com os valores € ideais dos pais que ama, mas que O rejeitam €
criticam, o individuo fica magoado, vivencia sentimentos de raiva, ambivaléncia €
vira essa raiva sentida contra o “outro introjectado”, quer em forma de agressdo, quer
de culpa, iniciando uma batalha entre o ego € O Superego, gerando um conflito
interno em que O Sujerto se auto-critica e auto-rejeita (Freud, 1917, Abraham, 1927,
Mahler, 1961). Os sintomas depressivos reflectem assim este grande e inconsciente

conflito.

Freud nomeou alguns aspectos que considerou fundamentais para caracterizar a
organizagdo depressiva: perda de objecto, desejo de incorporar 0 objecto, tendéncia
narcisica, parte de si desvalorizada, depreciagdo de si, ambivaléncia, auto-agressao,
poder moral causatério. Abraham, para além destes pontos acrescentou.
constitucionalidade, predisposi¢do durante a infancia, personalidade pré depressiva €

a relacdo ambivalente sobre o aspecto anal, futuro deprimido.

Surgiram depois outros modelos, agora mais apoiados em dados empiricos, tais como
os Spitz e Bowlby, em que também apresentavam cOmo mecanismo causal para a
depressdo a perda de objecto, a separagdo da figura de vinculagio com prejuizo da

ligagio afectiva existente (Spitz, 1946, Bowlby,1981).

Spitz parece ser um dos primeiros autores a falar dum quadro clinico depressivo
isomorfico ou aproximado & depressao dos adultos, ndo acreditando no entanto que
as criancas tivessem suficientes estruturas do ego para poderem desenvolver uma

verdadeira depressio. Outros autores na mesma linha dinimica defendem a
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possibilidade da depressao nas criangas, seja na forma de estado depressivo clinico

grave, seja noutras formas mais ligeiras.

Outros defendem que a depressdo € consequéncia de grandes exigéncias feitas por
parte de pessoas significativas para 0 sujeito (os pais, parceiro/a, etc.). A
incapacidade por parte do sujeito em responder a essas exigéncias leva ao
aparecimento do desespero, desanimo, que juntamente com uma baixa auto estima

podia conduzir & depressao.

Os autores Marcelli e Braconnier (1984), referem que depois de 1925 houve duas
tendéncias na forma de conceptualizar a depressio:

. uma sobre a sua etiopatogenia, caracterizada pela perda de estima €
desvalorizacdo de si mesmo, auto depreciagdo dolorosa, em que ndo ha
consciéncia da culpabilidade. Estd relacionada com as dificuldades que a
crianga encontrou quando elaborou ideal do Eu primitivo,

- a outra tendéncia baseia-se na psicogenética do desenvolvimento em que
teve um papel importante a Melanie Klein (1985), com a introdugao das
pbsic;ées: esquizo paranoide e a depressiva. Sendo esta ltima fase muito
importante para a reparagao do objecto total apos a clivagem deste. A nédo
resolucdo desta fase vai provocar uma fixagio & problematica da angustia

depressiva € por sua Vez aos estados patologicos como a depressao.

Segundo Melanie Klein, o bébé vai reconhecer-se a si proprio e a sua mie como
objectos totais, € € precisamente ao descobrir que o mesmo objecto era fonte de
prazer e de frustragio, a consciéncia de amar e odiar a mae deixa-o com medo de que
essa sua agressividade possa ferir ou destruir o objecto central da sua vida,
adquirindo ai a capacidade de sentir a depressdo, normal ou patologica. S&o 0s
primeiros sentimentos de culpa, de receio por perda irreversivel e/ou de luto. A
vivéncia de qualquer situagdo de perda futura, vai desencadear de novo esses

sentimentos depressivos.

Ainda para a mesma autora, ¢ da unificagdo do objecto na posigdo depressiva que
vai nascer a culpabilidade. A autora refere que a crescente consciéncia da crianga

face a realidade, resulta na frustrante realizagio do que ¢ o bom e mau objecto que
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constituem diferentes facetas de um mesmo objecto. Sequelas desta unido mental
conduzem a uma ambivaléncia face ao objecto e consequentemente uma posi¢ao
depressiva na crianga que pode ou ndo perdurar, consoante ela ultrapasse melhor ou

pior esta fase, face a unificacio do objecto.

A autora M. Maller (1977), defende a reactividade depressiva do individuo ligada a
fase de separagdo-individuagao. No ser humano, a mais primitiva reacgao a quebra
da sua harmonia e equilibrio interno, € de ansiedade perante 0s perigos € ameagas do

meio.

Ja Blatt (1974) e Blatt col,, (1976), defendem uma teoria etiologica da depressao, que
tem a ver com os efeitos precoces de estilos parentais inadequados, sugerindo dois
tipos de depressdo, as anacliticas e as introjectivas, conforme 0s estilos educativos
relacionais dos pais, restrito ou rejeitante. Estes tipos de experiéncias de
parentalidade nos primeiros tempos de vida, vao ter influencia no desenvolvimento
do estilo de personalidade, que podera implicar um tipo de funcionamento de risco
para o desencadeamento da depressdo. Sdo modelos influenciados simultaneamente,

por conceitos de indole cognitiva e da aprendizagem social.

Segundo Coimbra de Matos (1982), a reaccdo depressiva corresponde a tristeza
sentida pela falta de uma presenca confortavel e agradavel. Para ele, a reacgao
depressiva sO acontece, depois de uma experiéncia de vida confortavel com ©

objecto.

O mesmo autor também faz referencia a trés tipos de depressdo: a depressdo
simples, a depressdo narcisica e a depressdo culposa. Na depressdo simples ou
amorfa, verifica-se uma queda libidinal, devido a uma impossibilidade de maturagao
genital, ha uma relagdo de objecto do tipo oral, dependéncia e aderéncia ao objecto, €
o que ele chama o selo da depressividade neurotica, a dependéncia afectiva ou rotura
relacional ¢é restituida, segundo ele, através da doenga somatica. A depressao
narcisica, traduz-se por uma idealizagdo do outro € uma desidealizacio do proprio,
h4 aqui uma distdncia entre o Eu Ideal e o Ideal do Eu. Na depressdo culposa ou de
culpabilidade, ha identificagdes projectivas patologicas e projecgdo das partes boas

do Self.



31

O autor refere-se ainda a trés tragos caracteristicos da organizagdo depressiva em
termos de estrutura; a dependéncia oral anaclitica, que tem por base a relagéo do
objecto depressivo; a insuficiéncia da complei¢@o narcisica, tem a ver com falhas
narcisicas, repeitam a diminuigdo e desvalorizacdo da auto estima e do auto conceito
dando lugar a uma agressividade reprimida; a severidade do Super Eu, que segundo
aquele autor, ¢ uma super estrutura, precoce, de origem pré-edipiana, mas

extremamente severa quanto ao seu poder de critica e de proibigéo.

Quanto ao funcionamento depressivo considera como aspectos centrais. 0
investimento inconsciente do objecto de amor perdido, em que a representagao
interna do objecto se faz gastando uma enorme quantidade de energia libidinal, € a
explicagio para o desinvestimento € para o desinteresse do deprimido nos objectos
externos, a compreensao narcisica e erotizacdio do contacto, duas defesas contra o
afecto depressivo, o sentimento de inferioridade e a incapacidade de relacionamento
inter pessoal, a reparagdo patologica, sera a idealizagio do objecto abandonado

sentida como mau.

J4 numa outra perspectiva e de uma forma mais restrita e mais direcionada, Teresa
Ferreira, num seu artigo em 1993, referindo-se a mae € 4 sua decepgdo narcisica,
defende que para além dos varios tipos de depressdo € diferencas existentes entre
elas, ha nas mdes das criangas deprimidas sempre qualquer coisa de parecido. Fala da
seguranga narcisica e nicleos depressivos, entendendo como seguranca interna a
estabilidade em termos de auto estima, 0 amor por si proprio, que cada um organizou

como pessoa e integra na estrutura genital adulta.

Ao fala-se de uma possivel depressdo precoce, tem que Se considerar a possibilidade
de ter havido uma decepgdo reciproca € precoce, na vivéncia relacional. O que
originaria uma evolugéo desarménica e os tais nicleos depressivos precoces nestas

criangas.

Dai que a autora referida anteriormente defenda que, “...a ajuda terapeutica aos pais €
sempre necessaria, e complexa, consiste em aproximar e conciliar o filho imaginario

e inexistente como ser humano, com O filho real, na vida fantasmatica da mde,
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imagem. O pai pode ser um auxiliar precioso nesta reparagao narcisica da mae”.

Para Coimbra de Matos (2001), a depressdo pode ser vista como uma estrutura ou
organizagao mental mais ou menos estavel, ou uma forma de funcionamento

psiquico, preponderante e persistente.

Este autor aborda esta tematica, distinguindo ou mencionando quatro aspectos:
personalidade depressiva, reacgao depressiva, desenvolvimento depressivo ¢

processo depressivo.

Na personalidade depressiva, refere-se as principais caracteristicas evidenciadas,
baixa auto estima, sentimentos de culpabilidade, lentificagao psicomotora e tendéncia
3 adinamia, maior fragilidade e vulnerabilidade & perda, um super €80 muito rigido e
severo e tendéncia a idealizagdo do passado. Estas caracteristicas sdo quase sempre
egosintonicas e correspondem a uma depressio cronica lactente, cOmo resultado de
uma relagdo patogénica, em que O sujeito d4 mais do que recebe, vai perdendo
continuamente afecto, a que Coimbra de Matos chama de economia depressigena,
ceferindo-se também a um processo de indugdo de culpa, em que O sujeito se

identifica 4 imago-imagem de culpado proveniente do objecto.

A reacgdo depressiva é a forma que 0 individuo arranjou para reagir a perda ou

abandono afectivo, dor, abatimento, raiva e revolta.

O desenvolvimento depressivo pode vir no seguimento da reacgdo depressiva €
traduz-se numa auto desvalorizagao e/ou auto acusagdo, em que O individuo tenta
arranjar uma explicagdo para 0 que lhe aconteceu, normalmente elaborando
sentimentos de culpa e inferioridade que vio reforcar os anteriores, encontrando a

depressdo as condigoes optimas ao seu desenvolvimento.

No processo depressivo, ja entram em jogo mecanismos psicologicos mais profundos
e arcaicos, tals como: projecgoes, introjecgdes, identificagdes projectivas €

introjectivas macicas e violentas, caracteristicas do funcionamento depressivo.
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Assim, temos nesta perspectiva, uma explicagio da depressdo mais virada para as
estruturas psiquicas internas e menos para a experiéncia. Foi com Freud que ao
nomear as diferentes fases do desenvolvimento da libido do individuo (oral, anal,
falica e genital), veio permitir uma melhor compreensdo do desenvolvimento

psiquico do individuo.

E pois colocado uma énfase especial, num conhecimento mais profundo, na
compreensdo da dindmica intrapsiquica, com um acento privilegiado na relagdo

objectal.

Parece assim que neste modelo, € dada fundamental importncia ao tipo de relagdo
de objecto, mais ou menos precoce. A forma como se desenvolveram as diferentes
etapas da sua evolugdo irdo determinar e influenciar decisivamente em termos de
futuro. Que se traduz, como ja foi referido, no medo da perda de amor do objecto
com toda a culpabilidade e angustia que isso provoca, bem como nas tentativas de

reparagdo para ndo perder o objecto em fuga.



34

2.2.2. Prespectiva Cognitivo Comportamental da Depressao

A depressdo vista a luz dos modelos cognitivos, de uma maneira geral, €
directamente  influenciada  pelos factores cognitivos, seja como agentes
desencadeadores, de agravamento efc.. Defende-se a interacg@o entre 0s processos,
capacidades e contetidos do pensamento, interpretagao da realidade e consequente

comportamento.

Parecem ser de grande importéncia as alteragdes cognitivas que se manifestam no
deprimido, que variam de individuo para individuo, mas sdo 2 principal causa da
depressdo, Beck (1974, 1976, 1982). Os processos cognitivos ~ estdo
significativamente alterados nos sujeitos depressivos, fazendo com que
percepcionem de forma distorcida a realidade interna e externa. As distorgOes
cognitivas mais frequentemente encontradas s3o: baixa da auto estima, pessimismo e

sentimentos de culpa.

Também Kovacs & Beck, (1977), se referem aos exteriorizados comportamentos
depressivos, como consequéncia inevitavel de cognigdes inadequadas (crenga na
propria incompeténcia, auto-culpabilizagdo incorrecta, pessimismo, auséncia de valor
ou capacidade de ser amado e de atingir a auto satisfagéo, antecipagio de resultados

negativos no futuro).

A esta alteracio Beck da o nome de triade cognitiva (visdo negativa, irrealista e
sistematica) e tem lugar a trés niveis: a nivel do Eu, em que 0 deprimido se sente
inatil, com muitos defertos, sentimentos de inferioridade, € com uma imagem
negativa de si proprio; a nivel do mundo exterior, sente em tudo o que o rodeia
demasiadas exigéncias € com obstaculos que ndo consegue superar, todos o0s
acontecimentos de vida sdo negativos; a nivel do futuro, pessimismo, noOs projectos

em que se envolve sente que vai falhar antecipadamente.
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Apesar de inicialmente Beck ter pensado e desenvolvido o seu modelo da triada
cognitiva para as populagdes adultas, veio conjuntamente com Maria Kovacs (1977),
atribuir e adaptar a mesma conceptualizagdo as criangas e adolescentes. No entanto
s6 a partir de meados da década de oitenta, com O aparecimento de novos
instrumentos de avaliagio para este tipo de perturbagdes cognitivas nos jovens
deprimidos, comegou a surgir a confirmag@o dos pressupostos deste modelo (triade

cognitiva negativa) nas criancas e adolescentes.

O mesmo autor em 1990, refere que existem estruturas cognitivas responsaveis pelo
processo de pensamento, a €ssas estruturas ele chamou esquemas € diz serem mais
ou menos estaveis. E através destes esquemas que O individuo organiza e entende 0
meio que o rodeia. Face a determinada situagio entra em acgdo um esquema

apropriado a ela.

A depressdo do humor acontece dado existir uma alteragdo na forma de percepcionar
o mundo e as coisas, tudo o que nos rodeia passa a ser visto de uma forma

entristecida.

Na base destas distor¢des encontram-se 0S €squemas negativos do self, o mesmo
autor menciona ainda uma continuidade entre o afecto e pensamento, por 1850 Sempre
que a interpretagdo € feita a partir de um esquema negativo ir-se-a exprimir um
afecto igualmente negativo. Dai que tudo 0 que ndo se encaixe nesse esquema
negativo seja anulado, levando a erros sistematicos no processamento de informacao

e como tal a ideias distorcidas da realidade.

Os esquemas negativos mais comuns sio: inferéncia arbitraria, em que O individuo
chega sempre a mesma conclusdo, mesmo que tenha indicadores do contrario;
abstraccdo selectiva, o sujeito detém-se num pormenor ou detalhe, ignorando outros
muito mais evidentes; hiper generalizagio, generalizando um acontecimento isolado

de forma despropositada; exagero € minimizagdo, transformar acontecimentos que O
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nio sio, em simples ou importantes; personalizagdo, relacionar com O Proprio

determinadas ocorréncias, sem que haja qualquer razdo para isso acontecer.

Parece assim que quanto & aplicagdo desta teoria as criangas € jovens deprimidos se
pode concluir que estas apresentam, padrdes cognitivos distorcidos semelhantes a0s
dos adultos: erros cOEnitivos negativos isomorficos (sobregeneralizagdo,
personalizagao, abstragio selectiva e catastrofizacdo), percepgoes € expectativas mais
descrentes e negativas das suas competéncias; baixa auto estima, padrdes de
pensamento auto referenciado; enviesamentos negativos na memoOria, com um
esquecimento selectivo de experiéncias e auto descrigdes positivas; € cognigdes de

desesperanga face ao futuro.

Numa tentativa de compreensao € explicagdo da depressdo Beck (1967), vai dar
grande énfase aos acontecimentos da vida (life events) Para o autor s3o as
experiéncias relacionadas com a aprendizagem de atributos negativos acerca do self,
bem como os importantes acontecimentos de vida que acontecem na infancia e que
sensibilizam Os processos cognitivos, no sentido de desempenharem um papel
patologico em situagdes de stress, que vdo predispor para a depressdo. Ha assim um
desenvolvimento precoce de uma esquematizagao cognitiva negativa no que respeita

ao mundo, ao futuro e ao self.

Esta forma auto-referenciada de processar a informagdo emocionalmente relevante,
foi-se construindo a partir de experiéncias interactivas com pessoas significativas,
dJurante a infancia e adolescéncia. Ou seja, as vivéncias traumaticas do passado
levam & formagéo de atitudes e crengas desajustadas, ~“‘esquemas inadaptados
precoces”. Esquemas estes que ¢ viio elaborando ao longo da vida e dar origem a
formas de pensamento duradoiros, em que O sujeito a0 generalizar as experiéncias
passadas acaba por influenciar e determinar a organizagdo da informacdo actual
(Young, Beck & Weinberger, 1993). Ao contactar com determinadas situagOes, estas
vio funcionar como estimulos, que activam 0s esquemas negativos do self até al

latentes (Kovacs & Beck, 1978).
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Os vérios modelos que tem defendido a importancia dos factores cognitivos no
aparecimento ou exacerbagao da depressdo, partem do pressuposto que existe uma
interac¢do entre 0 processos, capacidades e contetidos do pensamento do sujeito, € a
forma como ele sente, interpreta e se comporta na realidade (Reinecke,1992). Parece
ter sido preocupagdo comum a0s varios investigadores, perceber o que esta em causa
na depressio, se uma distorgao de processos e conteudos, ou uma deficiéncia nas
competéncias € processos. E um facto que existem alteragoes cognitivas nas criangas,
adolescentes e adultos deprimidos, relativamente a0s nio deprimidos, o que ndo estd
efectivamente claro é qual a natureza das disfuncdes cognitivas, bem como qual o
papel causal dos factores cognitivos no surgimento € prevaléncia da depressao

(Kendall, Stark & Adam, 1990).

No que respeita s teorias comportamentais, na sua maioria a depressio tem sido
descrita como o resultado dum fenomeno de extingdo, que vai explicar oS
comportamentos em defeito e em excesso, desmotivacdo, alteragdes do humor, €

alteracdes cognitivas.

Os modelos comportamentais e interacionais centram-se sobretudo nos
acontecimentos de vida e nas relagdes com 0 ambiente fisico e social em que 0

individuo esta inserido.

E Skinner em 1953, quem faz a primeira abordagem comportamental e considera a
depressio como um comportamento que Se extingue, motivado pela interrupg@o de
contingéncias de reforgo do ambiente social do deprimido. Ele faz a primeira
tentativa de relacionar a depressao, com O fenémeno de extingdo do reforgo positivo

(redugio de comportamentos positivamente reforgados).

Ou seja, o modelo do reforgo comportamental, defende que quer os sentimentos, quer
os comportamentos depressivos, resultam e/ou permanecem de acordo com a perda,
inadequagio ou insuficiéncia do reforgo positivo, por parte do meio social que
envolve o individuo. E o constructo de competéncia social, que se traduz na

capacidade de produzir comportamentos que provocam nos outros, a demonstracao
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de comportamentos reforcadores positivos (Ferster, 1966; Lazarus, 1968, Lewinsohn,

1975).

Para Wolpe, J.,(1973), o© papel desempenhado pela ansiedade condicionada € de
grande relevancia. Como certos estimulos provocam respostas emocionais
condicionadas o individuo passa a evita-los, mas se €sses estimulos também se
encontram ligados a fontes de gratificagdo, impedem a obtencdo de reforgo, dando

origem a depressao.

O mesmo autor explica a depressio reactiva de acordo com trés tipos de
circunstincias: como consequéncia de ansiedade prolongada e intensa, cOmMO
incapacidade de controlar situagdes interpessoais, COMO €Xagero € prolongamento

duma reacgiio normal a uma perda.

Para Lewinsohn (1974, 1975), a depressdo € resultado e ndo causa, de défices em

competéncias sociais.

J4 Costello (1982), considera como causa da depressao uma perda da efectividade do
reforgo, ou seja, a explicagdo para o aparecimento da depressdo ndo esta na perda dos

reforgos propriamente ditos, mas sim na perda da sua eficacia.

Segundo Young, Beck & Weinberger, (1983), existe uma importante interacgdo entre
estes diferentes componentes dos distarbios depressivos (a cogni¢do, O
comportamento, € 2 bioquimica), em que cada um permite uma compreensao

diferente e complementar do fenomeno.

As teorias comportamentais da depressao podem classificar-se segundo Relvas, J.S.
(1985), em trés grandes grupos: as teorias que salientam 0 papel do afecto como
mediador, respeitam ao condicionamento classico da ansiedade na indugdo e
manutengio do estado depressivo, as teorias operantes, realgam 0s esquemas de
refor¢o e das consequéncias, valorizando os aspectos ambienciais, € as teorias do

auto-controlo, ddo enfase & mediagdo dos processos cognitivos.
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Ferster, cit. in.,, Relvas, J. S., (1985), valoriza as consequéncias da resposta,
sobretudo as consequéncias negativas, para este autor a depressdo poderia ser
desencadeada por: mudangas ambientais sibitas que originassem baixos niveis de
reforcos; altos niveis de puni¢ao ou controlo aversivo, mudangas nas contingéncias
de reforco tornadas possiveis pela remogio de estimulos discriminativos para as

sequéncias resposta-refor¢o.

Outros autores como Lazarus, (1993), vém a depressdo como resultado de reforgos

inadequados ou insuficientes.

Para Lewinsohn e col. (1985), 0s défices de aptiddes relacionais podem reflectir uma
reducio global nas capacidades de coping, gerando um aumento de stress e assim
conjuntamente aumentar a vulnerabilidade & depressdo. Ou seja, inicialmente 0S
deprimidos passam por uma situagdo de quase total perda de reforgos, para
seguidamente € COmMO consequéncia, apresentarem comportamentos € reacgdes

emocionais que afastam os Outros, levando-os ao isolamento.

Parece haver assim dois tipos de argumentagio, um tenta explicar a depressao pela
auséncia de reforgos, por caréncias do meio envolvente do sujeito, acontecendo 0
défice nas competéncias interaccionais como consequéncia disso, a outra explicacdo
defende que sdo precisamente 0S Jdéfices nas competéncias relacionais do individuo,
que ndo Ihe permitem apresentar comportamentos susceptiveis de serem socialmente

reforcaveis, ndo obtendo por isso os respectivos reforgos.

Parece assim estar presente nas correntes dos varios autores, a importancia dada aos
mecanismos de aprendizagem na produgdo do comportamento depressivo, na perda
de reforco positivo e em todos eles os sintomas resultam da interacgdo do sujeito

com 0 meio.

Uma das criticas que se faz a estes modelos (de resto tal como se fazem a outros
modelos), ¢ a sua nao possibilidade de generalizagao, nomeadamente nos casos da

depressdo endogena, a incapacidade em perceber perdas de reforgo.
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Estamos entdo perante uma perspectiva teorica em que ¢ dado especial relevo aos
factores externos, ao adquirido, aos acontecimentos de vida, aos processos ©

distor¢des cognitivas.

Enquanto que nos modelos mais cognitivos, parece atribuir-se mais importéncia a
uma distorgdo nos processos € conteudos do pensamento, Ou seja, a padrdes
cognitivos distorcidos, 0s comportamentais parecem centrar-se principalmente nos

acontecimentos de vida e nas relagdes com 0 ambiente fisico e social do sujeito.
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2.3. A Depressdo na Crianca e no Adolescente

Ha um crescente interesse por parte de diversos autores acerca da depressdo na
crianga, surgindo assim varios pontos de vista sobre o assunto. Para alguns, existe

uma perturbagdo ou défice na regulagdo do afecto.

Porém as opinides parecem divergir, para alguns autores a depressdo no adulto € na
crianca sdo similares; para outros a depressdo na crianga ¢ mascarada, manifestando-
se através de problemas de comportamento e passagem ao acto; para outros ainda, a

depressdo € vista como rara ou ndo existente.

Autores como Kovacs e al, 1984; Rutter et al.,1986, consideram a depressdo como
um estado afectivo em que s€ manifestam sintomas tipicos € comuns a todos os
grupos etarios. No entanto, enquanto que 0 adulto nos transmite por palavras o que
sente ou pensa podendo queixar-se, a crianca deprimida expressa de modo indirecto,
falando através de comportamentos sintomaticos uma linguagem por Vezes

exuberante e/ou paradoxal.

Alguns dos sintomas depressivos mais especificos das criancas € jovens, podem ser.
as birras, dificuldades e recusas escolares, nos mais jovens a enurese € encoprese, 0
isolamento social, irritabilidade e agressividade, estados ansiosos, baixa auto estima,
baixo auto conceito, negativismo € comportamentos de risco tais como consumo de
drogas (Cantwell, 1990; Clarizio, 1984; Lefkowitz & Tessiny, 1980, Lefkowitz &
Gordon, 1980; Kazdin, 1989).

Na depressdo da crianga pubertal pode estar presente uma ansiedade de separagdao ou
outros medos. Na adolescéncia podem também estar presentes, O retraimento das

actividades sociais e/ou reluténcia em participar nas actividades familiares.

Também T. Ferreira, (1993), se refere 3 forma particular como a crianca deprimida

exprime as suas queixas de forma indirecta, paradoxal e exuberante, falando em
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actos sintomaticos, mostrando um «yazio” de dentro, soliddo, decepcdo e/ou ©

desespero.

O discurso pode ser fluente ou pobre, com conteudos de uma grandeza omnipotente,
ou vazios que se podem traduzir em “ndo penso mada”, ou “nio sonho nada” -
simbolicos de uma perda. O jogo pode oscilar entre uma exuberancia da ac¢do com
pobreza de simbolismo e uma inibigdo motora, sintomatica de desisténcia dominante

no interior do eu.

A semiologia da depressdo infantil segundo P. Strecht (1997), ¢ feita de muitos
fragmentos, os equivalentes depressivos podem ter expressio em perturbagdes como:
tipo funcional, alimentares e de sono (anorexia, bulimia, insonias, hipersonia),
esfinteriano (enurese, encoprese); queixas somaticas (dores de cabeca, abdominais,

etc.), de aprendizagem escolar, de comportamento.

As queixas de comportamento sdo comuns em criangas deprimidas bem como 0S
comportamentos agidos (instaveis, hiperactivos), resultado de uma ndo mentalizagao

do seu sofrimento psiquico.

Sio sintomas muito virados para o meio que as criangas hostilizam, mas onde

esperam uma resposta contentora.

Para Spitz (1979) a existéncia de uma depressdao anaclitica na crianga, seria a
consequéncia de um luto precoce da mie de quem se separou, € com quem tinha

estabelecido uma boa relagdo.

Essa depressdo seria mais, Ou Menos grave, consoante os lagos estabelecidos entre
mie e o filho, sendo mais grave caso existam lagos relacionais fortes entre ambos
uma vez que aqui ha um objecto investido e sentido como objecto de amor sendo por
isso mais dificil substituir um objecto satisfatorio para a crianga. Por outro lado €
menos grave caso os lagos relacionais tenham sido mais frageis, tornando-se menos

perturbador substituir um objecto insatisfatorio.
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Alguns sintomas observados em criangas (no que respeita a sintomatologia da
depressdo anaclitica) sdo por exemplo: a rigidez facial, em que a crianga tem um
olhar distante e sem expressdo, sendo dificil entrar em relagdo com ela, reagindo esta
muitas vezes com gritos ou choro agressivo. S@o criangas com dificuldades em gerir
os seus impulsos (libidinais ou agressivos), estando estes desprovidos de um alvo
para a sua descarga uma vez que ndo existe um objecto libidinal, o que leva a que
muitas destas criangas se agarrem a um adulto que delas se aproxime como s¢
estivessem na tentativa de recuperar O objecto perdido. O facto destes sintomas
poderem desaparecer, por exemplo com o retorno da mae, apos um periodo de

separagdo, ndo quer dizer que ndo deixe marcas na crianga.

O mesmo autor compara esta sintomatologia & da depressdo nos adultos, apesar de
terem uma estrutura e dindmica diferente, que ¢ marcada ( em termos de etiologia do

distarbio ) pela perda de objecto de amor.

No adulto a depressdo, a nivel da sua dinamica, ¢ atribuida a presenca de um super
Ego sadico e forte podendo fragmentar-se face a perseguigdo do Ego; na crianga este

Super Ego ndo existe ainda, pelo que a dindmica ¢ diferente.

J4 Glasser (in Kashani, J. et al, 1987), fala em depressdo mascarada, incluindo aqui
comportamentos CcOmMoO  as fobias, psicossomaticas, subaquisigBes escolares €
delinquéncia. Murray 1970 (in Kashami, J. et al, 1987) considerou como formas
pelas quais a crianga pode expressar a depressdo: 0s disturbios do sono, isolamento
social, medo da morte, faltas a escola, agressdo ansiedade generalizada,

somatizagoes.

A partir de 1979, os estados depressivos passam a Ser referidos como fazendo parte
dos disturbios mentais na crianga € o adolescente (Kashami, J. et al, 1987),
propondo-se ja em 1972 (Malmquist, 1971, 1972) classificagdes de depressdo na
crianga atendendo aos estadios de desenvolvimento. Também em 1970, Poznansky e
7rull falam na alta incidéncia da depressdo nas ~criancas deprimidas. Estudos
realizados em adolescentes com depressao, referem que o primeiro episodio das suas

perturbagdes ocorre antes da adolescéncia. Parece também haver uma relagdo entre a



44

perturbag@o afectiva parental e a perturbagao afectiva da crianga (Weissman et al,

1988, Beardslee et al, 1983, Keller et al, 1986).

A DSM IV, usa 0 mesmo critério de diagnostico que utiliza para oS distarbios
afectivos no adulto, o humor disforico ou perda de interesse ou prazef, juntamente
com 4 dos 8 sintomas seguintes: alteragao no apetite, dificuldades no sono; agitacao
ou retardacgdo psicomotora, perda do interesse ou prazer em actividades usuais; perda
de energia; sentimentos de auto reprovagdo ou culpa; queixas ou evidéncia de
diminuicio da capacidade de concentragdo; pensamento recorrente de morte ou
suicidio. Estas caracteristicas associadas diferem de acordo com a crianga € com a

idade desta.

Quando se avalia a depressao ¢ no entanto de salientar que depende da populagao

estudada e do critério de diagnostico utilizado.

Para T. Ferreira (1993) o nucleo depressivo na crianga pressupde uma
correspondente decepgdo narcisica da mie. Ha uma decepgado da mie que €
- projectada no filho real face ao filho imaginario existente dentro dela (e ndo separado
dela propria). A mae pode assim falar daquilo que a crianga néo ¢, dos seus aspectos
negativos ou daquilo que deveria ser de acordo como o concebeu no seu 1maginario.

Assim a crianca tera dificuldade em encontrar a sua identidade.

S3o mies que podem dar uma resposta ao apelo dos filhos mas sem grande

envolvimento afectivo, pelo que ndo se podem considerar maes abandonicas.

Por outro lado ha também outros aspectos a considerar que poderdo ter a ver com
esta questdo, como seja 0 facto de uma crianga, para estar receptiva ao afecto da mae,
por mais vivo e genuino que este seja, tem que se sentir confortavel de um modo
geral, 0 que passa por aspectos como 0 calor, alimentag@o e outros aspectos basicos,

que nalguns casos nem sempre S0 assegurados.

Para T. Ferreira (1993) a crianga deprimida € 4vida de um bom objecto, no Eu da
crianca em sofrimento depressivo sao caracteristicas constantes, a esperanga libidinal

de que Freud fala, bem como 0 desejo de um “encontro” objectal. Esta no entanto
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presente o medo do outro, em que 0 objecto devera estar disponivel, presente, de

modo a ser possivel uma reparagio do Eu da crianga.

Perante este medo do insucesso de uma nova experiéncia, ha tendéncia para uma
inibicdio relacional, podendo haver uma aparente indiferen¢a ou uma provocagao
hostil face ao adulto. Ou ainda um olhar intenso, 4vido, sedutor, logo seguido de uma

retirada defensiva.

Tal como Pedro Strecht (1997) refere, se uma crianga ndo € pensada, nio podera
pensar, se ndo ¢ amada, investida pelos pais desde os primeiros tempos, dificilmente
ela se podera organizar sozinha para se conhecer a si propria e entdo desejar
conhecer e aprender. Ha dificuldade em interiorizar bons objectos capazes de amar e

proteger.

Quando se fala das repercussdes psicologicas da perda (abandono, morte) implica ter
presente a nogdo de luto. Em 1917 Freud falava em luto e melancolia, em que o
afecto normal ligado & reacgdo de perda do objecto amado (luto), se opde a perda do

objecto tranformada em perda do Eu (base da melancolia).

Ainda segundo P. Strecht (1997) a capacidade de fazer um luto implica que a crianga
tenha um desenvolvimento maturativo e uma interac¢do adequada com o meio que a

envolve, caso contrario pode levar & psicopatologia.

~ As respostas classicas referem-se mais a mecanismos defensivos como a clivagem,
denegacdo (como base da defesa maniaca) e idealizagdo, como forma de resposta a

perda.

H4 contudo estados maniacos que sdo denegados da depressao € as defesas maniacas

que por vezes surgem na fase de recuperagao da depressao.

Relativamente a idealizacdo, também esta se pode ver pelo seu lado construtivo,
podendo a crianga sentir-se menos ameagada relativamente a um lado mau e diminuir

o seu sofrimento interno com imagens compensatorias.
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Nestas criancas a idealizagdo surge muitas vezes cOmo um verdadeiro mecanismo de

sobrevivéncia tornando o mundo mais toleravel.

Parece assim que a depressdo na crianga € inquestionavel, manifestando-se esse
sofrimento das formas mais variadas, muitas das vezes de maneira paradoxal e
exuberante. Sejam queixas de comportamento COmoO resultado de uma néo
mentalizacdo do seu sofrimento psiquico, sejam somatizagdes, sejam tipo funcional,

alimentares e de sono, entre outras.

Relativamente a adolescéncia, ¢ um tempo de mudanga. Ha que distinguir a
depressdo ou momentos depressivos nesta etapa do desenvolvimento como resposta a
situacdes de frustragdo e perda, de outras situagdes clinicas de depressdo que se
afastam do desenvolvimento normal. Quando se fala em adolescéncia fala-se em
transformacdes e evolugdo, dando-se nesta altura alteracdes especificas, importantes

e rapidas.

E uma etapa do desenvolvimento com caracteristicas proprias e tarefas bem definidas
e que incluem uma conquista progressiva da autonomia do adolescente, a aquisi¢o
de uma identidade estavel e o desvio dos investimentos emocionais da familia para o

grupo de pares.

Ha uma participagio cada vez maior do adolescente na vida adulta e na sociedade em
geral pelo que ¢ através da mudanga dos seus objectos privilegiados, dos pais para o
seu objecto sexual, que ele vai tentar reconhecer as suas capacidades e
potencialidades sexuais, amorosas € pessoais, que por sua vez vao conduzir a sua

autonomia e auto afirmagéo.

O grupo de amigos ¢ extremamente importante para o seu crescimento global em que

as experiéncias partilhadas e o jogo de identificagdes tém particular importéncia.

A imagem corporal assume também nesta altura um papel relevante na constitui¢do

da sua identidade, do seu amor proprio e auto confianga como parceiro sexual.
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E sobretudo um periodo de grande instabilidade em que as transformagdes ocorrem
quer a nivel fisico social e psicologico, o jovem atravessa uma crise de identidade,
pelo que todas as alteragdes vao produzir grande impacto na sua personalidade que se
esté a formar. O modo como cada adolescente vai vivénciar este periodo varia, sendo
que em jovens cuja personalidade ja contenha algo de instavel, terdo certamente

maiores dificuldades em viver e lidar com todas estas novas experiéncias e vivéncias.

Como diz Daniel Sampaio (1991), ndo existe adolescéncia sem depressdo. A
adolescéncia é a negagdo e a busca da maturidade constituindo um periodo de
intimeros conflitos internos, que sdo expressos na relagdo com a familia e a

sociedade em geral, nesta fase o equilibrio € fragil e dificil de manter.

E uma fase de turbuléncia recheada de descobertas, alegrias, fantasias, de trocas
afectivas intensas, mas também de sofrimento, tristeza, desilusdes, vergonha,
isolamento, agressividade, dificuldades no relacionamento com pais, amigos da

escola, etc.

O diagnostico da depressdo no adolescente engloba uma dupla perspectiva: a linha
do desenvolvimento, em que se reconhece os momentos depressivos da adolescéncia,
como necessarios & elaboragdo reflexiva das perdas emocionais e resolugdo das
tarefas da adolescéncia, o diagnostico precoce de uma afecgdo psiquiatrica, 0s
sintomas depressivos que ndo sdo explicaveis pela linha do desenvolvimento e que se

identificam com uma classificagéo tipo D.S.M..

Sio momentos depressivos, expressivos das varias perdas que o jovem tem de viver
nesta fase. E o periodo da vida no qual o aparelho psiquico opera as mudangas mais
importantes, trazendo consigo enormes sentimentos de perca, causadores de afectos
depressivos. Estes momentos depressivos sdo acontecimentos importantes €
necessarios para a resolugdo das tarefas da adolescéncia. Surgem no percurso da
adolescéncia como reaccdes a periodos de frustragdo e perda. O adolescente sera
mais capaz de lidar com estas vivéncias se tiver um bom suporte que passa por ter
uma boa auto estima paralelamente a ter amigos e uma familia que o tornem mais

forte e o levem a enfrentar e ultrapassar os problemas com que terd de se deparar.
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Todo este processo implica o fazer um luto dos imagos parentais confrontando o
modo como os idealizou no passado com as imagens dos pais reais. O adolescente
vai assim ficar dividido entre os objectos familiares e os extra familiares que

caracterizam esta etapa de desenvolvimento psico afectivo e social.

Pode ser facil para o adolescente assumir a separagdo dos pais caso a etapa edipiana e
o rever essa etapa, seja feito sem sentimentos de culpabilidade ou medo, o que lhe

permitira reassegurar a sua identidade e papel sexual.

O jovem sente assim por um lado desejo ¢ por outro € em simultdneo, sente temor

provocando nele mecanismos de resisténcia e de defesa.

Segundo Amaral Dias (1984) o adolescente tem que fazer cinco lutos obrigatorios:

- luto pela fonte de seguranga, consiste no luto do refugio materno, € um processo
importante e necessario no sentido da autonomizaciio, agravado pela
culpabilidade e sentimento de ferir a imago materna,

- luto renovado pelo objecto edipiano, relacionado com o desinvestimento dos
aspectos edipianos dos pais em presenga dos mesmos;

- luto pelo ideal do Eu, & medida que o adolescente cresce e se autonomiza
contactando com a realidade exterior, ha uma perda da imagem dos pais
idealizados e omnipotentes, fonte principal do Ideal do Eu

- luto pela bissexualidade, escolha do objecto heterossexual, verdadeiro
organizador do psiquismo juvenil;

- luto pelo grupo, em que o adolescente a pouco € pouco se vai afastar do grupo e

vai ser capaz de viver independentemente, aprendendo a estar s0.

Esta também presente a sua angustia de morte uma vez que ¢ um periodo da vida em
que a morte em geral constitui uma preocupagao filosofica de base (pela sua
capacidade de generalizada abstragdo). A integragao da sua autonomia passa pelo
sentimento que cria acerca da morte daqueles que ama e da sua propria morte. A
partir daqui o adolescente vai experimentar o méximo prazer, manipulando a ideia de
morte, a materializagio das suas pulsdes de morte, bem como o prazer pela sua

liberdade e os seus limites, os limites do seu poder.
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No caso das tentativas de suicidio estas surgem na maior parte das vezes como um
apelo, uma chamada de atengdo, um pedido de ajuda, sem que haja uma verdadeira
intengdo de morrer mas sim face a algo que esta a mudar, algo que ele procura mudar

e com o qual tem dificuldade em lidar.

Assim a grande diferenca entre o que se designa por momento depressivo normal e

uma depressdo clinica reside na intensidade e na qualidade da resposta emotiva.

A dificuldade em fazer a destringa com a doenga depressiva estruturada esta no facto
de muitos adolescentes ndo se queixarem directamente € 0s sintomas serem de certa

forma atipicos.

Também Fernandes da Fonseca (1961), refere que a depressao pode surgir muitas
vezes de forma ndo nitida. Este autor fez notar um conjunto de perturbacdes
somaticas a que chamou “equivalentes afectivos” como crises reumatoides,
nevralgicas, asmatiformes, queixas gastricas, dermatoses, que depois desapareciam

dando lugar a um estado depressivo.

Para Sampaio (1991), na depressdo como doenca, ha quatro factores a considerar:
uma tristeza muito intensa (patologica) ou um estado de euforia; uma visdo negativa
em relacdo a si proprio e em relagdo aos outros (baixa de auto estima); repercussoes

no sono, no apetite e na libido; e o isolamento.

Assim em sintese, e como ja foi referido, esta problematica complexa que € a
depressdo, pode manifestar-se em qualquer idade e com reflexos a varios nivels,
emocional, afectivo, vegetativo, SOmatico, Processos cognitivos, nas relagdes intra e

interpessoal, etc..

Fala-se de verdadeira depressdo no sentido clinico, quando a intensidade, duragéo e

caracteristicas dos sintomas vo interferir no crescimento e adaptagao social.



50

Parece que, num processo de desenvolvimento adolescente normal, ha uma
flexibilizagio a nivel da personalidade para encontrar estratégias alternativas.
Contudo quando surgem dificuldades na adolescéncia, as perdas ou o aparecimento

de situacdes inesperadas podem precipitar uma depressao.

De qualquer maneira, € importante que se valorize a depressdo na adolescéncia, mas
o se deve dramatizar. Ha que ter em conta os sinais de alarme, principalmente por
parte dos pais, professores € educadores, médicos de familia, etc., para que em caso

de despiste o jovem seja enviado para uma intervencdo terapéutica especializada.
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3. MOMENTO DE REFLEXAO;
O PROPOSITO E O QUE SE PREVE ENCONTRAR COM ESTA
INVESTIGACAO

Durante muitos anos acreditou-se que 0s mais jovens (criangas € adolescentes), ndo
eram afectados pela depressdo. Baseava-se esta logica, entre outros raciocinios, no
suposto de que a depressdo era exclusivamente uma resposta emocional a
problematica existencial. Como tal, era muito cedo para que este grupo etario

padecesse desses “males”.

Puro engano, actualmente sabe-se que a depressio pode manifestar-se em qualquer
:dade e com interferéncia na vida diéria do individuo 2a todos os niveis, repercutindo-

se no seu bem estar geral.

Parece ndo restarem duvidas, que as criangas € 0s adolescentes sdo tdo susceptiveis a
depressdo quanto 0s adultos. Os varios trabalhos realizados, apontam para o
aparecimento em idades bastante precoces do ciclo de vida, da existéncia de
disfuncdes psicologicas graves, nomeadamente a depressdo e outras patologias s0cio

emocionais.

Assim, 0 que era até ha algum tempo atras em termos clinicos, meramente
insignificante, assume agora € tudo indica que cada vez mais também no futuro, uma
fundamental importancia. Constitul um motivo de profunda reflexdo no que diz
respeito aos diferentes factores € variaveis em jogo. Sera pois importante, estar
atento a toda a sua interacgdo, nomeadamente 08 comportamentos de desmotivacio
geral, a tristeza e/ou euforia com passagem ao acto, as dificuldades relacionais com
os varios problemas de inadaptacdo, as dificuldades de aprendizagem quando
aparentemente ndo existem problemas de natureza cognitiva, etc.. Até que ponto
estas manifestagdes podem ou ndo ser entendidas como comportamentos
depressivos, como a forma, muitas vezes a unica que encontraram € conseguiram

para interagir com 0 que 08 rodeia nos diferentes contextos?
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Parece que sim, de acordo com as pesquisas efectuadas a depressdo clinica nas
criangas € nos Jovens, comega a ser reconhecida pela grande parte dos investigadores
que trabalham na area. Mas, apesar da j4 inquestionavel e sobejamente documentada
designagdo da depressdo infanto juvenil como uma entidade psicopatologica
autonoma, os sinais e as manifestagdes de sofrimento e dificuldades que
presenciamos diariamente nos mais jovens, a frequéncia com que estes
acontecimentos nos aparecem, bem como da sua potencial gravidade em termos de

consequéncias, ainda ndo ¢ encarada com a seriedade que 0 assunto merece.

Independentemente das definigdes e conceitos, 0 que S€ percebe como verdade
insofismavel, é que a crianga com esta perturbagdo, parece construir um cenario
negro das diferentes realidades da vida com que se confronta, comecando por ela
propria, por o que espera do futuro, pelos sentimentos de infelicidade, mal estar,

decepcdo e desprazer, tornando o seu quotidiano uma tortura permanente.

Ha todo um conjunto de processos cognitivos, que se podem traduzir numa forma
mais ou menos disfuncional e particular de lidar com 0 real, particularidade que pode

ter a ver sobretudo, com a forma de sentir e processar a informagao.

Nesta forma negativa de funcionar em termos cognitivos, as repetigdes de ano vado

provocar profundas alteragoes e readaptagdes socio escolares.

Ao repetir 0 ano, o jovem perde os seus colegas € amigos, sendo obrigado a integrar-
se num novo grupo, fazer novas relagdes e esforgar-se por ser aceite. Porém, 0s
novos colegas podem ser mais jovens, com interesses diferentes dada a eventual
diferenga de maturidade. Por outro lado estas criancas ou adolescentes repetentes,
sdo geralmente acompanhados de um rotulo ou estigma, originando por parte de
todos, principalmente dos professores, a formagio de expectativas negativas.
Também os castigos e imposigdes da familia, proibigdes de brincar, etc, podem

obrigar a um maior isolamento.

A conjugagio de todos estes factores, de todas estas e outras adversidades, poderdo
estar na origem ou contribuir para o despoletar de situagoes de grande sofrimento

psicologico (depressdo?), colocando o sujeito cada vez mais vulneravel e 2 mercé da
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estimulacio e manutengdo das dificuldades e consequentemente, mais repetigoes,

confirmando assim as expectativas de toda a gente.

As razdes enunciadas anteriormente sdo por si s6 motivos mais que suficientes, para
que Os responsaveis € 0s demais directamente relacionados com eles, tomem as
medidas necessarias por forma a sensibilizar o0s diversos intervenientes, nos varios

contextos e nos diferentes momentos.

S0 assim poderdo ser dadas outro tipo de respostas mais adequadas (n2o apenas, a
exigéncia do cumprimento meticuloso dos programas pedagogicos, das boas
maneiras e comportamentos, Ou COmoO alternativa obrigatoria a segregagdo €
exclusdo...), com vista a uma melhor aceitagio e compreensdo dos diferentes
fenbmenos envolvidos. Sera necessario um trabalho multidisciplinar, um espirito de
cooperagio e inter ajuda, tendo sempre como objectivo Gltimo uma minimizagao do
sofrimento, a integragdo e o respeito pelas diferencas atendendo as varias realidades

existentes.

Com uma formagdo adequada dos educadores € dos professores na area da promogao
e educagdo para a saude, com uma melhor formaco dos proprios profissionais de
saude para a intervengdo em saude escolar, talvez possamos contribuir para diminuir
o insucesso escolar, diminuindo paralelamente 0s efeitos negativos sobre a satde de

uma forma geral.

Nio se pode ignorar as enormes mudangcas que a sociedade do nosso tempo sofreu,
estando a tornar-se cada vez mais complexa, competitiva e exigente. As criangas
comecam a dar-se conta, pelo menos a partir da idade escolar, da valorizagdo
excessiva das coisas materiais, da competigdo desenfreada e da forma como sao
penalizados pelos outros se ndo conseguem atingir os objectivos propostos pelo
exterior, que os seus esforgos € O seu empenho por vezes sdo insuficientes, para
ultrapassarem os obstaculos mais variados e adversos que surgem no seu caminho. E

como tudo isto Ihes deve soar a injustiga...e os deve tornar profundamente infelizes.
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Paralelamente ao aumento da complexidade da vida moderna, aumentam tambem as
solicitagdes e as dificuldades dos nossos jovens, para responderem € se adaptarem as

novas circunstancias.

Todas- estas situagdes e pressoes de varia ordem, constituem condi¢des suficientes,
para tornar O nosso jovem vulneravel e susceptivel ao aparecimento de sintomas
como, flutuagdes de humor, descontentamento, confusdo, soliddo, incompreensao,

comportamentos agressivos ou de rebeldia.

A ndo aceitagdo € nao compreensdo por parte do sistema, da cada realidade
particular, das suas especificidades e individualidades proprias, em toda a amplitude
das suas dificuldades contextuais, agrava € é responsavel em parte, na nossa opinido,

pelo agravamento deste crescente € preocupante fenomeno.

Por outro lado e noutra perspectiva, sa0 muitos os trabalhos e investigagdes que tem
estudado a possivel relagdo existente entre depressdo e suicidio nos adultos, apesar
de ser aceite e ja confirmado a correlagio entre estas duas varigveis, parece ainda
pouco esclarecido no que diz respeito aos comportamentos de teor suicidario entre 0s

mais jovens.

Sabemos que Portugal como ja referimos anteriormente, se encontra entre 0s 35
paises do mundo com a mais elevada taxa de suicidio, sendo no Baixo Alentejo
(regido onde a nossa investigagdo vai ter lugar) a sub regido do Pais com maior
indice de suicidio. Segundo Freitas (1984), cit. por Gradiz (1987), o suicidio no Sul €
pelo menos duas vezes superior 4 média do resto do Pais, e 3 a 5 vezes maior do que

no Norte, sobressaindo no Sul os distritos de Beja e Faro.

Através da pesquisa realizada, pode registar-se que 0S varios estudos efectuados
apontam uma clevada incidéncia de depressdao nos mais novos. Deparamo-nos
igualmente com um crescente diario de queixas, por parte das escolas e outras
instituigdes de jovens, de um aumento nunca antes visto dos problemas de
comportamento, indisciplina, insucesso escolar e o abandono precoce €

extemporaneo da escola por um numero cada vez maior de alunos.
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Estas e outras constatagdes levaram a que desde ha muito nos interrogasse-mos , N0S
colocassemos algumas questoes, sendo no entanto escassas as certezas acerca das
suas respostas, mas que pelo menos, de certa forma, influenciaram para a realizagao
deste estudo. Modesto contributo, mas com © verdadeiro desejo e intengdo, de poder

de alguma forma, acrescentar algo mais a esta complexa problematica.

O objectivo principal deste estudo visa pesquisar a presenca de sintomas e/ou
comportamentos depressivos em jovens dos 9 aos 17 anos, bem como € em €aso da
sua confirmagdo positiva e significativa, avaliar as possiveis correlagdes com outras
variaveis ja mencionadas € sobre as quais voltaremos 2 debrugarmo-nos mais

adiante.

Percebeu-se ao longo das pesquisas efectuadas, o que alias j& foi manifestado
anteriormente, da falta de consenso entre os diferentes autores, no que S¢ refere a

uma definicdo inequivoca e clara de depressdo infantil e juvenil.

Uns acham que se trata de um estado afectivo caracterizado por um conjunto de
sintomas tipicos € comuns a todos os grupos etarios. Outros pelo contrario entendem
que se trata de uma constelacdo independente de sintomas nas populagoes
pediatricas. Outros ainda definem a depressdo como um estado em que ha uma
manifesta diminui¢do da felicidade e da capacidade de obter experiéncias
gratificantes, podendo abranger sreas de funcionamento, tais como: a afectiva
(manifestagbes de euforia), a cognitiva (manifestagio de auto depreciagdo); a
motivacional (baixa do rendimento € isolamento); a vegetativa (fadiga, problemas de

sono e da perda de apetite).

Partiu-se também do conceito mais ou menos generalizado de depressdo, como todo
o estado psiquico em que coexistem vArios sintomas tais como: 0 humor depressivo,
desencorajamento € Uum sentimento de desvalorizagdo pessoal, com tristeza,

infelicidade e uma lentificagéo psicomotora, no sentido de um futuro sem esperanga.

De acordo com a DSM IV tal como ja foi referido quando da revisdo teorica, 0
critério de diagnostico € 0 mesmo que s€ utiliza para 0S disturbios afectivos do

adulto, ao humor disforico ou perda de interesse ou prazer, juntam-se mais quatro
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dos oito sintomas: alteragdo do apetite, dificuldades no sono; agitagdo ou retardacdo
psicomotora; perda do interesse ou prazer em actividades usuais; perda de energia;
sentimentos de auto reprovagdo ou culpa, queixas ou evidéncia da diminuigdo da
capacidade de concentragdo, pensamento recorrente de morte Ou suicidio,

caracteristicas que como foi dito podem ser diferentes conforme a crianga ou a idade
dela.

Colocam-se no entanto algumas duvidas, sera que é possivel e assim tdo facil fazer
esta avaliagio? Ainda mais e principalmente quando se trata de criangas ou jovens,
toda a interpretagdo que ¢ necessario fazer (correctamente COMO convém) de
determinados comportamentos € formas de agir, sinais e manifestagdes com

significagdo por vezes ta0 contraditoria e ambigua?

Provavelmente, a estas dificuldades em delimitar com precisdo e de comum acordo
as fronteiras deste fenomeno da depressdo, ndo sera estranho a heterogeneidade da
sua expressao sintomatica, bem como a relagdo interactiva mantida com O contexto

em que a crianga ou 0 adolescente funciona.

Parece entdo, que O mais importante seréd o estar sensivel e alerta para a detecgdo
precoce de quaisquer desajustamentos, psicologico efou social, que se possam
manifestar, quer em 1€rmos vegetativos, emocionais, cognitivos, relacional ou

motivacional.

Estes desajustamentos serao logicamente influenciados por varios factores tais como:
vulnerabilidades genéticas ou bioldgicas, a influencia do meio ou experiéncia social,
com todas as interacgdes ou acontecimentos de vida (familiar, grupo, etc..) mais ou
menos dificeis, que irdo exigir ao individuo adaptagdes com influencia no seu
funcionamento geral, € consequentemente repercussdes nas suas competéncias

globais e processos de desenvolvimento e de estabilidade.

Assim e cientes da subjectividade e complexidade do fenomeno € consequentemente
de todas as dificuldades de avaliacdo entre o que € normal e o que é perturbagao
psicologica, decidiu-se fazer esta investigacao, tentando ndo descurar as medidas de

rigor inerentes ao acto de investigar.
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Neste estudo e por se tratar de um estudo exploratorio, ndo serao formuladas
propriamente hipoteses concretas e objectivas, trata-se de tentar perceber de que
forma as diferentes varidveis que vao ser estudadas se influenciam mutuamente, ou

seja, queremos explorar a realidade desta populagdo no que respeita a essa tematica.

Obviamente que a selecgao das variaveis ( idade, sexo, OS diferentes niveis de
escolaridade, as repetigdes escolares, problemas de comportamento, as diferentes
origens concelhos, a existéncia ou ndo de antecedentes em termos de patologia
mental, as diferentes composigdes em termos do agregado familiar, a profissdo dos
pais, isto tudo com o grau de depressao encontrada), no foi feita por acaso, mas sim
poT pensarmos € baseados em estudos anteriores feitos por outros investigadores, que

de alguma forma podem estar correlacionadas.

Dai a decisdo relativamente a escolha das variaveis. Toda a diversidade em termos de
normas, exigéncias, expectativas, relagio e pertenga a0 grupo de pares e familiar,
toda a interacg@o entre as variaveis contextuais € as variaveis pessoais, poderdo
decidir e determinar que O MeSMO comportamento considerado como patologico num

determinado contexto possa ser aceite como perfeitamente normal noutro.

Entdo o que € que s€ pretende encontrar ou descobrir?

Em primeiro lugar € baseados conforme referimos noutros estudos, partiu-se do
pressuposto que na populagdo jovem exista desde logo muito cedo, um elevado
indice de depressio, pretendemos com esta investigagdo acreditar as nossas
previsoes, confirmando uma elevada taxa de depressdo na populagdo que constitui a

n0ssa amostra € universo de estudo.

Em segundo lugar € importante ficar claro que nunca se deixou de ter presente, que
os sujeitos da amostra (representativos da populagdo escolar de uma maneira geral),
sdo oriundos de contextos muito diferentes, sejam eles, culturais, socio econdmicos,
a pertenga ao grupo familiar e escolar com exigéncias, normas € expectativas muito

diferentes.
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Nio deixando de considerar outras caracteristicas do proprio sujeito como sendo 0

sexo, idade, o nivel de desenvolvimento, o seu desempenho habitual, etc..

Assim, vamos supor e colocar a “hipotese” inicial de que na populagdo jovem existe
desde logo muito cedo, um elevado indice de depressdo. Pretendemos assim com esta
investigagdo acreditar as nossas previsdes, confirmando a nossa hipotese atraves de
uma elevada taxa de depressdo na populagdo que constitui a nossa amostra e universo
de estudo, bem como atender & interacgao e possivel correlagdo entre algumas das
variaveis contextuais e pessoais e 0 que caracteriza a perturbagdo propriamente dita

que estamos a estudar (depressdo).

Para comegcar e depois de avaliarmos a percentagem total de depressdo em toda a
populagdo, vamos ver em (ermos dos diferentes concethos a percentagem de
depressdo ( julgamos ser pertinente dadas as diferencas em termos de interioridade

versus urbano, os de maior isolamento relativamente a0s outros, etc..).

Relativamente a idade, o nosso universo ficou dividido em dois grupos, dos 9 aos 13,
e dos 14 aos 17 anos, para desta forma podermos avaliar em qual dos grupos havera

maior indice de depressdo, se nos mais jovens Ou NOS MENos jovens.
Da mesma forma quanto ao género sexual, vamos ver qual deles € mais deprimido.

No que diz respeito a escolaridade, a populagdo foi dividida pelos 3 niveis ou seja, 2°
ciclo do ensino basico, 3° ciclo do ensino basico e ensino secundario, para podermos

avaliar relativamente aos niveis de depressdo se existem diferencas entre eles.

Outra variavel muito importante que resolvemos considerar para estudo, foi o
numero de repetigdes escolares, dizemos muito importante, porque € consensual que
o insucesso escolar envolve factores significativamente influenciaveis pelo sindrome
depressivo, tais como: a parte motivacional, a cognitiva, afectiva e mesmo em termos
vegetativos. Assim fomos dividir em 3 classes, 0s que nunca tiveram nenhuma
repetigdo, com uma repetigio, e com mais do que uma repeti¢do, 0 que nos vai

permitir avaliar em qual deles ha mais depressdo.
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Pretendemos igualmente avaliar 0s individuos com problemas disciplinares ou de
comportamento € de que forma essa variavel se correlaciona com a depressdo, para
isso dividimos a nossa amostra nos individuos que nunca tiveram problemas, os que
tiveram uma vez € 0s que fiveram mais do que uma vez, calculando de seguida cada

um deles.

Seguidamente queremos também saber até que ponto 0S8 individuos que ja foram ao
médico por doenga de nervos, estio ou ndo mais deprimidos do que 0s que nunca

foram.

Da mesma forma, sera que nos sujeitos que ja tiveram familiares directos a ir ao
médico por doengas de nervos sio mais deprimidos do que Os Outros. E aqui

estabelecemos como familiares directos, 0s pais, 0s Irmaos e avos.

E os que tem familiares afastados que ja foram ao médico por doengas dos nervos,

serdo eles mais deprimidos do que 0s restantes?

No que respeita ao agregado familiar fomos averiguar se o facto de se pertencer a
uma familia numerosa ou a uma familia reduzida teria alguma influéncia em termos
do resultado da depressio encontrada. Para isso dividimos a nossa amosira em dois
grupos, os que tem um agregado familiar inferior ou igual a quatro pessoas & O Outro

cujo agregado € superior a quatro pessoas.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo

Este trabalho de investigagdo sobre a depressdo consiste num estudo com caracter
exploratorio e transversal, existindo um Gnico grupo a observar, sem grupo de
control e apenas testado uma vez. Procurou-se determinar a prevaléncia da depressdo
em criancas e jovens ( populagido estudantil dos 9 aos 17 anos ) de ambos 0S S€X0S,
num total de 1931, tendo sofrido tratamento estatistico 1793 sujeitos ( depois de
terem sido excluidos 138 individuos, por ndo preencherem 08 requisitos exigidos).
Foi utilizada uma escala de auto avaliagio (auto preenchimento que permite a
quantificagdo de sintomas da depressdo nas areas da cognigdo, afecto e
comportamento), CDI ( Children’s Depression Inventory ) de Maria Kovacs € um
questionario por nos construido para avaliar: idade, sexo, ano de escolaridade, n° de
repeticdes, problemas disciplinares, antecedentes de problemas de saude mental,

agregado familiar e profissdo dos pais.

E importante referir que oS valores da prevaléncia da depressdo traduzem um
diagnostico sintomatico € ndo um diagnostico de doenca depressiva. Pois um
diagnostico de doenga depressiva efectiva, exige a realizagdo de uma avaliacdo
clinica individual e o cruzamento posterior dessa informagdo com Os Critérios para a

depressio e distimia da DSM ou outra classificagdo.
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4.2. Constituicio e caracterizacio da amostra

A amostra ¢ constituida por 1793 sujeitos de ambos os sexos, com idades

compreendidas entre os 9 € 08 17 anos, todos estudantes residentes em concelhos

alentejanos. Na tabela 1 apresentamos O numero de sujeitos inquiridos por concelho

e por escola.

Tabela 1 - Namero de Inquiridos por Concelho e por Escola

CONCELHOS

ESCOLAS

Aljustrel — 7% (n=138)

Escola EB 2,3 de Aljustrel - 5% (n= 98)

Escola Secundaria de Aljustrel — 2% (n = 40)

Barrancos — 5% (n=91)

Escola EBI/JI de Barrancos — 5% (n = 91)

Beja — 20% (n= 369)

Escola EB 2,3 Mario Beirdo — 7% (n =125)

Escola EB 2,3 de Santa Maria — 4% (n=75)

Escola EB 2,3 de Santiago Maior — 5% (n=95)
Escola Secundaria Diogo de Gouveia — 2% (n=43)

Escola secundaria D. Manuel I — 2% (n=3 1)

Castro Verde — 4,5% (n= 80)

Escola EB 2,3 de Castro Verde —3% (n=57)

Escola Secundaria 3 de Castro Verde — 1,5% (0= 23)

Cuba — 4% (n=63)

Escola EBI/JI Fialho de Almeida —4% (n =63)

Ferreira do Alentejo — 3% (n=53)

Escola EB 2,3 Sdo José Gomes Ferreira - 3% (n=53)

Meértola — 9% (n= 159)

Escola EB 2.3 de S#o Sebastido — 9% (n=159)

Moura — 6% (n= 113)

Escola EBI/JI de Amareleja — 4% (n =73)

Escola Secundaria de Moura — 2% (n = 40)
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Cont. Tabela 1 : Namero de Inquiridos por Concelho e por Escola

ESCOLAS
_ FEscola EBI/JT Eng® Manuel R Amaro — 2% (n =36)

CONCELHOS

_ Escola EBI/JI de Saboia — 4% (n=63)

. Escola EB 2,3 de Colos—4% (n= 71)

Odemira — 15% (n=268)

_ Escola EB 2.3 Damido de Odemira — 4% (n=T7)

1% (n=21)

Escola Secundaria de Odemira —

. EscolaEB 2,3 S. de Ourique — 6% (n=109)

QOurique — 6% (n=109)
_ Escola EBI/JI Abade Correia Serpa — 6% (n=102)

=

Serpa — 16% (n =270)

_ Escola EBI/JI de Pias — 2% (n=37)
_ Escola EBVII de Vila Nova de S&o Bento — 5% (n=386)

_ Escola Secundaria de Serpa—3% (n = 45)

\:ﬁdigueira — 4,5% (n= 80) Escola EBI/JI Frei Anténio Chagas — 4,5% (n=80)

De secuida procedemos & caracterizagao da amostra relativamente as variaveis idade

el
género sexual, escolaridade, repetigdes, problemas disciplinares, “problemas de
nervos” e profissdo dos pais.

Grafico 1

Caracterizacio da Amostra
relativamente a idade

~ 9-13 anos
14-17 anos ¢ 49%

51%
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A amostra é constituida por 49% (880 sujeitos) com idade entre 08 9eos 13 anos e
51% (911 sujeitos) com idade entre os 14 e os 17 anos. N@o responderam a esta
questio 2 sujeitos. A média de idades é de 13,53 anos, O desvio padrdo ¢ 1,89, a
mediana 14 e a idade minima € de 9 anos ¢ a maxima de 17 anos.

Grafico 2

Caracterizacio da Amostra relativamente
ao Género Sexual

Sexo
Masculine
46% Sexo
Feminino

54%

A amostra ¢ constituida por 54% (959 sujeitos) do sexo feminino e por 46% (830
sujeitos) do sexo masculino. Nao responderam a esta questdo 4 sujeitos.

Grafico 3

Caracterizacio da Amostra re lativamente
a Escolaridade

Epnsino 29 Ciclo do
Secundario—_ E11'51.n0
15% ’ Basico
29%
3" Ciclo do
Ensino
Basico

56%
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A amostra é constituida por 29% (514 sujeitos) que frequentam o 2° ciclo do ensino
basico, 56% ( 1001 sujeitos) que frequentam o 3° ciclo do ensino basico e 15% (278
sujeitos) que frequentam O ensino secundario.

Gurafico 4

Caracterizacio da Amostra relativamente as T
Repeticdes de Anos Escolares

Mais do que
Uma Vez —~
7% AN Nenhuma
T1%
-
Uma Vez
22%
L |

A amostra é constituida por 71% (1258 sujeitos) que nunca repetiram nenhum ano
escolar, 22% (399 sujeitos) que repetiram um ano € 7% (129 sujeitos) repetiram
mais do que um ano.

Tabela 2
[ Ano Escolar em que se Verificaram %
Repeticoes
1° ano
3% (17)
2° ano
8% (42)
3° ano
11% (56)
4° ano
20% (105)
5° ano
14% (76)
6° ano
13% (69)
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Cont. Tabela 2
r Ano Escolar em que se Verificaram %
Repeticdes
7° ano
20% (103)
8° ano
. 12% (64)
9° ano
6% (29)
10° ano
7% (37)

Dos 528 sujeitos que ja repetiram anos escolares, ha uma maior percentagem de
repetigdes no 4° ano (20% - 103 sujeitos) e no 7° ano (20%- 103 sujeitos) e uma
menor percentagem de sujeitos percentagem de repetigdes no 1° ano (3%- 17
sujeitos), no 9° ano (6%-29 sujeitos) e no 10° ano (7% - 37 sujeitos).

Grafico 5

Caracterizacio da Amostra relativamente
a Frequéncia de Problemas Disciplinares

Varias
Vezes L
8%

Uma Vez
12%

A amostra é constituida por 80% (1440 sujeitos) que nunca tiveram problemas
disciplinares, por 12% (211 sujeitos) que tiveram uma vez problemas disciplinares, €
por 8% (138 sujeitos) que tiveram problemas disciplinares varias vezes.
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Tabela 3
PROBLEMAS DE NERVOS %
ja Foram ao Médico por terem Problemas de Nervos 6% (114)
Nunca Foram ao Médico por Terem Problemas de Nervos 94% (1675) J

T4 foram ao meédico por terem problemas de nervos 6% dos sujeitos (114 sujeitos).

Nao responderam a esta questdo 4 sujeltos.

Tabela 4
PROBLEMAS DE NERVOS NA FAMILIA DIRECTA %
Familiares Directos ja foram ao Meédico por terem 23% (413)
77% (1377)

Familiares Directos nunca foram ao Meédico por terem

Problemas de Nervos
Problemas de Nervos \

nervos em familiares directos, 23% (413

Relativamente & existéncia de problemas de
os que ja consultaram O médico devido a

sujeitos) referiram que tém familiares direct
problemas deste foro.

Tabela §
PROBLEMAS DE NERVOS NA FAMILIA AFASTADA %
8% (137)

Familiares Afastados ja foram ao Meédico por terem
Problemas de Nervos
\ 92% (1650)

Familiares Afastados nunca foram ao Médico por terem
Problemas de Nervos
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Relativamente & existéncia de problemas de nervos na familia afastada, 8% (137
sujeitos) referiram que tém familiares afastados que ja consultaram o médico devido
a problemas deste tipo.

Grafico 6

T Caracterizacio da Amostra relativamente
ao Agregado Familiar

> 4 Pessoas
29%

<=4 Pessoas
71%

L ]

A amostra é constituida por 72% (1273 sujeitos) que tém um agregado familiar
inferior ou igual a 4 pessoas € por 28% (484 sujeitos) que t€m um agregado familiar
superior a 4 pessoas.

Tabela 6
PROFISSAOQ DO PAI %
1- Quadros Superiores da Administragao Publica, Dirigentes e
Quadros Superiores de Empresas 0,40% (7)

2- Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas
4.830% (84)

3 _— Técnicos Profissionais de nivel Intermédio
6,07% (106)

4 _ Pessoal Administrativo e similares
4.29% (75)

5 _ Pessoal dos Servigos e Vendedores
19,18% (335)

6 — Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e
Pescas 10,88% (190)
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PROFISSAO DO PAI %
7 — Operarios, Artifices e Trabalhadores similares
27.88% (487)
8 — Operadores de Instalagoes de Magquinas e Trabalhadores
Similares 9,39% (164)
9 _ Trabalhadores ndo Qualificados 7,96% (139)

10 — Desempregados

2,12% (37)

11- Falecido/Ausente

5,27% (92)

12 — Reformado Invalidez

0,57% (10)

13 — Reformado Idade

1,14% (20)

14 — Estudante

0,05% (1)

|

Relativamente a profissdo do pai, as profissdes mais referidas por uma maior
percentagem de sujeitos sdo as que se enquadram no grupo 7 da Classificagdo
Nacional das Profissdes- Operarios Artifices e trabalhadores similares (27,88% - 487
sujeitos) e no grupo 5 — Pessoal dos Servigos e Vendedores (19,18% - 335 sujeitos).

Tabela 7

r PROFISSAO DA MAE

%

B

F Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas

6.07% (106)

3 _ Técnicos Profissionais de nivel Intermédio

4.75% (83)

4 — Pessoal Administrativo € similares

7.21% (126)

15,86% (277)

5 _ Pessoal dos Servigos e Vendedores
6 — Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e

Pescas

0,80% (14)

|
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Cont. Tabela 7

PROFISSAO DA MAE Yo

6 — Agricultores € Trabalhadores Qualificados da Agricultura e 0,80% (14)
Pescas

P— Operarios, Artifices e Trabalhadores similares \ 2,92% (51)
8 — Operadores de Instalagdes de Maquinas € Trabalhadores 1,26% (22)
Similares
9 _ Trabalhadores ndo Qualificados \ 57,53% (1005)
10 — Desempregados \ 1,32% (23)
11- Falecido/Ausente \ 1,37% (24)
12 — Reformado Invalidez \ 0,34% (6)
13 — Reformado Idade T 0,46% (8)
14 — Estudante \ 0,11% (2)

Relativamente a profissio da mae, as profissdes mais referidas por uma maior
percentagem de sujeitos sdo as que se enquadram no grupo 9 da Classificagao
Nacional das Profissoes- trabalhadores ndo qualificados (57,53% - 1005 sujeitos) €
no grupo 5 — Pessoal dos Servigos e Vendedores (15,86% - 277 sujeitos).
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4.3, Instrumentos

4.3.1. Apresentacio da escala CDI

O CDI ( Children’s Depression Inventory ), de Maria Kovacs ( anexo 1), € uma
escala de avaliagio da depressdo em criancas e adolescentes. Este instrumento foi
traduzido e aferido para a populagdo portuguesa por A. Ferronha e ¢ constituido por
27 itens, cada um deles com 3 hipoteses de resposta, cotadas de 0 a 2, em que um

resultado igual ou superior a 19 ¢ indicador da existéncia de depressao.

Trata-se de uma escala de auto avaliagdo, que permite & crianga a escolha de uma
resposta alternativa, que melhor descreva as suas ideias e sentimentos. Essas
alternativas reflectem assim a natureza € a frequéncia dos sintomas caracteristicos da

depressdo na crianga. Pode ser aplicada em criangas dos 8 aos 17 anos.

Tendo em conta a natureza do estudo e as caracteristicas da populagdo, esta parece
ser bastante adequada. E considerada uma escala de larga difusio internacional,
tendo sido aplicada em varios estudos, muitos deles em populagdes estudantis, de

modo a avaliar a prevaléncia da depressao especialmente em adolescentes.

O inventario de depressdo para criangas, de Maria Kovacs (C.D.1), parece ser um
dos instrumentos mais estudados € utilizados com populagdes infantis e juvenis. Foi

traduzido e aferido para a populagdo portuguesa por A. Ferronha.

Avalia a prevaléncia e as caracteristicas da depressdo na crianga entre 0S 8eosl7
anos de idade. O instrumento abrange a quantificagao de sintomas (sinais da
depressdo) mas areas da cognigdio, afecto e comportamento. Envolve questdes
descritivas relativas a, tristeza, pessimismo, sentimentos de insucesso, insatisfacéo,

culpa, ndo gostar de si, auto agressdo, isolamento social, suicidio, indecisio,



71

mudanca na auto Imagem, dificuldades no trabalho escolar, fadigabilidade,

problemas de sono € de alimentag@o.

E uma escala de auto avaliagdo que permite & crianga 2 escolha de uma resposta
alternativa que methor descreva as Suas ideias e sentimentos, mostrando trés
possibilidades, ordenadas por gravidade de expressdo sintomatica. As respostas,
marcadas pelo proprio sujeito na folha do questionario, reflectem assim a natureza €

a frequéncia dos sintomas caracteristicos da depressdo na crianga.

Contém 27 itens, cada um deles como ja foi referido, com 3 hipoteses de resposta,
devendo o sujeito escolher apenas uma em cada item, seleccionando aquela que

melhor represente e descreva 0 seu comportamento nas ultimas duas semanas.

A cotacdo € de 0 a 2, com um potencial escore total de 0 a 54, em que um resultado
total igual ou superior 2 19 ¢ considerado indicador da existéncia de depressdo.
Metade dos itens iniciam as suas escolhas com uma frase descritiva correspondente
ao limite superior de gravidade ou seja 2, € a outra metade inicia-se com as escolhas

correspondentes & gravidade minima que €0.

O C.D.I ( Children’s Depression Inventory, Kovacs & Beck, 1977, Kovacs, 1978,
Kovacs, 1980/81) € uma extencio mais pequena do BDI (Beck Depression
Inventory, Beck, 1967), este ultimo largamente utilizado em adultos e considerado
por muitos autores, cOMO uma das melhores medidas de auto descrigdo, para

avaliagdo da gravidade geral da depressao.

O (CDI1)¢éuma adaptagio do (B.D1), concebida para a utilizagdo em criangas. A
versio actual do C.D.I, €0 resultado do aperfeigoamento através de varias fases de
teste junto das diferentes populagdes, de reajustamentos € introducdo de novos itens
com melhor validade facial, apos as variadissimas analises psicométricas a que O

instrumento foi sujeito.

A partir de 1979, 0 conhecimento e a divulgagéo do C DL foi imparavel, tendo sido
traduzido em varias linguas, nomeadamente, francés, italiano, espanhol, alemao e

portugues.
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Este teste parece ter sido inicialmente, concebido e desenvolvido para aplicagdo
individual em contexto clinico, mas, posteriormente, dadas a sua simplicidade de
aplicagdo, com instrugoes especificas e muito claras, permitindo ao avaliador a
leitura em voz alta, a sua aplicagdo colectiva comegou a revelar-se util, em particular

junto das criangas mais novas, quer em contexto de sala de aula quer fora dele.

O objectivo principal da utilizagdo deste teste € o de avaliar a gravidade dos sintomas
depressivos e ndo de funcionar como meio de diagnostico, podendo no entanto ser
4til como medida de mudanca terapéutica. Assim 0s contextos em que parece ser

mais proveitoso serao selecciio e investigagao.

4.3.1.1. Caracteristicas psicométricas do CDI

4.3.1.1.1. Consisténcia interna, 0 CDI demonstrou possuir uma boa consisténcia
interna em termos de precisdo. A analise feita por intermédio do coeficiente alfa de
Cronbach, apresenta valores entre 70 e .94, sendo a maior incidéncia com resultados

superiores a .80.

4.3.1.1.2. Correlagdes, do ponto de vista psicométrico € adequado e permite uma
correlagdo significativa com valores clinicos de depressdo, discriminando entre
criancas deprimidas e nao deprimidas ( Kovacs, 1980-1981, Saylor, Finch, Spirito,

Benett, 1984).

Os coeficientes de correlacao itens-resultado global mostraram-s¢ adequados,
havendo apenas os itens 5, 15 € 18 que ndo contribuiram quase nada para o resultado

total.

4.3.1.1.3. Os valores encontrados nos resultados do teste-reteste, t€m sido variados,

desde o grau de estabilidade de “excelente” a “pobre” (rs= .94 a 38). As
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caracteristicas da populagdo (sexo, idade e situagdo clinica) parecem estar na origem

da diversidade dos resultados, tal como 0 tamanho do intervalo (Saylor et al., 1984) .

O mesmo autor refere ainda que se verifica uma atenuagdo significativa dos

resultados, aquando de administragdes repetidas do instrumento.

Em outros estudos ( Friedman & Butler, 1979, Mietzis et al., 1978), dao como
exemplo a diferenga de resultados de . 51 em duas semanas, . 74 a . 77 em trés
semanas, .43 ou . 82 num més, . 59 em seis semanas, . 84 entre nove e treze semanas,
69 num ano, tendo encontrado também resultados de . 38 numa amostra de criangas
ditas normais € . 87 numa amostra de criangas com perturbagdes do foro emocional

num periodo de uma semana.

4.3.1.1.4. Relativamente A analise factorial, o CDI quando aplicado em grandes

amostras escolares mede um constructo unidimensional.

4.3.1.1.5. Validade discriminante, de todas as propriedades psicométricas do CDI a
validade discriminante € a que tem sido mais discutida e criticada, em virtude de ter
provocado conclusoes contraditorias. Tem acontecido em alguns trabalhos, este
instrumento ndo diferenciar entre populagdes ditas normais e populagBes em apoio
clinico. Mas nem sempre isso acontece, uma vez que noutros faz perfeitamente essa

distingdo.

Moretti et al., em 1985, fazem um trabalho com um grupo clinico, mostrando que 0
CDI identificava claramente as criangas depressivas, mas que nos doentes internados
a discriminagdo era fraca entre depressivos e nao depressivos. Apesar das médias
serem muito diferentes, oS resultados entre criangas depressivas e criangas com

outros distarbios de conduta estavam muito sobrepostos.

Num outro estudo em que as amostras eram coincidentes em termos de idade e sexo,
o CDI distinguia perfeitamente as criangas em apoio clinico, das criangas de uma

populagdo escolar.
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Noutros estudos verificou-se que criangas avaliadas em contexto escolar, mostrando
niveis elevados de depressdo, também mostravam niveis elevados de ansiedade, o
que leva a pensar que o CDI ndo avalia apenas a depressdo como entidade especifica,

mas avalia todo um mal estar emocional geral.

Alguns autores argumentam que os sintomas descritos pelo CDI parecem coincidir
com outras patologias psiquiatricas, tornando as fronteiras pouco claras. Surge a
divida do CDI poder medir um constructo, que se sobreponha a outras

psicopatologias infanto-juvenis.

Nos estudos efectuados por Kovacs em relagdo a validade discriminante, esta
concluiu que o CDI conseguia discriminar entre criancas em apoio ambulatério, com
diagnostico clinico de depressdo e criangas com Outros diagnosticos clinicos, de
acordo com os critérios do DSM-III, sendo sensivel & extensdo e gravidade do
sindroma depressivo, podendo assim ser usado para apoiar a sua validade de

diagnostico.

Ha no entanto que ter em ateng@o, que esta limitagao ou inadequag@o, ndo parece ser
especifica deste instrumento, nem destas idades, mas comum a todos os instrumentos

auto-descritivos, seja qual for a faixa etaria.

4.3.1.1.6. Validade concorrente, parece haver uma boa correlagdo com as medidas
de constructos conceptualmente ligados & depressao, como por exemplo o locus de
control externo, as atribuigdes cognitivas negativas, auto-estima, € o desanimo

aprendido.

A autora (Kovacs,1985), determina a validade concorrente do CDI em relag@o a duas
escalas de autodescricdo, ansiedade e auto estima. Encontrando uma correlagdo
altamente significativa, entre, as escalas de depressdo e de ansiedade, bem como as

de depressido e baixa auto-estima (numa populagdio em apoio psiquiatrico).

De acordo com varios autores, tem-se igualmente verificado a existéncia de uma

correlagio positiva significativa, entre os resultados mais elevados do CDI e o baixo
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rendimento escolar, problemas de atengdo € com O baixo funcionamento e aceitagao

social.

Em amostras ndo clinicas, o CDI normalmente tende a apresentar uma média

aproximada de 9.00 e um desvio padrdo também aproximado de 7.00.

4.3.1.2. Caracteristicas normativas

0 CD.I (Kovac, 1981) € o instrumento mais completo e mais comumente usado
para auto avaliagdo relativamente & depressdo na infancia (Kazdin, 1981, Saylor,

Finch, Spirito, Benneth, 1984 ).

Parece haver poucos estudos que determinem claramente os dados normativos
relativamente ao CDI. Por vezes 08 resultados sio consonantes, mas noutras vezes

nio ha concordéncia total nas conclusdes a que se chega.

Dois estudos realizados em paises diferentes e obrigatoriamente com populagdes
diferentes, em que as caracteristicas de cotagdo € distribui¢cdo nas amostras, uma
canadiana (curva de J invertida) e outra norte americana, normativa, evidenciavam

resultados praticamente idénticos.

De acordo com a autora da escala, estudos efectuados junto de criangas normais € em
apoio clinico, ndo mostraram haver grande relagdo, nem com a idade nem com O
sexo (Kovacs, 1985). No entanto, numa populagdo estudantil estudada com 705
rapazes € 758 raparigas entre os 7 € 0S 16 anos, verificou que as diferencas
apresentavam resultados significativos (embora nio estatisticamente significativos),

apresentando as raparigas menos sintomas depressivos que 08 rapazes.
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Saylor et al. (1984 ; 1988), referem haver uma tendéncia para as criangas mais novas
terem resultados mais elevados, ou seja, dados empiricos mais recentes indicam que

pode haver altera¢do dos resultados em fungdo destas variaveis.

Também Hesel et Matson (1984), constataram que a idade podia ser um factor
significativo nos resultados da depressdo, apresentando as criancas mais velhas mais

sintomas e de maior gravidade.

Smucker e colaboradores (1986), referem que em alguns itens encontraram
diferengas entre 0s S€XOS (correlagdes item-resultado total). Referindo-se ainda a
existéncia de diferengas entre 08 5€x0S 2 nivel da validade teste reteste (no intervalo

de um ano e com relevéncia nas raparigas e no 8°ano de escolaridade).

Assim de acordo com 08 varios estudos, de diferentes investigadores, parece
podermos concluir que as criangas mais pequenas ( 2° e 3° ano de escolaridade), tem

tendéncia a ter menos sintomas do que as mais velhas (7° € 8° anos).

E considerada uma escala de larga difusio internacional, tendo sido aplicada nalguns
estudos, muitos deles com populagoes estudantis, de modo a avaliar a prevaléncia da

depressio especialmente em adolescentes.

Em Portugal, tendo em conta O numero elevado de utentes, que acorrem aos
departamentos de psiquiatria com sintomatologia depressiva, nomeadamente na
populagdo juvenil e dadas as graves repercussoes 2 varios niveis, nomeadamente,
socializagdo, sucesso escolar, da propria estrutura da personalidade, etc., foi feito um

estudo (aplicando o CDI) numa escola secundaria de Lisboa.

Assim, foi passada a escala na escola secundaria Rainha D. Amélia de Lisboa, tendo
sido a depressao correlacionada com caracteristicas socio demograficas € 0 percurso

escolar.

Foi aplicado a 96 alunos entre 0S 11 e os 15 anos, frequentando 0 7° ano de
escolaridade. Como resultados obtidos, dos 96 adolescentes, 10 obtiveram resultados

iguais ou superiores a 19 pelo que a prevaléncia da depressao encontrada foi de
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10,4%, sendo a meédia de resultados obtidos de 22,1, contra 10,45 no total da
amostra. Encontrou-se uma correlacio da depressdo em repeténcias escolares
anteriores (p<0,02) e uma tendéncia a relagio com a depressdo no que se refere a
situacdes de divorcio ou separagdes dos pais (p<0,07). No entanto ndo ¢ algo muito
bem explicitado uma vez que nem a natureza dos problemas familiares nem o inicio
dos sintomas foram especificados. Na@o se encontraram diferengas significativas
relativamente a idade, sexo, posi¢ao na frateria, nivel socio economico € repeténcias

escolares actuais.

Alguns adolescentes reagem coOm algum desconforto a determinadas questdes da
escola no que respeita a auto imagem, auto estima € relagdo com pares que parecem

ser as areas mais sensiveis desta faixa etaria.

Outros estudos em populagdes clinicas estimam prevaléncias da depressao da ordem
dos 15-30%, segundo critérios da DSM III (Bailly, 1992) e ainda Y. Knonenberg
(1988) que ao comparar diferentes métodos de avaliagdo da depressao infanto-juvenil
encontrou resultados positivos na CDI que se correlacionam positivamente com 0

diagnostico da depressao segundo os critérios da DSM IIL

Kovacs (1994) concluiu que a perturbagdo no que respeita & depressdo tinha pelo
menos 3 anos de evolugdo relativamente 4 data do diagnostico e que 70% dos
adolescentes a mantinham 5 anos depois. O grau de expectativa da familia face a
estes adolescentes no que respeita ao sucesso escolar parece ser muito investido pelo
que podera levar a repercussoes a nivel da sua auto estima no €aso de falharem as

expectativas.
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4.3.2. Apresentacio do questionario

Atendendo aos objectivos e projecto de estudo delineado, tive necessidade de
construir um pequeno questionario (anexo 2 ), que juntei a escala mencionada

anteriormente (CDI).

Foi minha preocupagdo arranjar um instrumento de facil percepgdo e facil resposta e
que a0 mesmo tempo me fornecesse a informacdo pretendida, informagao esta
fundamental e indispensavel para poder estabelecer as varias correlagdes, com 0 grau

de depressdo encontrado através da escala do CDL

Assim o questionario ¢ constituido por 10 pequenas questoes:

- Idade;

- Sexo,

- Ano de escolaridade em que se enconira,

- Seja repetiu algum ano de escolaridade e numero de repetigdes;

- Seja teve problemas disciplinares e quantas vezes,

. Seja alguma vez foi ao médico por ter problemas de nervos (sim ou ndo),
- Setém alguém na familia que se trate, ou tenha tratado dos nervos,

- Quem sdo as pessoas que vivem consigo la em casa,

- Profissdo do pai,

- Profissdo da mée.

A idade e tendo em conta que pretendiamos abranger estudantes a partir do 2° ciclo,
por um lado porque reduzia consideravelmente o niimero de escolas facilitando a
colheita da amostra, por outro lado porque 2 aplicagio da escala estd indicada sO a

partir dos 8 anos e até aos 17, estabeleceu-se entdo a faixa etaria dos 9 aos 17.
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Quanto ao numero de repetigdes de anos de escolaridade, consideramos para efeitos

de tratamento estatistico: nenhuma; uma; € mais do que uma repeticao.

Na questdo dos problemas disciplinares entendemos de forma semelhante: nunca

teve, teve uma vez; teve mais que uma Vez.

Relativamente aos familiares que se tratem ou tenham tratado dos nervos, dividimos
em: familiares directos (pais, irmaos € avos), familiares afastados (todos os outros).
A intenciio foi de tentar perceber em termos de antecedentes de historia de doenga

mental.

Quanto & composi¢do do agregado familiar, dividimos em: inferior ou igual a quatro

e superior a quatro.

No que respeita as profissdes do pai e da mie, seguimos a tabela da classificagdo
Nacional das Profissdes. Ainda aqui relativamente a estas mesmas profissoes,
tivemos que criar outros itens para podermos tratar todos os tipos de resposta, foram

eles: desempregado, falecido ou ausente, reformado; estudante.
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4.4. Procedimento

Comecamos por apresentar um projecto do trabalho de investigagdo que
pretendiamos fazer, a Coordenagdo da Sub-Regido de Saude ARS Alentejo que apos

apreciagdo mereceu todo o apoio daquela Instituicdo (anexo 3 ).

Seguidamente e com aquele parecer favoravel, foi apresentado 0 mesmo projecto a
Direcgdo Regional de Educagao do Alentejo que se dignou autorizar a aplicagdo do
respectivo instrumento de avaliagio nas diferentes escolas (anexo 4 ). Pelo que
contactamos de seguida o CAE (Centro de Apoio Educativo) de Beja, que nos
forneceu os mapas de toda a Area Educativa do Alentejo (toda a populagdo escolar
pertencente a todas as escolas existentes nos varios concelhos, a distribuigdo pelos
varios niveis ou anos escolares, 0 que 1OS permitiu delinear a nossa area de

intervengao.

No momento seguinte foram contactadas as diferentes escolas num total de 26 em 12
concelhos, em que foi explicado a natureza ¢ objectivos do estudo, bem como 2
explicagdo dos pormenores praticos da aplicagdo da escala do CDI, mais 0

questionario por nos construido.

A distribuicdo das escalas pelas diferentes escolas, foi uma boa parte feita por 2
professoras do apoio educativo com quem trabathamos regularmente, outra parte

distribuida por mim proprio € ainda outra em muito Menor NUMEro pelo correio.

Procuramos escolher as turmas aleatoriamente ¢ em cada escola, apenas uma turma
por cada ano lectivo. Pretendeu-se neste estudo exploratorio abranger todo o distrito
de Beja, com uma representagao significativa das escolas dos seus diferentes

concelhos.

A aplicagio dos instrumentos foi feita pelo professor da turma € disciplina sortiada,
que de seguida lia e explicava para todos 0s alunos o mesmo conteudo (anexo 5 ),

que estava escrito na folha de rosto (apresentagdo de quem estava a fazer o estudo,
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objectivos € caracteristicas da avaliag@o, realgando o caracter voluntario podendo
recusar se quisessem, confidencialidade, pois os dados de todos os inquiridos seriam
misturados e tratados estatisticamente, nem colegas, pais ou professores saberiam
quais as respostas que tinham dado. Sendo ainda condigio fundamental a

sinceridade.

Solicitamos de seguida a cada sujeito que respondesse POT €scrito e individualmente,
primeiro & escala do CDI (Children Depression Inventory) (anexo 1), colocando a
cruz na frase com que mais se identificassem e depois em anexo na altima foltha um
pequeno questionario muito pratico em termos de preenchimento e parte dele

também de cruz (anexo 2).

Responderam aos questionarios um total de 1931, que depois de excluidos os que
saiam da faixa etiria previamente estabelecida (dos 9 aos 17anos) e alguns
semipreenchidos, ficamos com uma amostra de 1793 de ambos 0s s€x0s (do 5° ao

12° ano).

A aplicagdo dos instrumentos foi feita no 3° periodo do ano lectivo de 1999/2000.
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5, RESULTADOS

5.1. Tratamento Estatistico

Iniciamos o tratamento estatistico procedendo ao estudo da consisténcia interna da

escala, recorrendo para tal ao Alpha de Cronbach.

Recorremos & estatistica descritiva, nomeadamente 4 média , desvio padrdo,
mediana, minimo , maximo e a analise de frequéncias , no sentido de apresentarmos

os resultados dos sujeitos na escala CDL

Relativamente 2 estatistica inferencial e no sentido de averiguarmos a existéncia de
diferencas significativas entre varios grupos (variaveis independentes) recorremos a
testes paramétricos para trabalhar o total da escala CDI . O recurso a testes
paramétricos foi possivel pelo facto de termos uma escala intervalar e uma amostra

de grande dimens&o com uma distribuicdo normal.

Os testes Paramétricos utilizados foram :

T de Student para Amostras Independentes : No sentido de se comparar médias
(do total apresentado na CDI) de dois grupos . Utilizou-se este teste para comparar
o grupo com idade entre os 9 € 0s 13 anos e o grupo com idade entre os 14 € 0s 17
anos, para comparar sexo feminino e sexo masculino ; para comparar a existéncia de
“problemas de nervos” com a inexisténcia de “problemas de nervos” (no proprio, na
familia afastada e na familia directa) e para comparar sujeitos com um agregado
familiar inferior ou igual a 4 pessoas e sujeitos com um agregado familiar composto

por mais de 4 pessoas.
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ANOVA- ONE WAY — No sentido de comparar médias (do total apresentado na
CDI) de 3 ou mais grupos. Utilizou-se este teste para comparar o grupo do 2° ciclo
do ensino basico, o grupo do 3° ciclo do ensino bésico e o grupo do ensino
secundario, para comparar sujeitos que nunca repetiram um ano, sujeitos que
repetiram um ano € sujeitos que repetiram mais do que um ano, € para comparar
sujeitos que nunca tiveram problemas disciplinares, sujeitos que tiveram uma vez

problemas disciplinares e sujeitos que tiveram varias vezes problemas disciplinares.

Fomos averiguar para a amostra total e para cada grupo a percentagem de sujeitos
com valores de CDI inferiores a 19 (que significa a auséncia de depressdo) € a
percentagem de sujeitos com valores iguais ou superiores a 19 (que significa a
existéncia de depressdo). No sentido de investigar a existéncia de diferengas
significativas entre 2 ou mais grupos’ no numero de sujeitos que apresentam

depressdo recorremos ao Teste Nao — Paramétrico — Qui- Quadrado.
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5.2. Apresentacio e Andlise dos Resultados

Iniciamos o tratamento estatistico procedendo ao estudo da consisténcia interna da
escala, recorrendo para tal 2o Alpha de Cronbach.

Tabela 8 : Consisténcia Interna da Escala — Alpha de Cronbach

ALPHA DE CRONBACH = 0,81 B

ITEMS : Alpha se o Item for Eliminado :
Ttem 1 0,79

Item 2 0,78

Item 3 0,79

Item 4 0,79

Item 5 0,79

Item 6 0,79

Item 7 0,78

Item 8 0,80

Item 9 0,78

Item 10 0,78

| Ttem 11 0,79

Item 12 0,79

Item 13 0,79

Item 14 0,78

Item 15 0,79

Item 16 0,79

Wem 17 0,79

Ttem 18 0,79

Item 19 0,80

Item 20 0,78 J
Item 21 0,78

Item 22 0,79
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Cont. Tabela 8 : Consisténcia Interna da Escaia — Alpha de Cronbach

ALPHA DE CRONBACH = 0,81

ITEMS : Alpha se o Item for Eliminado :
Item 23 0,79
Item 24 0,79
Item 25 0,79
Item 26 0,78
Item 27 0,78

O Alpha de Cronbach do total da escala é de 0,81 o que significa a existéncia de uma
clevada consisténcia interna ou seja existe uma grande coeréncia entre todos os items
da escala CDI.  Constata-se ainda, que eliminagdo de qualquer um dos items
provocaria uma descida do nivel de consisténcia interna.

Tabela 9 : Estatistica Descritiva do Total da CDI — Amostra Total

FAMOSTRA Meédia Desvio Mediana Minimo Maximo
TOTAL Padrao
(N =1793)
Total CDI 14,44 6,47 14,00 1,00 49,00

A amostra total apresentou uma média de 14,44 no total da CDI, com um desvio
padrdo de 6,47 e uma mediana de 14. O valor minimo no total da escala que surgiu
neste estudo foi de 1,00 e o maximo de 49,00.
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De seguida fomos averiguar quantos sujeitos tinham valores no total da CDI
inferiores a 19 (auséncia de depressdo) e quantos tinham valores superiores ou iguais

a esse valor (Existéncia de depressdo).

Grrafico 7

AMOSTRA TOTAL : RESULTADOS

NA CDI
Fxisténeia
de
Depressio
c=19) Auséneia de
24% Depressiio
<19
76%

-

Dos 1793 sujeitos

apresentam depressao, enquanto que 24%

De seguida apresentamos 0S resultados n

que mteorar am

Tabela 10 — Resultados na CDI por Concelho

este estudo, 76% (1359 sujeitos) néo
(434 sujeitos) revelaram depressdo.

a CDI por concelho e por escola.

CONCELHOS <19 > 19 Médias e Desvios
Auséncia de Existéncia de Padrio do Total da
Depressio Depressio Cbl
rzsdjustrel (n=138) 71% (98) 29%(40) | X =14,92 Dp=6,8
Barrancos (n= 91) 79% (72) 21% (19) X =1437 Dp=63
Beja (n = 369) | 76% (279) 24% (90) J X=14,382 Dp=6,4
30% (24) X =15,16 Dp =67

Castro Verde ( n= 80) 70% (56)
Eba (n=63) 79% (50) 2

21% (13)

X =14,07 Dp=6,5
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Cont. Tabela 10 — Resultados na CDI por Concetho

CONCELHOS <19 >19 Meédias e Desvios
Auséncia de Existéncia de | Padrio do Total da
: Depressio Depressio CD1

Ferreira (n = 53) L 83% (44) 17% (9) X =14,01 Dp=6,74
Meértola ( n=159) \ 74% (117) \ 26% (42) X =14,16 Dp=6.38
Moura (n = 113) \ 78% (88) \ 22% (25) X=13,71 Dp=6,23
Odemira (n = 268) \ 76% (205) \ 24% (63) X =14,74 Dp=5,90
Ourique (o= 109) \ 75% (82) \ 25% (27)  |X=13,73 Dp="7.87
Serpa (n=270) \ 76% (205)' ‘ 24% (65) X = 14,38 Dp=6,45
Vidigueira (n = 80) ‘ 79% (63) \ 21%(17)  |X=13,51 Dp=6,07

O concelho em que existe uma menor percentagem de sujeitos que apresentaram
depressdo foi o concelho de Ferreira (17% dos sujeitos com depressdo), nos
concelhos de Castro Verde e de Aljustrel foi onde se verificaram um maior nimero
de depressdes, 30% e 29% respectivamente.

Tabela 11 — Resultados na CDI por Escola de cada Concelho

CONCELHOS ESCOLAS <19 >19 Meédias e Desvios
Auséncia | Existéncia Padrio do Total da
de de Cbl

Depressiio | Depressio

- EscolaEB 2,3 de

Aljustrel Aljustrel 69% (68) | 31% (30) X =15,22 Dp=17,02
- Escola Secundaria 75% (30) | 25% (10) X =14,17 Dp=6,42
de Aljustrel

X =14,37 Dp =163

79% (72) LZI% (19)

Barrancos . Escola EBUII de
Barrancos
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ola de cada Ceoncelho

CONCELHOS ESCOLAS <19 >19 Médias e Desvios
Auséncia | Existéncia | Padrio do Total da
de de Ch1
Depressio | Depressao
Escola EB 2,3 Mario _
Beirdo 78% (97) 22% (28) |X=14,58 Dp= 6,86
Escola EB 2,3 de Santa 75% (56) 25% (19) X =15.21 Dp=6,55
Beja Maria
Escola EB 2,3 de 72% (68) 28% (27) X =14,77 Dp=6,73
Santiago Maior
Escola Secundaria 79% (34) | 21%(9) |X=14,97 Dp=5,18
Diogo de Gouveia
Escola secundaria D. 77% (24) 23% (7) X = 14,80 Dp =4,93
Manuel 1
Escola EB 2,3 de Castro _
Castro Verde Verde 65% (37) 35%(20) |X=15,44 Dp= 6,93
Escola Secundaria 3 de 83% (19) "17% (4) X =14,47 Dp=6,38
Castro Verde
Cuba Escola EBI/JI Fialhode | 79% (50) 21% (13) X =15,07 Dp=6,71
Almeida 4.
Ferreira do Escola EB 2,3 Sdo José 83% (44) 17% (9) X =14,01 Dp=6,74 |
Alentejo Gomes Ferreira
Meértola Escola EB 2,3 de Séo 74% (117) | 26% (42) X =14,17 Dp=6,38
Sebastido B ) J
Escola EBUJI de B
Amareleja 75% (55) 25% (18) | X =13,95 Dp=6,24
Moura
: Escola Secundaria de 83% (33) 17%(7) |X=1327 Dp=6,27
Moura
Escola EBI/JI Eng’ _
Manuel R Amaro 92% (33) 8% (16) |X=12,05 Dp= 4,67
Escola EBI/JI de Saboia | 71% 45) 29% (18) X =15,07 Dp=6,71
Escola EB 2,3 de Colos 70% (50) 30% (21) X = 15,66 Dp = 6,19
Odemira
Escola EB 2,3 Dami&o _
de Odemira 81% (62) 19% (15) |X=14,29 Dp= 4,74
Escola Secundaria de _
Odemira 71% (15) 29% (6) |X=16,86 Dp= 6,77
Escola EB 2,3 S. de _
QOurique Ourique 75% (82) 25%(27) |X=13,73 Dp= 7,87
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da Concelho

CONCELHOS ESCOLAS <19 >19 Médias e Desvios
Auséncia | Existéncia | Padrao do Total da
de de CD1
Depressio | Depressao
Escola EBI/JI Abade _
Correia Serpa 73% (74) | 27% (28) X = 14,79 Dp=16,75
Escola EBI/JI de Pias | 68% (25) 32% (12) X =15,64 Dp=5,30
Serpa Escola EBI/JI de Vila _
Nova de Sdo Bento 81% (70) | 19% (16) |X= 13,45 Dp=17,09
Escola Secundaria de | 80% (36) 20% (9) X =14,22 Dp=5,15
Serpa
Vidigueira Escola EBI/JI Frei 79% (63) | 21% (17) X =13,51 Dp=6,07
Anténio Chagas ,

No concelho de Beja , na ¢
mais elevada de depressdes (2

escolas do concelho que integraram 0 NOSSO estudo.

No concelho de Castro Verde , na escola
clevado de depressdes (35%) , na escola secun

bastante inferior (17%).

No concelho de Odemira ha 3 escolas (EBI/J1 de Saboia,

Escola Secundaria de Odemira
depressdo (entre 29%
EB 2,3 Damido de
respectivamente).

que apresentam um
e 30%), nas outras 2 escolas (esco
Odemira esse nimero € bastante inferior

m

scola EB 2,3 de Santiago Maior existe uma percentagem
8%) comparativamente COm 0 que S¢ passa nas outras

EB 2.3 de Castro Verde existe um numero
daria de Castro Verde esse numero €

Escola EB 2,3 de Colos e a
aior numero de casos de
la Manuel R. Amaro ¢ escola

8% e 19%

No concelho de Serpa € a escola EBL/JI de Pias que apresenta mais casos de

depressio (32%).
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IDADE VS DEPRESSAO

Tabela 12 : T de Student para Amostras Independentes — Diferencas entre 2
Grupos de Idade no Total da CDI

IDADE Idade : 9 — 13 anos Idade : 14 — 17 anos
(n= 880) (n=911) T p
TOTAL | X=14,03 X = 14,77 2,44 0,01**
CDI Dp=6,42 . Dp= 6,37

(**Significativo para p < 0,01)

O teste T de Student para amostras independentes revelou parap < 0,01, a existéncia
de diferencas significativas entre 0 grupo com idade entre os 9 e os 13 anos € 0 grupo
com idade entre os 14 e os 17 anos. O Grupo mais velho revelou um resultado no
total da CDI significativamente mais elevado que o grupo mais novo.

24
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Grafico 8

TOTAL CDI

T 4Std. Dev.
1 %Std. Err.

9-13 Anos 14-17 Anos o Mean

IDADE
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Fomos de seguida averiguar se também havia um namero significativamente mais
elevado de casos de depressao (resultados na CDI iguais ou superiores 2 19) no
grupo dos mais velhos (14-17 anos) comparativamente com O grupo dos mais novos
(9-13 anos) para tal recorremos ao teste Qui-Quadrado.

Tabela 13 — Qui-Quadrado : Diferencas entre os 2 Grupos de Idade na
Existéncia de Depressio

CDI<19 CDI>19
IDADE Auséncia de Depressio Existéncia de Depressio

TIdade : 9 —13 anos
(n=880)

77% (674) 23% (206)

75% (685) 25% (226)

x2=047 p=0,48

Idade : 14 — 17 anos
(n=911)

O teste Qui-Quadrado ndo revelou a existéncia de diferengas significativas no
numero de casos de depressao existentes nos 2 grupos de idade ( 23% no grupo com
idade entre 0s 9 e os 13 anos € de 25% no grupo com idade entre 0s 14 e os 17 anos).
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GENERO SEXUAL VS DEPRESSAO

Tabela 14 : T de Student para Amostras Independentes — Diferencas entre Sexo
Feminino ¢ Sexo Masculino no Total da CDI

GENERO
SEXUAL

Sexo Feminino | Sexo Masculino
(n =959) (n = 830)

_ : \ :

TOTAL X =15,14 X =13,58 5,59 0,0000%**
Cbhl Dp= 6,35 Dp= 6,38

(***Significativo para p < 0,001)

O teste T de Student para amostras independentes revelou para p < 0,001, a
existéncia de diferencas significativas entre 0 S€X0 feminino e o sexo masculino. O
sexo feminino revelou um resultado no total da CDI significativamente mais elevado
que Sex0 masculino.
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Fomos de seguida averiguar se€ também havia um numero significativamente mais
elevado de casos de depressao (resultados na CDI iguais ou superiores a 19) no sexo
feminino comparativamente com 0 S€XO masculino.

Tabela 15 — Qui-Quadrado : Diferencas entre Sexo Feminino e Sexo Masculino
na
Existéncia de Depressio

) Cbi<19 CbDi=19
GENERO SEXUAL Auséncia de Depressio Existéncia de Depressao

Sexo Feminino
(n=959) 27% (261)

73% (698)

Sexo Masculino
(n=23830)

79% (659) 21% (171)

X% =10,62 p=0,001%***

(*** Significativo para p< 0,001)

O teste Qui-Quadrado revelou para p< 0,001 a existéncia de diferencas significativas
entre sexo feminino e seX0 masculino na existéncia de depressao. Existe um numero
significativamente mais elevado de depressdes no grupo das raparigas
comparativamente com 0 que se passa no grupo dos rapazes.
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ESCOLARIDADE VS DEPRESSAO

Tabela 16 —- ANOVA — Diferencas entre 3 Niveis de Escolaridade no
Total da CDI

Médias e Desvios Padrio
do Total da CDI

‘— ESCOLARIDADE
2° Ciclo do Ensino Basico

ANOVA J

(n=514) x= 14,65 Dp=6,70
3° Ciclo do Ensino Basico _ F=042 p=0,65
(n=1001) x= 14,33 Dp=644

Ensino Secundario
(n=278)

A ANOVA nio revelou a existéncia de diferencas significativas para p < 0,05, entre
os 3 niveis de escolaridade no total da escala CDL
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Fomos ainda ver a percentagem de casos de depressdo em cada um dos niveis de
escolaridade.

Tabela 17 - Qui-Quadrado : Diferencas entre os 3 Niveis de Escolaridade na
Existéncia de Depressio

Cbi<19 Cbi>19
ESCOLARIDADE Auséncia de Depressio Existéncia de Depressio
2° Ciclo do Ensino Basico
(n=514) 74% (382) 26% (132)
3° Ciclo do Ensino Basico
(n=1001) 76% (761) 24% (240)
Ensino Secundéario
(n=278) 78% (216) 22% (62)
| X?=1,18 p=0,55

Nio existem diferencas significativas para p <0,05 entre os 3 niveis de escolaridade
no numero de casos de depressao.
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REPETICOES DE ANOS ESCOLARES VS DEPRESSAO

Tabela 18 — ANOVA : Diferencas entre Grupos com diferentes Numeros de
Repetices no Total da CDI

Meédias e Desvios Padrio ANOVA

REPETICOES do Total da CDI
Nenhuma _
(n=1258) x= 13,66 Dp=6,24
Uma Repeti¢io _ F=3234
(n=399) x= 15,72 Dp=6,27 | p=0,0000%**
Mais do que uma Repeticao _
(n=129) x= 17,42 Dp=6,76

(*** Significativo para p< 0,001)

A ANOVA revelou para p < 0,001 a existéncia de diferencas significativas entre os 3
grupos no total da CD], restava contudo saber quais 0s grupos que diferiam entre s,
para tal recorremos a um teste de diferengas de médias Pos-Anova , O teste de
Duncan.

O teste de Duncan revelou que o grupo que tem mais do que uma repetigdo tem um
resultado na CDI significativamente superior ao do grupo que s6 tem uma repeti¢do
(p = 0,00001 ) e ao do grupo sem nenhuma repeti¢io ( p = 0,001 ). O grupo que nao
tem nenhuma repetigdo tem um resultado na CDI significativamente inferior ao do
grupo com uma repetiao (p = 0,001) e ao do grupo com mais do que uma repeticao
(p = 0,00001).
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Grafico 14
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Fomos de seguida averiguar se também havia um numero significativamente mais
elevado de casos de depressao (resultados na CDI iguais ou superiores a 19) nos
grupos que ja repetiram anos escolares.

Tabela 19 — Qui-Quadrado : Diferencas entre Grupos com diferentes Numeros
de Repeticées na Existéncia de Depressio

" CDI<19 CDI > 19
REPETICOES Auséncia de Depressio Existéncia de Depressio

Nenhuma

(n=1258) 79% (998) 21% (260)

Uma Repeticio \

(n=1399) 72% (288) 28% (111)

Mais do que uma

Repeticao 56% (72) 44% (57)
(n=129)

L X?=139,70 p = 0,0000%**

(*** Significativo para ps 0,001)
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O teste Qui-Quadrado revelou para p < 0,001, diferencas significativas entre 0s 3
grupos na existéncia de depressio. No Grupo que tem mais do que uma repeticao
existe uma percentagem elevada de depressoes (44%) , esse nimero € bastante
inferior nos outros 2 grupos (21% no grupo sem qualquer repeti¢ao e 28% no grupo
com uma repeti¢ao).
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PROBLEMAS DISCIPLINARES VS DEPRESSAO

Tabela 20 —- ANOVA : Diferencas entre Grupos com diferentes Numeres de
Problemas Disciplinares no Total da CDI

PROBLEMAS Médias e Desvios Padrio ANOVA T
DISCIPLINARES do Total da CDI
Nuneca . B
(n = 1440) x= 13,87 Dp=622
Uma Vez B F=33,78
(n=211) x= 15,81 Dp=6,36 J p = 0,0000%***
Mais do que uma Vez _
(n=138) x= 18,12 Dp=7,39

(*** Significativo para p=< 0,001)
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A ANOVA revelou para p < 0,001 a existéncia de diferencas significativas entre os 3
grupos no total da CDI, restava contudo saber quais 0s grupos que diferiam entre si,
para tal recorremos a um teste de diferencas de médias Pos-Anova , o teste de
Duncan.

O teste de Duncan revelou que 0 grupo que teve mais do que uma vez problemas
disciplinares tem um resultado na CDI significativamente superior a0 do grupo que
s teve uma vez problemas disciplinares (p = 0,00008) e ao do grupo sem nenhum
problema disciplinar (p = 0,00001). O grupo que nunca teve problemas disciplinares
tem um resultado na CDI significativamente inferior ao do grupo que teve um
problema disciplinar (p = 0,0009) € ao do grupo que teve mais do que um problema
disciplinar (p = 0,00001).
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Fomos de seguida averiguar S€ também havia um numero significativamente mais
clevado de casos de depressao (resultados na CDI iguais ou superiores 2 19) nos
grupos que ja tiveram problemas disciplinares.

Tabela 21 — ANOVA : Diferencas entre Grupos com diferentes Ntameros de
Problemas Disciplinares na Existéncia de Depressio

PROBLEMAS Chi<19 CDI>19 7
DISCIPLINARES Auséncia de Depressio Existéncia de Depressio

Nunca
(n = 1440)

79% (1140) 21% (300)

59% (81)
X

2— 44,65 p=0,0000%**
(*** Significativo para p< 0,001)

Mais do que uma Vez
(n=138)

41% (57)

O teste Qui-Quadrado revelou para p < 0,001, diferengas significativas entre os 3
grupos na existéncia de depressio. No Grupo que teve mais do que uma Vez
problema disciplinares e no grupo que j& teve uma vez problemas disciplinares existe
uma percentagem mais clevada de depressdes (35% e 41% respectivamente) , €85€
atmero & bastante inferior no grupo que nunca teve problemas disciplinares (21%).

Grafico 17
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PROBLEMAS DE NERVOS VS DEPRESSAO

Tabela 22 — T de Student : Difereng:as entre quem tem ‘“Problemas de Nervos” e
quem nao tem «Problemas de Nervos” no Total da Cbl

Nao tem Tem
PROBLEMAS | Problemas de Problemas de T p
DE NERVOS Nervos Nervos
(n=1675) (n=114)
TOTAL X =14,01 X = 20,65 -10,94 0,0000%**
L CDI Dp=16,19 Dp= 17,25

(***Significativo para p < 0,001)

O teste T de Student para amostras independentes revelou, para p < 0,001, a
existéncia de diferencas significativas entre quem tem problemas de nervos € quem
nio tem , no total da escala da CDI. Os sujeitos que ja foram ao médico por
problemas de nervos tém um resultado significativamente mais elevado na CDI do
que Os sujeitos que nunca foram ao médico por problemas desse tipo.
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Fomos ainda averiguar s€ no grupo de sujeitos que ja foram ao médico por
problemas de nervos existe uma percentagem significativamente superior de sujertos
com depressao comparativaimente com O grupo que nunca fol ao médico por ter
problemas desse foro.

Tabela 23 ;: Qui-Quadrado - Diferencas entre guem tem «Problemas de Nervos”
e quem nio tem «problemas de Nervos” na Existéncia de Depressio

Chi<19
Auséncia de Depressio

CDI>19
Fxisténcia de Depressio

PROBLEMAS DE
NERVOS
Nio tem Problemas de

Nervos
(n= 1675)

78% (1308) 22% (367)

Tem
Problemas de Nervos
(n=114)

43% (49) 57% (65)

X% =71,82 p=0,0000%**
(*** Significativo para p< 0,001)

O Qui-Quadrado revelou, que no grupo que tem problemas de nervos, existe uma

percentagem significativamente mais elevada de sujeitos com depressdo (57%) do
que no outro grupo (22%).
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PROBLEMAS DE NERVOS NA FAMILIA DIRECTA VS DEPRESSAO

Tabela 24 — T de Student : Diferencas entre quem tem «problemas de Nervos”
na Familia Directa e quem nio tem “Problemas de Nervos” na Familia Directa
no Total da CDI

Tem
Problemas de
Nervos
(n=413)

Nio tem
PROBLEMAS | Problemas de
DE NERVOS Nervos
NA FAMILIA (n=1377)
DIRECTA

(***Significativo para p < 0,001)

O teste T de Student para amostras independentes revelou, para p < 0,001, a
existéncia de diferencas significativas entre quem tem problemas de nervos na
familia directa e quem ndo tem , N0 total da escala da CDL. Os sujeitos que tém
familiares directos que ja foram ao meédico por problemas de nervos tém um

resultado significativamente mais elevado na CDI do que 0s sujeitos que cujos
familiares directos nunca foram ao médico por problemas desse tipo.
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Fomos averiguar se no grupo de sujeitos cujos familiares directos ja foram ao
médico por problemas de nervos existe uma percentagem significativamente superior

de sujeitos com depressao comparativamente com 0 grupo cujos familiares directos
nunca foram ao médico por terem problemas desse foro.

Tabela 25— Qui-Quadrado : Diferencas entre quem tem «problemas de Nervos”
na Familia Directa e quem ndo tem “Problemas de Nervos” na Familia Directa
na Existéncia de Depressio

Chi<19
Auséncia de Depressio

CDhi>19

PROBLEMAS DE Existéncia de Depressio

NERVOS NA FAMILIA
DIRECTA
Nao tem Problemas de
Nervos 79% (1084) 21% (293)
(n=1377)

Tem
Problemas de Nervos 66% (274) 34% (139)
(n=413)

X% = 26,58 p=0,0000%**
(*** Significativo para p< 0,001)
O Qui-Quadrado revelou que no grupo cujos familiares directos tém problemas de
nervos, existe uma percentagem significativamente mais elevada de sujeitos com

depressio (34%) do que nO outro grupo (21%).
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PROBLEMAS DE NERVOS NA FAMILIA AFASTADA VS DEPRESSAO
Tabela 26 — T de Student : Diferencas entre quem tem «problemas de Nervos”
na Familia Afastada e quem nio tem “Problemas de Nervos” na Familia

Afastada no

Total da CDI

PROBLEMAS Nio tem Tem
DE NERVOS Problemas de Problemas de
NA FAMILIA Nervos Nervos

AFASTADA (n = 1650) (n=137)

(***Significativo para p <0,01)

O teste T de Student para amostras independentes revelou, para p < 0,006, a
existéncia de diferencas significativas entre quem tem problemas de nervos na
familia afastada e quem ndo tem , NO total da escala da CDL. Os sujeitos que tém
familiares afastados que ja foram ao médico por problemas de nervos tém um
resultado significativamente mais elevado na CDI do que 08 sujeitos que cujos
familiares afastados nunca foram ao médico por problemas desse tipo.
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Fomos averiguar se no grupo de sujeitos cujos familiares afastados ja foram ao
médico por problemas de nervos existe uma percentagem significativamente superior
de sujeitos com depressdo comparativamente com O grupo cujos familiares afastados
nunca foram ao médico por terem problemas desse foro.

Tabela 27 — Qui-Quadrado : Diferencas entre quem tem «problemas de Nervos”
na Familia Afastada e quem nio tem “Problemas de Nervos” na Familia
Afastada na Existéncia de Depressio

PROBLEMAS DE
NERVOS NA FAMILIA
AFASTADA
Nao tem Problemas de

Nervos
(n=165 0)

CDhI<19
Auséncia de Depressiio

CDhI>19
Existéncia de Depressio

76% (1262) 24% (388)

Tem

Problemas de Nervos
(n= 137)

69% (95) 31% (42)

x2=353 p=0,06

Nio existe uma diferenca significativa entre 08 2 grupos no NUMEro de sujeitos com
depressao .
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AGREGADO FAMILAR VS DEPRESSAO

Tabela 28 : T de Student para Amostras Independentes : Diferencas entre
Diferentes Agregados no Total da CDI

AGREGADO
FAMILIAR

Agregado > 4
Pessoas
(n= 484)

Agregado < 4
Pessoas
(n=1273)

O teste T de Student ndo revelou, para p < 0,05, diferencas significativas entre o
grupo de sujeitos com um agregado com 4 ou Menos de 4 pessoas € O grupo com um
agregado com mais de 4 pessoas.
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Fomos averiguar a existéncia de diferengas significativas entre OS 2 grupos na
percentagem de sujeitos que revelaram depressao.

Tabela 29 : Qui-Quadrado : Diferencas entre Diferentes Agregados na
Existéncia de Depressio

AGREGADO FAMILIAR CDhi<19 CDhi>19
Auséncia de Depressio Existéncia de Depressio

Agregado < 4 Pessoas
(n=1273)

76% (972) 24% (301)

76% (366) 24% (118)

x2=0,10 p=0,74

Agregado > 4 Pessoas
(n=484)

Nio existem diferencas significativas entre 0S8 2 grupos na percentagem de sujeitos

com depressao.

Grafico 25

DEPRESSAO VS AGREGADO
FAMILIAR

[1CDI(<19) : Auséncia de Depressio
CDI (>=19) Existéncia de Depressiio




109

5.3. Discussio dos resultados

Apos ser efectuada a analise estatistica dos resultados obtidos, verifica-se que tal
como se previa, existe efectivamente uma percentagem elevada de depressdo na

populagio estudada, 24% de sujeitos do total da amostra estdo deprimidos.

Constatou-se igualmente a existéncia de grandes diferengas na taxa de depressdo
entre os diferentes concelhos, chegando a ser quase 0 dobro entre o valor minimo e 0
maximo encontrados. No entanto os valores maximos ( 29 e 30% ) acontecem em
dois concelhos ( Aljustrel e Castro Verde respectivamente ), que sao mais ou menos
equivalentes em termos de interioridade, isolamento e indice populacional, aos
concelhos que apresentam OS valores mais baixos ( Ferreira 17%, Cuba 21%,

Vidigueira 21% e Barrancos 21% ).

De salientar ainda que nalguns concelhos, existe um desequilibrio na taxa de
depressdo encontrada nas diferentes escolas do mesmo concelho, ou seja, algumas
apresentam valores bastante divergentes das outras, independentemente de serem

basicas ou secundarias.

No que respeita & idade dos sujeitos e no total do CDI, os individuos mais velhos

(dos 14 aos 17 anos ) apresentam valores significativamente mais elevados do que os

mais jovens ( dos 9 aos 13 ), no entanto, relativamente a depressdo propriamente dita,
apesar do grupo dos mais velhos apresentarem um aumento da depressdo

comparativamente a0s mais novos ( 25 para 23 % ), esta nao chega a ser significativa

em termos estatisticos.

Ja quanto ao gémero sexual, no total do CDI, o feminino apresenta um valor
significativamente mais elevado em termos estatisticos, do que O $€x0 masculino.

Também na depressio ( o resultado no CDI igual ou superior a 19 ), 0 sex0 feminino

¢ significativamente mais deprimido do gue 0 S€x0 masculino, ou seja, existe um
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namero significativamente mais elevado em termos estatisticos de depressoes nas

raparigas comparativamente ao que s€ passa nos rapazes.

Relativamente aos 3 niveis de escolaridade, ndo se encontram diferencas

estatisticamente significativas, quer em relagdo ao total do CDI, quer em relagdo a
existéncia de depressdo, no entanto, existem diferencas que embora ndo sendo
significativas como j& referimos, mostram um ligeiro aumento de depressdo no 2°

ciclo do ensino basico relativamente ao 3° e deste em relagio ao secundario.

A respeito do namero de repeticdes, pode-se constatar a existéncia de uma
diferenca estatisticamente significativa entre os 3 tipos no que se refere ao total do
CDI, ou seja, 0 grupo que nao tem nenhuma repetigao, tem um resultado no total do
CDI significativamente inferior ao dos que tem uma repeti¢ao € a0 dos que tem mais
do que uma repeti¢do. Da mesma forma os que tem mais do que uma repeti¢@o, tem
um resultado no total do CDI significativamente superior aos que tem sO uma € aos

que ndo tem nenhuma repetigao.

Ainda quanto ao nimero de repetigdes mas relacionado com a existéncia de

depressio, também aqui se observam diferencas estatisticamente significativas entre

0s 3 grupos, o grupo que tem mais do que uma repeti¢ao possui uma percentagem
muito mais elevada de depressdo do que 0Os OUutros dois, percentagem sobejamente

significativa em termos estatisticos.

Acerca dos problemas disciplinares ¢ no total do CDI, encontram-se igualmente
diferencas estatisticamente significativas entre os 3 grupos, 0 grupo que teve mais do
que uma vez problemas disciplinares, teve um resultado significativamente superior
a0 grupo que teve sO uma vez problemas disciplinares e a0 grupo que nunca teve
problemas disciplinares. Este ultimo, o que nunca teve problemas disciplinares, tem
um resultado significativamente inferior a0 grupo que teve uma vez problemas

disciplinares, e ao grupo que teve mais que uma vez problemas disciplinares.

Em relacdo ainda aos problemas disciplinares, mas no que respeita propriamente a

depressio, encontram-se da mesma forma diferencas estatisticamente significativas

nos trés erupos, ou seja, os individuos que nunca tiveram problemas disciplinares
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tem uma percentagem de depressdo muito inferior aos que ja tiveram uma Ve€Zz
problemas disciplinares, ¢ destes em relagio aos que j& tiveram varias vezes

problemas disciplinares.

Relativamente aos individuos que de alguma forma ji anteriormente haviam
procurado ajuda por problemas psicolégicos ou psiquiatricos ( “problemas de
nervos” ), apresentam um resultado no total do CDI significativamente mais elevado
do que aqueles que nunca precisaram de qualquer ajuda deste tipo. Da mesma forma
a0 comparar-mos estes mesmos individuos ( que ja tiveram ajuda ) com aqueles que
nunca tiveram, € no que respeita a existéncia de depressdo, encontra-se igualmente

uma percentagem significativamente muito mais elevada de depressio nos que ja

tiveram ajuda.

Ao comparar-se 0s sujeitos que ja tiveram familiares directos (pais irmaos e
avés) a ir ao médico por doencas de nervos, também apresentam diferengas
estatisticamente  significativas, apresentam 1O total do CDI um resultado
significativamente superior relativamente aqueles em que OS familiares directos
nunca foram ao médico por €sse motivo. Quando comparamos 0s mesmos grupos
mas relativamente & depressao, encontramos igualmente diferencas significativas, 0s

individuos cujos familiares directos “tem _problemas de nervos’ tem uma

percentagem significativamente mais elevada de depressdo do que 0s Outros.

Ainda no que respeita a “problemas de nervos” mas agora na familia afastada,

constatou-se que também aqui 1o total do CDI, bavia diferencas estatisticamente

significativas entre 0s que tem familiares afastados que ja foram 2o médico por
“problemas de nervos”, apresentando estes um resultado significativamente mais
elevado relativamente aos que ndo tem familiares afastados que tivessem ido ao
médico por esse motivo. Ja mo que concerne 4 depressdo, apesar de haver um
aumento no grupo que tem familiares afastados que ja foram ao meédico por

“problemas de nervos”, €ssa superioridade ndo ¢ estatisticamente significativa.

Relativamente a ultima avaliago efectuada em que se compararam 0S diferentes

agregados familiares, nio foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas entre 0S individuos pertencentes a um agregado familiar igual ou
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inferior a quatro, € 0s que pertencem a um agregado com mais de quatro pessoas, isto

quer em relagdo ao total do CDI, quer em relagao a depressdo.

Assim, baseados nos resultados obtidos nesta investigagao, constata-se que a maior
parte desses resultados vem de encontro as expectativas formuladas e a0 que s€

previa encontrar.

Face ao que se acabou de apresentar, pode observar-se cOmo tendo maior relevo:

_Uma elevada percentagem de depressio ( 24% do total da ameostra ). Tal como
se suponha, encontramos na populacdo estudada uma grande percentagem de jovens

deprimidos.

_Uma diferenca significativa quanto 3 existéncia de depressio nos dois sexos. As

raparigas sio mais deprimidas do que os rapazes.

_A existéncia de uma percentagem de depressio significativamente mais
elevada, nos individuos com maior insucesso escolar ou maior numero de
repeticdes. Os sujeitos com mais repetigdes escolares estio bastante mais

deprimidos.

-A existéncia de diferencas significativas na depressio encontrada, entre 0S
individuos com mais e com menos problemas disciplinares. Quanto maior
ntimero de problemas disciplinares 0s individuos apresentam, maior 2
percentagem de depressdo encontrada. A percentagem de depressdo nos sujeitos

que nunca tiveram problemas disciplinares é bastante inferior.

-Os sujeitos que ja foram ao médico por “problemas de nervos”, tem um
resultado significativamente mais elevado de depressdo, do que 0S outros gue
nunca foram ao médico por problemas desse tipo. A percentagem de depressdo

nos individuos que nunca precisaram deste tipo de ajuda ¢ muitissimo inferior.
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-Quem tem nos familiares mais directos alguém que tivesse ido ao médico por
“problemas de nervos”, apresenta uma percentagem significativamente mais
elevada de depressio, comparativamente aqueles cujos familiares directos

nunca foram.

No que respeita ao elevado indice de depressio encontrado, constata-se que vai de
encontro a varios outros estudos efectuados, nomeadamente, um estudo feito em
Portugal, bastante recente, realizado por Henrique de Barros € Teresa Correia,
compreendendo 7000 adolescentes portugueses com idades compreendidas entre 0s
15 e os 19 anos, que aponta para a existéncia de uma média de depressdo de 22%.
Neste estudo foi utilizado o inventario depressivo de Beck, em escolas secundarias

nas varias capitais de distrito do Pais, ¢ em alunos do 10° ao 12° anos.

E curioso verificar que neste estudo € apresentado um valor de depressdo ao nivel da
capital do distrito de Beja, superior 20 que nds obtivemos (29% contra 0s n0Ss0S
24%). Pode atribuir-se esta diferenca, eventualmente ao facto das faixas etarias nao
serem as mesmas, Ou Seja a nossa investigagao cobre uma idade logo a partir dos 9
anos e vai apenas até aos 17, enquanto que o estudo mencionado vai dos 15 aos 19. O
facto de terem encontrado um indice de depressao mais elevado, parece vir de
encontro aos nossos resultados que revelaram uma maior percentagem de depressdo
nos individuos mais velhos. A existéncia de sujeitos dos 9 aos 15 veio baixar a média
do indice de depressdo, da mesma forma que OS individuos de 18 e 19 ndo foram

incluidos e poderiam fazer aumentar a percentagem.

Um outro estudo epidemiologico da depressdo infantil também realizado em
Portugal, por Fernandes G, Ferronha J., Machado M., (1996), numa escola de
Matosinhos (em que foi utilizado o mesmo instrumento de avaliagdo CDI), com uma
populagdo de 210 criangas com idades compreendidas entre os 10 e os 14 anos, em
que foi encontrada uma prevaléncia de depressdo de 9,52%, muito inferior a

encontrada no nosso estudo.
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Ainda outro estudo também feito em Portugal, na Escola Secundaria Rainha D.
Amélia em Lisboa em 1995, compreendendo 96 adolescentes do 7° ano de
escolaridade, com idades entre oS 11 e os 15 anos e tendo sido utilizado também
como instrumento de avaliagdo o CDIL, foi encontrado uma prevaléncia de depressdo

de 10,4 %.

Parece assim haver um estilo proprio de auto percepgdo pela negativa, um tipo de

pensamento culpabilizador, auto critico, em que predomina a desvalorizagao.

Numa outra perspectiva, Coimbra de Matos refere-se a depressdo-estrutura, Ou a
forma preponderante de organizagdo ou funcionamento mental mais ou menos

estavel ou duradoura.

Também Battle (1978, 1980; 1987), fala da relagéo existente entre auto estima e
depressdo, a existéncia de uma correlagd@o negativa quer nas criangas, quer nos
adolescentes. Apresentando-se a depressao negativamente correlacionada com o auto

conceito global e com a auto estima global.

No que respeita as diferengas nos 2 sexos, de acordo com dados oficiais (OMS), ha
uma nitida diferenga quanto a distribuigdo por sexos nos adultos, em cada 3
deprimidos 2 s&o mulheres. Segundo estudos epidemiologicos de 1981, o risco de
ocorréncia dum episodio depressivo major, durante a vida de um individuo, € de 8 a
12% no homem e de 20 a 26 % na mulher, ja outros estudos anteriormente haviam

comprovado estes dados.

Parece também ser consensual que a depressdo estd a aumentar nas criangas € nos

adolescentes.

Relativamente aos jovens, num estudo realizado por Adrian Angold e Michael
Rulter, em 1992, citados por (Fernandes G.; Ferronha J., Machado M., em 1998),

afirmam que até aos 11 anos ndo encontraram diferengas na percentagem de
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depressdo entre o sexo masculino e o feminino, no entanto quando atingem 0s 16

anos, os valores da depressao no sexo feminino é o dobro dos rapazes.

Ao verificar-se a existéncia de diferengas significativas entre 0s dois sexos, o facto
das raparigas apresentarem um valor de depressdo significativamente mais elevado
do que os rapazes, vem de encontro ao que muitos dos autores defende, em que 0O
sexo feminino apresenta maiores indices de depressdo que O Sexo0 masculino,
havendo no entanto alguma falta de clareza quanto aos factores que estardo na sua
origem, com relevancia para 0s factores hormonais, justificando-se por esta razio o
facto deste aumento do indice de depressao nas raparigas comegar a ser notorio a

partir da adolescéncia.

Também Rutter ao falar do assunto, refere que o humor depressivo, ¢ mais frequente
no sexo masculino do que no feminino antes da puberdade, verificando-se

precisamente o contrario depois da puberdade.

Da mesma forma Weissman, Klerman (1977, in Rutter, 1991), defende, que de uma

maneira geral, as raparigas tém maior tendéncia para a depressdo que 0S rapazes.

Também na DSM IV é referido que os episodios depressivos sdo duas vezes mais

frequentes em mulheres comparativamente aos homens.

Num estudo feito por Celeste Malpique em 1998, numa populagdio escolar (11-13
anos), a autora considera a puberdade feminina um periodo de certa vulnerabilidade

psicopatologica (inibigdes, estados depressivos e fobias).

A jovem vive com inseguranca, assistindo & transformagio e ao despertar de um
corpo sexuado, ¢ a partir daqui, desta fase, que segundo a autora se inverte a

prevaléncia da depressdo do sexo masculino, que até ai era uma constante.

A surpresa e o impacto destas rapidas transformagdes, © reconhecimento das
diferengas sexuais podem gerar sentimentos de inseguranga, conflitos e ambivaléncia

na relagio com a mie, podendo mesmo haver comportamentos regressivos, em que a
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identidade feminina seja vivenciada como uma perda, uma ferida narcisica,

originando, ansiedade e angustia de castragao.

A mesma autora faz ainda uma chamada de atengdio para a maior incidéncia de
psicopatologia, em jovens cuja puberdade foi precoce, como se €ssas meninas
tentassem reagir defendendo-se atraveés de uma atitude de negagdo. Negando o
crescimento, negando O cOrpo sexuado e todas as transformagdes, ficando mais em

risco de sindromes depressivos, anorexia nervosa, etc..

De referir ainda que no estudo de Celeste Malpique (1998), foi encontrado uma alta

correlagiio entre o baixo auto conceito e os sentimentos e sintomas depressivos.

Para Ajuriaguerra (1980), as meninas depressivas, sdo de uma maneira geral mais
inibidas e tranquilas, com menos problemas de comportamento do que os rapazes,
que se caracterizam pela dificuldade em estabelecer contacto, tendéncia ao
isolamento e com a conjugagdo de alguma inibigdo na aprendizagem € irritabilidade,

podem levar as dificuldades escolares e manifestagdes de agressividade.

Também ao relacionarmos os problemas disciplinares ou de comportamento com
o indice de depressdo, encontra-se grande convergéncia nos resultados e no discurso

dos diferentes autores.

Varias sdo as referencias no que se€ refere aos problemas de comportamento.
Frequentemente distinguem-se ou sio divididos em dois grupos: - 08 disturbios
exteriorizados que se caracterizam por uma falta de controlo, acabando por ter
reflexos nos outros; - e os distirbios interiorizados, em que ha um hipercontrolo,

acabando o efeito por ter consequéncias na propria crianga.

As possibilidades e a forma de manifestacdo destes problemas ou destas variantes
dependem de varios factores tais como: caracteristicas pessoais, da maturagdo €
estadio de desenvolvimento do jovem bem como das oportunidades e apoios

proporcionados pelo meio envolvente.
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para Kazdin (1987), Robins (1991), existem fortes possibilidades dos
comportamentos exteriorizados terem continuidade no tempo € representarem um

problema psicologico € s6cio econodmico graves.

E um problema bastante frequente em termos de psicopatologia da crianga e do

adolescente.

Ha autores que defendem que 0S individuos que evidenciam este tipo de
comportamentos, apresentam muitas mais dificuldades de aprendizagem e mais

dificuldades relacionais com 0s seus pares.

Também Hinshaw, (1992), citado por Lopes A. 1998, refere-se 3 baixa auto estima
destes alunos e a facilidade com que se encontram situacdes depressivas graves em

jovens agressivos.

Muitos trabalhos tem sido feitos € varios sdo os autores que defendem uma forte
associagdo entre os problemas de comportamento € dificuldades de aprendizagem,
sendo de mau prognostico principalmente nos problemas de comportamento que
apresentam agressividade e hiperactividade (Tremblay, Masse, Pensson, Leblanc,
Schwartzman & Ledingham, 1992; Alexander, Entwisle & Dauber, 1993 ; Hinshaw,
1992) citados por Lopes A. 1998.

Parece assim haver alguma unanimidade por parte dos varios autores, em que uma
grande percentagem dos jovens com problemas de comportamento apresentam
dificuldades de aprendizagem. No entanto, dentro do crescente numero de jovens
com dificuldades de aprendizagem, apenas um pequeno niimero apresenta problemas
de comportamento dignos de relevo, encontrando-se sim, na maior parte deles,
problemas como: depressdo, grandes inibicdes, timidez, inseguranca, falta de

autonomia e confianga, dependéncia, etc.

Ainda um outro trabalho realizado por Isabel Almeida em que foi feita uma analise
retrospectiva (através dos processos cinicos), em 256 criangas com idades entre os 6

e 0s 12 anos, observados pela primeira vez em consulta externa de pedopsiquiatria no
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Hospital de D. Estefania em Lisboa entre 1994 e 1996. Nesta populagdo estudada
(n=256), em 33% dos casos foi-lhe feito o diagnostico de organizagao depressiva,
54% correspondiam a outros diagnosticos € em 13% nido foi possivel fazer qualquer

diagnostico.

E muito interessante realgar, que nos 33% dos casos em que foi diagnosticado uma
organizagdo depressiva, ©O motivo mais frequentemente expresso na primeira
consulta, foram os problemas de comportamento em 58% dos sujeitos, € 23% com
dificuldades escolares. Refere ainda a autora, que manifestaram queixas de expressao

somatica mais 5% dos individuos.

Conclui a investigadora que no seu estudo, encontrou um predominio de problemas
de comportamento, nos individuos em que tinha sido feito um diagnostico estrutural

de organizagdo depressiva.

Também no que se refere ao namero de repeticdes ou insucesso escolar e a taxa de
depressdo parece haver consenso. Parece assim que o baixo rendimento escolar que
da origem as repetigoes, para além de estar fortemente associado aos problemas de
comportamento, depressdo, baixa auto estima, baixo auto conceito, etc., tem
subjacente todo um rol de factores que nos impelem obrigatoriamente 2 reflectir
sobre questdes como, O desfasamento existente entre 08 objectivos curriculares € 08
verdadeiros interesses € motivacdes dos alunos, desfasamento este que ndo se
verifica apenas nos alunos considerados “problema”, mas também numa outra grande

parte dos outros sendo na maior parte.

Esta falta de motivagdo de alguns alunos acaba por ser o reflexo crescente, das
também crescentes deficientes aprendizagens académicas e estas por sua vez O
acumular de uma maior desmotivagao, acabando consequentemente por s€ traduzir
em comportamentos identificados como indisciplina. Sendo que como alguém disse
“a indisciplina é um sinal de inadaptaggo ao contexto € ndo um sinal de mau caracter

dos alunos”.
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Por outro lado a falta de formagao € percepgdo por parte dos técnicos, nomeadamente
os professores, para poderem lidar com maior eficacia em termos de organizagao e

gestdo de sala de aula, ¢ francamente notoria.

Também Blechman e col. (1986), realizam uma investigagdo em que evidenciam
numa populagéo de criancas e adolescentes, que 08 sujeitos com menos competéncias
académicas e/ou menos competéncias sociais, apresentam também os niveis mais

elevados de depress@o.

S3o muitas as investigagdes a concluir que 0s Processos cognitivos tais como: 0
pensamento, percepgao, juizos sociais e meméria, sio influenciados por uma série de
factores relacionados com desordens emocionais. Alguns autores como, Beck;
Conghlan e Hollows, (1984), Stromgreen, (1977), consideram que todos estes
processos se encontram prejudicados nos sujeitos depressivos comparativamente aos

sujeitos “normais”.

Também num estudo j& mencionado anteriormente numa escola de Lisboa em 1995,
se encontraram correlagdes estatisticamente significativas, na associagdo entre as

repeténcias escolares anteriores e a depressao.

Ainda num outro estudo realizado por Judy Garber, Bahrweiss e Nancy Shauley
(1993), com 688 alunos de 7° ao 12° anos, também refere a existéncia de uma forte

correlacdo entre as fungdes cognitivas e 0 pensamento negativo com a depressao.

S0 muitos os autores a referir que ¢ na vivéncia escolar ou funcionamento escolar,
que as atitudes cognitivas negativas cOmo consequéncia da depressao, maiores
implicagdes tem ou maior influéncia exerce. Foram repetidamente demonstradas a

existéncia de correlagdes negativas entre a depressdo € 0 Sucesso escolar.

Também Kashani e colegas (1991), verificaram a existéncia de uma correlagdo
significativa, entre oS sentimentos de descrenga, desesperanca, expectativas de
desvalorizagdo antecipada do futuro, com uns resultados mais fracos em termos

intelectuais e cognitivos.
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Muitos sdo os autores, que defendem nas criangas ( tal como nos adultos ) uma forte
associagdo, entre a depressdo € as distorgBes cognitivas, nomeadamente as
expectativas negativas quanto ao futuro, pessimismo, opinides muito fracas acerca de

si proprio, baixa auto estima e desesperanga.

A investigacdo mostra, uma relagdio inversa entre O grau de depressdo em termos de
sintomatologia, € 08 resultados dos testes escolares, 0 numero .de repetigdes, € O
desempenho escolar do aluno avaliado pelo professor (Beck, 1975, Lefkowitz &
Gordon, 1980).

Os que tem na familia directa problemas do foro psicologico ou psiquiatrico
deprimem-se mais. Poe em questdo a importéncia da hereditariedade, em que de
acordo com os resultados das varias investigagOes, € frequente encontrar nas criangas

deprimidas um dos progenitores também deprimido.

Os investigadores Weller EB., & Weller R. A, (1988), referem-se a um estudo por
eles realizado, em que numa populagdo de criangas deprimidas, 62% dos pais tinham

uma problematica do foro psicologico ou psiquiatrico.

O facto dos pais das criangas deprimidas, ja terem eles proprios, patologia do foro
emocional e afectivo, torna-0s para além de menos disponiveis e atentos para as
necessidades dos filhos, a inadequagdo ou mesmo 2 inexisténcia das respostas
necessarias, também estardo, logicamente, menos sensiveis e alerta para o despiste

das manifestagdes depressivas dos filhos.

Também Kazdin (1984, 1986), faz referéncia a relagio existente entre a depressdo €
as expectativas negativas quanto 2o futuro. Quanto mais baixa a auto estima maior
parece ser O desespero € este vai correlacionar-se negativamente com O nivel de

comportamento social.

Investigacdes sobre a familia, realgam que 0S efeitos de uma perturbagao cronica €

permanente do foro psicol(')gico/psiquiétrico, nos elementos relacionais mais
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proximos, pode influenciar o desenvolvimento de comportamentos depressivos, nos

elementos mais jovens desse grupo ou sistema.

O facto de um dos progenitores ou ambos serem depressivos, € ja um risco para a
crianca vir a desenvolver depressao ( Lefkowitz & Tessin, 1985; Orvaschel, 1983,

Seligman et al., 1984).

S3o varios os estudos que apontam para uma incidéncia elevada de depress@o entre

os filhos dos adultos depressivos.

Para H.Remschidt; A L.Annell, citados por Ajuriaguerra (1980), o componente
enddgeno tem uma enorme importancia neste tipo de depressdes, a influéncia dos

factores hereditarios ¢ muito grande.

Também Kashani et al. (1987), referem que quanto mais elevado o grau de depressao

nos pais, maiores as possibilidades de encontrar depresséo nos filhos.

Estas evidéncias tem dado lugar a explicacdes baseadas em teorias vérias, cOmo por
exemplo as que se inspiram nos modelos de aprendizagem comportamental, nos

modelos mais biologicos, de regulagao mitua e de causalidade multivariada, etc..

Sendo logicamente diferentes as opinides, de acordo com a corrente tedrica que tem
por tras, no caso dos que se inclinam para a preponderancia da imitacdo do modelo,
vendo a depressio nos filhos como réplicas de comportamentos aprendidos dos pais,
ou seja, as criangas aprendem a comportar-se depresssivamente, perante as diferentes

situacdes que se lhe deparam.

J4 nos modelos bioldgicos, defende-se uma transmissdo tipo genético. Consideram-se
a existéncia desde logo muito cedo, de indicadores biologicos mais ou mMenos
estaveis e persistentes. A constatagdo, nos filhos das mies que estiveram deprimidas
durante a gestagio ou puerperio, de uma menor inter ac¢do social, uma actividade
geral mais reduzida mesmo quando estimulado, uma maior indiferenga quando

separado da mae, etc..



122

Os que defendem que © problema estd na deficiente regulagdo mutua, acham que
existe por parte da mae depressiva, uma incapacidade em responder adequada e
atempadamente aos indicadores dados pelo bebe, no que diz respeito as suas
necessidades. Persistindo essa descoordenagdo entre os dois € apesar das tentativas
de reparagdio por parte da crianga, que obtém sempre O MESMO resultado
(incompreensao € insucesso nas tentativas que faz), acaba por levar esta (a crianga) a
desenvolver mecanismos de auto regulagio do afecto negativo, virando-se para si

propria.

Mas também ha quem considere que O diagnostico parental nao ¢ por si 86 0
desencadeador mais importante da depressdo na crianga, mas sim todo um conjunto

de factores ambientais e pessoais, que se inter influenciam conjuntamente.

Os autores E. Poznanski e J. B. Zrull, citados por Ajuriaguerra (1980), admitem
existir nas familias com patologia, algumas tendéncias para influenciar as condutas
da crianga, tais como: - uma maior incidéncia de depressoes nos pais, pode ser uma
fonte de depressao para a crianga, quanto da sua identificagdo com eles; - se existe
dificuldade em manejar a agressividade e a hostilidade, quer seja a agressividade
dirigida pelos pais contra a crianga impotente, quer seja, no caso dos pais deprimidos
e distantes, inatingiveis para a crianga; - € quando existe por exemplo uma rejeigdo

por parte dos pais relativamente a crianga.

Segundo ©0s mesmos autores, todos estes factores nalgumas familias, estdo

intimamente associados, tendéncias de depressao, hostilidade, agressividade, etc..

No entanto Ajuriaguerra (1980) faz referencia a um estudo feito por L. Cytryn e D.
H Mekuew, em que estes autores tentaram distinguir e situar em diferentes
categorias OS Casos estudados, em fungdo de: manifestacdes clinicas, contexto
familiar onde ocorriam; duragdo da doenga; historia pré-morbida; € factores

precipitantes. Tendo sido trés as categorias apresentadas por aqueles autores:

-Criangas com reacgdes depressivas agudas, em que S€ encontra uma historia de
ajustamento mais Ou Menos normal antes do acontecimento traumatico, que

geralmente tem a ver com uma perda de um objecto amado. Pode haver ainda um
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pequeno grau de psicopatologia familiar, mas normalmente ndo ha historia de

doencas depressivas.

-Criangas com reacgdes depressivas cronmicas, € aqui sim, ha uma historia de
ajustamento social pré-morbida marginal, passaram por varias separagdes e perdas de
objecto, sobretudo na primeira infancia, varios episodios depressivos. Sio em geral
passivos e dependentes, existindo também antecedentes de depressao num dos
progenitores e em alguns casos, 0s momentos quer de ocorréncia quer de melhoria,

sdo coincidentes.

-Criangas com uma personalidade depressiva ou reacgoes depressivas marcantes, em
que sdo varios os factores psicopatologicos, apresentando igualmente uma tipologia
de quadros clinicos muito variada. Apresentam muitas vezes, tragos compulsivos,
histérico-obsessivos ou deturpagdes de caracter, evidenciam muitos sinais de uma
estrutura de personalidade passivo-agressiva, teimosia exagerada, negativismo, etc..
Os familiares ou os membros da familia destas criangas, apresentam quase sempre,
uma grande disfungdo e desorganizagdo, como resultado de uma psicopatologia

grave.
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5. LIMITACOES DO ESTUDO

De acordo com varios autores, apesar dos critérios para diagnosticar S transtornos
afectivos em criangas € adolescentes serem idénticos aos dos adultos, a avaliagao €

determinacdo efectivos parecem Ser muito mais complicados.

Importa assim referir de novo, que o indice de depressdo observado ou avaliado na
nossa amostra, se trata de um diagnostico sintomatico e ndo de um diagnostico de
doenca depressiva, pois para se chegar a este ultimo seria necessario uma avaliagao
mais demorada no tempo € mais individualizada, atraves da realizacdo de entrevista
clinica e cruzamento dessa informagdo com 0§ critérios para a depressao da DSM ou

qualquer outra classificagdo.

E também de salientar a subjectividade que envolveu a questdo, de ja ter tido ou ndo
problemas de nervos, bem como os familiares que s€ tratem ou tenham tratado de
doencas de mnervos. O objectivo era como ¢ Obvio perceber se havia ou nao
antecedentes psiquiétricos/psicolégicos, ou qualquer historia de doenga mental, ndo
podendo o autor afirmar se a questdo terd sido ou ndo bem interpretada e

consequentemente respondida sem enviezamentos.

E ainda de mencionar a inexisténcia de um pré-teste € a auséncia de outro
instrumento de comparagdo de resultados que permitissem concluir definitivamente
sobre os resultados obtidos. De qualquer forma o grau de fiabilidade da escala e
estudos realizados por outros autores comparando diferentes métodos de avaliagdo de
depressdo em criangas € jovens entre si, incluindo esta escala (CDI), nomeadamente
Y. Knonenberg (1988), que avaliou a depresséo infanto-juvenil através de diferentes
instrumentos, chegando a conclusdo que ©Os resultados positivos da CDI se
correlacionavam positivamente com um diagnostico de depressio segundo 08

critérios do DSM IIL
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6. CONCLUSAO

Chegados ao final desta investigagdo, e apos a longa pesquisa efetuada, parece-nos
que a depressdo nas criangas e adolescentes, pode ser entendida ou percebida, como
um desarranjo ou desajustamento a nivel psicologico e/ou social, com repercussdes
em termos emocionais e afectivos, vegetativos, cognigdo, motivagio e na relagdo

com 0s outros.

Este desarranjo ou perturbagdo, foi mais ou menos influenciado por varios factores,
tais como os biologicos, em que esta presente uma predisposigdo fisica, oS
psicologicos com OS Seus processos cognitivos e emocionais, € todo um contexto
sécio familiar com as varias inter acgdes, experiéncias e acontecimentos de vida mais

ou menos dificeis.

Por sua vez, estes acontecimentos ou irregularidades desajustadas, vdo obrigar a um
esforgo adaptativo, que podera ter implicagdes consequéncias no “normal”

desenvolvimento do individuo.

Como diz Coimbra de Matos, a depressdo como toda a doenga mental, passa por um
processo de incubagdo no meio externo, na relag@o inter pessoal, para depois se I

desenvolver dentro da mente.

A depressdo, vista como uma forma de reaccdo afectiva, € 0 que alguns autores
descrevem (baseados nos estudos feitos em criangas sujeitas a psicoterapia), como
uma resposta afectiva depressiva de base, que pode ser de curta ou de longa durag@o,
de maior ou menor intensidade, que aparece em qualquer estadio de
desenvolvimento, correspondendo na maior parte das vezes a uma resposta afectiva
normal e apropriada. Considera-se no entanto anormal e preocupante, quando
aparece em circunstancias nao apropriadas e persiste durante um periodo de tempo

considerado excessivo e ndo chegando a crianga a ultrapassar essa dificuldade.
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Somos confrontados nos resultados do nosso estudo, com uma realidade de facto, em

que pelo menos 24% dos jovens apresentam indicadores de depressao.

Fncontramos assim muitos estudos a confirmar que as criancas depressivas, tem uma
percep¢do ou fazem uma avaliacio das suas performances € do rendimento €

resultado do seu trabalho, de uma forma mais negativa do que as outras.

E igualmente reconhecida nas criangas depressivas, a sua auto desvalorizagdo em

termos das suas competéncias académicas e fisicas (desempenho atlético).

Entdo, o que se calhar ndo podemos ignorar por mais tempo, ¢ a forma particular de
funcionamento destes jovens. Podendo entender-se mesmo cOmMO uma forma de
funcionamento cognitivo manifestamente diferente dos nio depressivos, em que sdo
observados a existéncia real e consistente, de sentimentos como: desvalorizagio,
insatisfacdo e uma auto avaliagdo negativa mais ou menos generalizada dos seus

desempenhos e competéncias, entre outros.

No que respeita a relagdo ou influéncia na diade, depressdo / rendimento escolar, nao
restam duvidas quanto a sua forte relagéo ou associagdo, parecem no entanto existir
algumas incertezas e falta de consenso, é no que respeita a distingdo entre a causa €
efeito relativamente as variaveis citadas, depressao € dificuldades escolares, o que €

que provoca o qué?

Ou seja, sera a depressio que leva as dificuldades escolares, ou serdo os problemas
de dificuldades escolares que levam & depressdo, ou serao ainda outros factores

internos e/ou externos?

Parecem existir varias teorias explicativas, no entanto se calhar o mais sensato, serd
admitir a conjugagdo de varios factores, como sejam 0s genéticos ou hereditarios, as
capacidades cognitivas, as competéncias para a resolugio de problemas,
competéncias sociais, estilos atribucionais, situagdes de vida ou acontecimentos
marcantes, crises de dificil resolugdo, etc., etc., que confluindo e em determinadas

circunstancias, facilitardo o desencadear dos diferentes fenomenos.
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Se o jovem sente que nao presta (sentimentos de menos valia), ou que ndo € capaz,

entdo ira aprender cada vez menos € isso s6 ira confirmar as suas expectativas.

Os depressivos tem uma forma muito particular de reagir ao feed back dos outros,
pode haver um menosprezo e desvalorizacdo da critica positiva e pelo contrario uma
ampliagdo e sobrevalorizagdo das observagdes negativas. S&o geralmente muito auto-

criticos.

No que respeita aos filhos de pais depressivos, parece néo haver muitas duvidas, da
associacdo ou relagdo que se verifica entre estes e 0 aumento de depressdo. No
entanto ha muitos outros aspectos concorrentes para que essa condigdio se verifique,
nfo constituindo o diagnostico dos pais, por si 56 e isoladamente um factor absoluto.
Hé assim todo um conjunto de variaveis internas € externas ao individuo, cuja

interacgdo e confluéncia pode ser decisiva.

Nas diferentes pesquisas efectuadas pudemos constatar, que OS trabalhos e
investigacdes realizados com criancas e adolescentes no que respeita a problematicas
psicologicas, nomeadamente a depressdo, sofreram um progresso mais lento e mais
restrito comparativamente aos adultos. Provavelmente, devido em parte a sua maior
exigéneia e complexidade metodolégicas, pois nas populagdes mais novas ha todo
um conjunto de especificidades inerentes as fases de desenvolvimento,
interdependéncias sociais, familiares, escolares, etc., que vem aumentar as ja de si

existentes dificuldades proprias ao estudo da depressdo em geral.

Os critérios que o investigador tem de usar para decidir entre o “normal” € 0
“patologico”, abrangem assim campos muito vastos, tendo obrigatoriamente levado a

inclusio de indices normativos, baseados nos varios modelos tedricos e conceptuais.

Critérios estes que tem que ter sempre em linha de conta os diferentes contextos,
atendendo a factores como O0S pessoais, 0S culturais, socio econdmicos, sOCIO

familiares, escolares, etc., bem como as varias interacgdes entre eles.
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Todas estas diferentes situagdes originam normas, exigéncias, expectativas, de tal
forma diferentes, que o que € considerado normal num determinado ambiente, pode

ser considerado perturbagdo noutro contexto diferente.

Impde-se igualmente estar sensivel e alerta para todo este tipo de problema, que €
uma realidade incontestavel e incontornavel, tendo de haver por parte dos
responsaveis a coragem suficiente, para introduzir no sistema educativo vigente, as
reformas e mudancas necessarias, para tornar possivel uma alteragdo no curso dos

acontecimentos.

Torna-se assim indispensavel, uma responsabilizagio a nivel dos poderes decisores
das escolas, um apoio através de uma articulacdo multidisciplinar, bem como todo
um conjunto reformulagdes € reorganizagdes curriculares, formagdes especificas em

termos de gestdo de sala de aula, orientagdo vocacional, etc..etc..

Nio podemos deixar de fazer “yma citagio da citagdo”, porque realmente ¢
extraordinario como ja em 1621, Robert Burton citado por Coimbra de Matos (2001),
manifesta uma tal clareza e percepgdo sobre alguns factores com influéncia na
depressdo “ Os pais e todas as pessoas que ¢ ocupam de criangas procedem mal
quando sdo muito severos e constantemente ameagam, criticam, repreendem,
castigam e batem; pois as pobres criangas, assim domesticadas, sentem-se de tal
maneira diminuidas que jamais poderdo ter coragem, alegria ou qualquer prazer no

que quer que seja”.

A indisciplina e violéncia nas escolas (problemas escolares), manifesta-se
normalmente por comportamentos inconsistentes com as normas vigentes, que

regulam a vida nas escolas e que contrariam a cultura propria dessas instituigdes.

De qualquer forma sera importante nio deixar de mencionar, que situagdes como por
exemplo os problemas de comportamento, si0 muito complexas e dificeis de
trabalhar, porque se deparam com resisténcias aos varios tipos de intervengdes

efectuadas, quer em termos psicologicos, sociais, educativos, etc..
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Este fen6meno é no momento presente, um dos temas mais prementes e inquietantes
para todos os técnicos envolvidos no processo psicopedagogico, acabando por
absorver esforcos significativos da parte dos varios intervenientes no contexto

educativo.

Parece assim, como alguém disse, que se pode considerar a indisciplina como um
fenémeno de insucesso educativo que se traduz ou manifesta no insucesso

académico.

Por outro lado, varios sdo os estudos que apontam para o facto dos alunos com
problemas disciplinares, terem igualmente maus resultados académicos e
apresentarem baixo auto conceito e baixa auto estima. Defendendo-se que esses
comportamentos de indisciplina, mais ndo sdo do que estratégias de protecgdo da sua
auto estima, perante a ameaga potencial dos sucessivos resultados escolares

negativos.

Os comportamentos de indisciplina, surgem assim como ultimo recurso desenvolvido
pelo sujeito, no sentido de preservar um sentimento de amor proprio, perante o

1nsucesso.

A este respeito Pedro Strech, refere-se as criancas e adolescentes que crescem vazios,
vazios de factores protectores que possam de alguma forma proteger contra riscos
futuros, como sd0 a criminalidade, delinquéncia, toxicodependencia, suicidio,

prostituigdo, etc..

Ha pois necessidade de conjugar esforcos no que respeita a uma boa articulac@o
multidisciplinar, investindo seriamente € cada vez mais em termos de prevengdo
primaria, sem deixar de sensibilizar os principais intervenientes para o problema

(pais, professores, outros educadores e outros técnicos).

S um esforgo interdisciplinar como referimos, tornara possivel 0 desenvolvimento
das intervencdes necessarias para a compreensdo e sensibilizagdo do fenémeno
“sindrome depressivo”, fenomeno este, que para além de dificultar o trabalho dos

professores e dos varios intervenientes no processo educativo, dificulta
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principalmente a vida aos nossos jovens, mais que nio seja, pelo desconforto,
instabilidade e sofrimento causados, bem como pela falta de optimismo €

perspectivas em termos de futuro.

Sendo a psicologia, uma via de promogdo da saude, tendo em vista um maior bem
estar e qualidade de vida das pessoas, devera pois apostar € com base nos resultados
dos varios estudos efectuados, numa forma de intervengdo, com especial enfase na
prevencdo destas problematicas das criangas e jovens, de forma a que possam crescer

harmoniosamente € Vir a ser adultos saudaveis.

Torna-se pois necessario que essa intervencdo seja o mais cedo possivel, de forma a
ajudar as criangas e jovens perturbados a encontrarem um maior equilibrio, de forma
a que se sintam bem consigo proprios, com 0s outros, € possam ter uma vida

emocional e afectiva, mais rica e mais estavel.

Construir-se-4 assim, uma melhor saude mental e uma melhor qualidade de vida e
simultaneamente uma superior capacidade de realizacdo e condugdo em termos de
futuro, quer da sua vida pessoal, social, familiar, profissional, podendo funcionar
ainda como protecgdo e/ou, prevengdo de comportamentos antisociais, e/ou

comportamentos contra si proprio.

Como se sabe, ¢ indispensavel, para que qualquer crianga ou adolescente se
desenvolva de forma minimamente harmoniosa, o poder desfrutar de um espago
fisico e psiquico equilibrados, usufruindo de uma boa estabilidade afectiva, de um
ambiente que lhe transmita seguranca e confianca. Possuir boas figuras de referéncia,
que para além de lhe servirem de modelo, a reforcem e gratifiquem positivamente,

que tenham disponibilidade e lhe déem a atencdo e afecto que ela necessita.
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i- De vez em quando eu esiou Lnste
- Frequentemente eu estou insie

- Estou sempre mnste

2 - As cBisas para mim vio indo sempre para pior \

|

.[;"'"

- NZo tenho 2 cereza se tudo ira piorar para mim | |
- Tuco correra bem para mum b

5 - Eu consigo realizar bem tudo o que fago

~ -

4 - Ha montes de coisas que me civeriem

(]
e
nu C
O

)
30
ot |
(.
[
(%]
[
(4]
ﬂ
<L
F

Eu fzlho em muitas CCISEs
- Eu fziho em tudo o que f2¢o

sempre uma pessoa desagradavel
- Scu fegquentemente deszgradavel

1

L

[

|

1

-Sou cesagragavel UMa vez por outrza [

- De longe em lon g
- Tenho medo que
- Estou certo que

7 - Eu detesto-me

eac
Va

- Eundo gosto de mim
- Eu gosio muito de mum

emo que me vio acontecer coisas deszgradavels [:
e
ontesam coisas desagradavels
0 aconiecer coisas horrivels

- Frequentemente quando as coisas oo vio bem a culpa é minha

8 - Quando as coisas ndo vao bem a culpa é minha o

- Quando as coisas n3o vio bem a culpa ndo é minhia

2 - Gosto de estar vivo

- As vezes penso que era melher eu ndo ter nasaido

- Eu ndo quero viver



||

10 - Tertho todes os dias vontade de chorar
- Por vezes ienho vontade de chorar
- Dz longe aionge renho voniade de chorzar

-

—
li - Ha sempre quaicuer coisa gue me inquiela ’ —-—f
. Ha muilas vezes qualquer coisa gue rme inguieia —

- D€tempos a tempos ha gualquer coisa que me inquieta  —

- Costo de esizr bem com os cclezas -
- Por vezes nio 2osio de esiar CCm 0s QUIrCs cojegas —
! i

- NZo quero nunca estar com 0s cuiros colegas L

i3 - Emre varias coisas gue tenho de escolher nunca consigo decidir-me |
- Cusia-me decidir quando tenho de escolher entre vanas coises !
- Decicdo-me fzcilmente enire VEras coisas

L

—
‘ .
[E———

14 - Sisto-me bem, g0sto €O meu aTpo o
Hz coisas gue nE0 20SiC N0 meu Corpo 1
- Acho-me feio/a L

]

- Tenho gueénmne es;or;ar muto para fazer os meus deveres escolares

Muiias vezss (enho que me esforcar para fazer 0s meus deveres escelares
- Pzrz mum nfo € problema fazer os meus deveres ascolares

NAO SE ESQUECA QUE ISTO E PARA DESCREVER O SEU ESTADO NAS
DUAS ULTDMAS SEMANAS

16 - Tenho sempre dificuldades em dormir & noite | |
- Muitas vezes tenho dificuldades em dormir \
- Durmo bem

|7 - Sinto-me cansado de tempos a tempos
- Estou frequentemente cansado
- Estou sempre cansado

i3 - A maior pare do tempo ndo tenho desejo de comer
- Murtas vezes nao tenho desejo de comer
- Eu tenho bom aperite

1 1]

L]



19 - Niio fico preocupado cuzndo tenho uma doenga

- Quando tenho uma doenca por vezes fico preocupado

- Fico sempre preocupado quando tenho qualquer doenga

|

20 - Nio me sinto 0
- Frequentemente sinto-me sO |

- Sinto-me sempre so
2

e

-1

21 - Nupca me divirio na escola
. Divirio-me raramente na escola
.Divirto-me Freguentemente na escola

22 -Tenho mLitos amigos

]

]

1

- Eu tenhO MUIt0s ariges mas queria ter mais

- Nio tenho nenhum amigo

-~

33 - Os meus resultzados escoleres s3o bons

B

u

_ Os meus meus resultzdos escolares nZo s2o 130 bOns cOmMO anieriormments
- Tenho maus resuitzdes nas disciplinas em que

~ o

24 - Eu nunca faco 120 bem como 0S outros

- Posso fazer 130 bem COMO OULrOS 2 eu quiser

nzhit

- Eu nio faco nem melhor nem pior que 0S outros

25 - Ninguém me ama verdadeiramente
- Tenho duvidas se alguém me ama

- Estou certo/a que ha alguem que me ama

28 - Fago geralmente o Gue me dizem

=

-l

- A maior parte das vezes nio fago o que me dizem

- Nunca faco o que me dizem

27 - Entendo-me bem cOm 0s QUIros
- Frequentemnente tenho discussdes
- Eu discuto sempre

:

=

1inha boas nOt&Es
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-Idade:

-Sexo:

-Ano de escolaridade:

-J4 repetiu algum ano de escolaridade?
Se sim, quantas vezes em cada ano:
Qual o dltimo ano que repetiu:

-J4 alguma vez teve problemas disciplinares?

Nunca:
Uma vez: Se sim quando:
Varias vezes: Se sim quantas e quando a tltima vez:

-J4 alguma vez foi ao médico por ter problemas de nervos?
Se sim, quando ¢ porque?

-Na sua familia tem alguém que se trate ou ja se tenha tratado dos nervos?
Se sim, quem?

-Quem sdo as pessoas que vivem consigo la em casa?

-Profissao do pai:

-Profissdo da mae:
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ARS Alentejo
Sub-Regiio de Saide de Beja

Parecer

g

Foi-me apresentado um Projecto de Investigacdo pelo psicologo clinico Dr.
Francisco Antonio Reves Barrocas, de Estudo Exploraténo de Prevaléncia
da Depressdo a efectuar no Distrito de Beja, em criangas e jovens
estudantes dos & aos 17 anos.

Da analise efectuada, tendo em conta as caracteristicas socio-demograficas
da Regido e os problemas causados pela depressdo, somos de parecer que o
Projecto tem interesse cientifico com previsiveis implica¢des na pratica dos
profissionais de Saude a trabalhar neste Distrito, pelo que merece todo o

apoio desta Sub-Regifo.

Beja,_{ de_{latéc  de2000
/

A Coordenadora Sub-Regional

el

MARIA COMGEICAQ MARGALHA
Copdsnggiora Saud-Regiony

o
N
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“REAlemeic

Exmo. Senhor

Dr. Francisco Barrocas
Departamento de Psiquiatria e
Saude Mental

Hospital José Joaquim Fernandes
Rua Dr. Anténio Covas Liva

L]

7800 BEJA

S/Ref?, S/Com. N/Ref", Data.
DRSH/00

ASSUNTO: AUTORIZACAO PARA APLICACAO DA ESCALA CDI EM
ESCOLAS DO BAIXO ALENTEJO

Para os devidos efeitos, informamos V. Ex®. que, por despacho do Senhor
Director Regional de Educagéo de 00.05.05, foi autorizada a aplicagdo da Escala
CDI as Escolas do Baixo Alentejo conforme constava no seu pedido.

Com os melhores cumprimentos,

O DIRECTOR DE SERVICOS DOS ASSUNTOS TECNICOS-
PEDAGOGICOS DE ACCAO SOCIAL E DESPORTO ESCOLAR

SR

(Luis Manuel Gouldo Capitdo)

MUS LB
Alcireova de Baixo, 0 * Apartado 123 * 7002-355 Evora * Tel: 266737900 * Fax: 266700345
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ASSUNTO

Sou psicélogo e trabalho com jovens desde ha algum tempo. Neste momento ando
a estudar o modo como os jovens pensam e sentem o seu quotidiano.

Venho assim desta forma, pedir o favor para responderem a umas questoes
que estdo escritas nas folhas que vamos distribuir. S3o iguais para todos, poc}endo
no entanto e atempadamente, recusar a vossa colaboragcao se assim O
entenderem.

As vossas respostas vao-nos ajudar a perceber e a conhecer melhor os
jovens desta escola, tal como faremos com outros jovens noutras escolas onde
passamos 0 mesmo questionario.

Os questionarios sdo anénimos e confidénciais. Ninguém vai saber o0 que
VOCEs escreveram nem 0s vossos professores, nem 0S VOSS0s pais, Nem 0S VOSSOS
colegas. Os dados serdo misturados entre todos os inquiridos e tratados
estatisticamente.

N3o ha repostas mas nem boas. Podem responder sem qualquer receio, sendo
a sinceridade condicdo fundamental.

Obrigado pela vossa participagdo
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