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RESUMO

O tema desta monografia € abordar a depresséo na infancia em aspectos gerais com o objetivo
de discutir algumas formulagbes tedricas sobre a depressdo na infancia, explicitando
principalmente a visdo psicanalitica. No primeiro momento, apresenta uma visdo gera
partindo da definicdo do conceito, histéricos de estudos, dados estatisticos sobre a depressao
nesta faixa etaria e diferenciacéo entre depressdo no adulto e na crianca. Posteriormente, é
abordado aspecto de diagnosticos e fatores de riscos na depresséo infantil, levando em
consideragdo termos psiquiatricos com base no DSM IV e no CID 10. Em seguida sdo
descritas as bases tedricas sobre a depressdo na infancia e fatores emocionais que podem
ocorrer associados a este quadro. Finalmente, € levantado as possibilidades de tratamento,
com foco principal no trabalho clinico psicanalitico. Desta forma, a analise do tema proposto
tem como relevancia o impacto que a depressao infantil pode causar ndo somente na crianga,
mas também na estrutura familiar. Outro aspecto importante € o comprometimento que um
diagnostico pode provocar na vida de uma crianga e como isto ird influenciar sua vida como
adulto. Concluindo que pesquisas e estudos referente a depressdo infantil podem fazer com
gue 0 comprometimento na vida da crianca sgja minimizado e contribuam para maior
habilidade de profissionais e familiares que convivem com crianca, diagnosticadas como
depressivas, facilitando a gudar e a compreensdo de causas deste sofrimento psiquico na
infancia.

Palavras-chave: Depressdo. Infancia. Psicandlise.
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INTRODUCAO

Sintomas depressivos vém sendo observados nos seres humanos desde os primérdios
da humanidade, sendo que os primeiros relatos referentes aos transtornos afetivos foram
oriundos dos egipcios e sumerianos em 2600 a.C, referindo-se & melancolia e procurando
estabelecer um quadro diferencial. Além disso, Hipocrates (460-377 a.C.) apresentou para-
entidades, incluindo entre elas a Melancolia e a Mania ainda, apesar de que se tratava da
depresséo como fator exclusivo de adultos, ja que durante muitos anos a depressao nainfancia
era desconhecida. Porém, dando um salto na histéria da depressdo na infancia em 1621 d.C.
foram escrito por Robert Burtons, pela primeira vez, textos referentes a criancas melancolicas
e depois disto comecaram dar énfase aos estudos de crianga com quadros depressivos.
Atuamente, a partir das contribuicdes de diversos estudiosos foram obtidos grandes avancgos

rumo a compreensao nesta primeira fase da vida do ser humano.

O tema deste estudo é a depressdo na infancia em aspectos gerais levando em
consideracOes teorias diversas, porém, com o foco principal na abordagem psicanalitica. Para
isto, objetiva-se 0 conhecimento do conceito de depresséo infantil, quebrando barreiras na
tentativa de entender o contexto em que uma crianca pode desenvolver depresséo e 0 que a
causa. Além disso, mediante um diagnostico profissonal do quadro, entender como
profissionais que atuam com a crianca, principalmente na area psicologica da clinica
psicanalitica, podem ajudar a mesma e sua familia a retornar a uma dinémica saudavel, sendo
que para isto € viavel entender as demandas das diversas perspectivas tedricas sobre a

depressdo infantil tendo a visdo de cada caso particular.

Na tentativa de se obter clareza de informacdo serd utilizada a metodologia de
pesquisa bibliografica sobre diversas perspectivas referente ao tema depressdo na infancia,
sdlientando a importancia da complexidade do ser humano, j& que ndo basta ter uma visao
reducionista sobre caracteristicas amplas e que muitas vezes, principamente no caso da
crianca, sofre influéncias de diversas origens por se tratar de um ser social e por ter seu inicio

de desenvol vimento baseado na dependéncia afetiva, cognitiva, intelectual e de cuidados.

No primeiro capitulo apresenta-se uma visdo sucinta sobre a histéria da depressdo na
infancia, levando em consideracéo a prevaléncia e sintomas da depresséo conforme idade e

Sexo e as suas manifestagdes, destacando também a necessidade de diferenciar a depressdo



infantil da depresséo adulta e fechando com a influéncia que os fatores de estresses advindos,
principalmente, do meio externo causam sobre a fase infantil e a suarelacdo com a depresséo

reativa, que € comum nesta fase.

No segundo capitulo é discutido o diagndstico da depressdo com base na psiquiatria,
com o aparato do DSM IV e do CID 10, descrevendo também sintomas, critérios e

caracteristicas especificas no caso da depressao infantil.

No terceiro capitulo sdo discutidas bases tedricas sobre a depressdo na infancia
Inicialmente, descreve-se 0 modelo de depressdo com base no desenvolvimento, dando énfase
ao vinculo, temperamento, emocdes e relacdes afetivas com os cuidadores. Além disso, €
levada em consideracédo a influéncia da relacéo entre a depressédo materna sobre a crianca e
seus impactos nas primeiras relacdes e por ultimo, dentro do aspecto do desenvolvimento, a
importancia das organizagdes depressotipicas dentro do contexto da crianga. Diante de outras
visdes, também foi descrito as bases tedricas ligadas aos modelos bioldgicos da depresséo,
abordagens psicanaliticas e estudos sobre a depresséo infantil, descrevendo trabalhos de
renomados estudiosos como Freud, Melaine Klein, Winnicott, René Spitz, entre outros. Este
capitulo finaliza com uma breve argumentacdo de teorias baseadas no comportamento e em
aspectos cognitivos e suas contribui¢des para a depressao infantil.

No quarto capitulo sdo discutidos fatores emocionais que podem acorrem juntamente
com a depressdo, sendo os principais citados. o impacto da comorbidade, distirbios de
ansiedade, disturbios de ateracdo, disturbio oposicionista-desafiador, disturbio de conduta,
transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade, distrbios associados a substancias quimicas

e por ultimo o suicidio nainfancia.

Finalmente no quinto capitulo é enfatizado o tratamento na depresséo na infancia,
levantado os aspectos gerais de orientacdo infantil, o histérico da clinica psicanalitica com
criangas, as principais correntes e o tratamento na abordagem. Ainda seré lembrado o valor da
brincadeira dentro do espaco terapéutico nessa modalidade, o uso de psicofarmacos, a
importancia da participac8o dos pais e o valor dos profissionais que atuam com crianca na

tentativa de gudar e acolher as mesmas com gquadros depressivos.

Diante da estrutura apresentada, a relevancia do tema proposto se dar mediante o
impacto que a depressdo na infancia pode causar sobre esta faixa etaria e seus familiares,

podendo este ser levado para a vida adulta. Além disso, 0 enorme comprometimento nos
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diversos aspectos da vida da crianca gque é diagnosticada mediante o quadro de depressdo e as
contribui¢des que podem ser de grande valia para profissionais que trabalham com criangas de
formadiretaou indireta. Vale ressaltar aimportancia que os pais tém na vida de seus filhos na
tentativa de diminuir comprometimentos e promover mudangas de visdes sobre esta primeira
fase do desenvolvimento humano. Destaforma, a depressdo nainfanciatem chamado atencéo
de muitos profissionais que atuam na clinica infantil. No entanto, diagndstico nesta faixa
etéria por muito tempo néo foi reconhecido, ja que diante da infancia emerge aidéia de pureza
e de que a figura da crianca ndo estar relacionada a sofrimento. Infere-se que a depressao
infantil sempre existiu, mas comegou a ser reconhecida cientificamente ha pouco mais de

duas décadas.
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CAPITULOI

VISAO GERAL SOBRE A DEPRESSAO INFANTIL

O termo depressao tem um significado popular e um significado psiquiétrico. Porém,
ambos tém um aspecto semelhante, trazendo aidéia de hipocondria e aintrospecgdo. Portanto,
a pessoa deprimida sente que sofrem ou tem caracteristicas de sofrimento, sendo importante
compreender as diferencas entre as perspectivas do pesquisador, do terapeuta e da crianca em
relac@o a depressao para apoiar melhor a crianca ao longo das afligdes desse mal comum, que
muitas vezes é devastador. Neste capitulo apresenta-se uma visdo geral integrada sobre a

depressdo infantil e busca-se expor uma estrutura tedrica e estatistica para sua compreensao.

O conceito de depressdo na crianca ainda € bastante controverso. Nos ultimos 20 anos,
comegou-se a reconhecer que as condi¢Oes depressivas também podiam se estender para as
criangas. Desta forma, até recentemente, a depressao nesta faixa etaria ndo era amplamente
aceita como um disturbio real. Conseqlientemente, apenas nos ultimos vinte anos surgiram
estudos de constatacao cientifica necessarios para compreender como as criancas passam pela
depressdo, porque se deprimem e como agudélas. Assim, a partir dessas avaliacOes
cientificas-criticas sobre a depressdo na infancia, foram obtidos grandes avancos rumo a
compreensdo desse disturbio, de modo que se possa oferecer uma esperanca real para criancas

com depressdo e para suas familias.

De acordo com | (1995) sabemos que hoje, apesar de alguns trabalhos mostrarem que
ndo foi necess&rio desenvolver um critério de diagndstico especifico para idades
diferenciadas, a idade de uma crianca e a sua sofisticacéo psicol 6gica pode exercer um papel
importante nos sintomas e manifestaces clinicas da crianca. O aprimoramento de
instrumentos estruturados ou semi-estruturados para 0 uso do diagnéstico na infancia teve
maior expansdo nos anos 80 quando possibilitou a padronizagcdo de pesquisas de sintomas
relacionados a depressao infantil. Porém, permaneceu a questdo de ndo serem instrumentos
especificos para avaliacdo dessa faixa etaria, permanecendo especulaces a respeito dos

impactos da idade e grau de desenvolvimento sobre afenomenologia.

Conforme Miller (2003), estudos recentes mostram que até 2,5% das criangas passam

por depressdo. Considerando essas taxas de prevaléncia relativamente elevadas, pode-se
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constatar que até a década de 1970 n&o se aceitava amplamente a idéia de que as criangas
ficassem deprimidas. Em 1970, Warren Weinberg e seus colegas desenvolveram os primeiros
critérios para o diagnostico da depressdo, em que as diferencas de desenvolvimento entre
criangas e adultos eram consideradas. Pesguisas sobre depressdo infantil ndo eram comuns até
o fim da década de 1970, seguindo as especificagdes aprimoradas de Weinberg sobre o
diagnostico e a difusdo de conceitos historicamente equivocados sobre a depresséo infantil,

como a*“ depressao encoberta’.

O diagndstico da depresséo pode ser confuso porque ha diversos tipos do distirbio. As
duas categorias principais sdo a unipolar e a bipolar. Unipolar significa que a pessoa sente
apenas “melancolia’ sendo os sintomas classicos de depressdo, incluindo uma sensagéo de
inutilidade, falta de apetite, problemas de sono, falta de motivacéo e pensamentos suicidas.
Bipolar significa que, além de periodos melancolicos, o individuo vivencia episodios
maniacos, caracterizados por euforia, grande auto-estima, alto-astral, verbosidade e mudanca
rapida de pensamento. Portanto, a depresséo € um disturbio ciclico, com periodos de alivio ou
bem-estar alternando-se com periodos apenas de depressio ou de depressio e mania. As vezes
ha apenas um episodio de depressdo, porém, no caso particular com criangas, ocorre mais de

um.

Criancas com depressdo sofrem de quatro classes principais de disturbios. problemas
relacionados ao pensamento, emocionais, comportamentais ou processos psicolégicos. Os
problemas com o pensamento incluem dificuldade de concentragdo, indecisdo, pensamentos
morbidos, sensacfes de inutilidade e culpa excessiva; os problemas emocionais incluem
abatimento, irritabilidade, interesse ou prazer reduzido em suas atividades e uma falta de
expressdo ou variacdo emocional; os problemas comportamentais incluem agitacdo ou
letargia. E finalmente, os sintomas psicolégicos incluem muito ou pouco sono, falta ou
excesso de apetite, fadiga e fata de energia. Essas sdo algumas das caracteristicas ou 0s

sintomas que psicologos ou psiquiatra podem usar paraidentificar e diagnosticar a depressao.

Quando uma determinada crianca realmente manifesta a depressdo, 0 impacto desta
em sua vida pode variar bastante. Além disso, a crianca pode ndo saber ou verbalizar
diretamente que esta deprimida, j& que esta vivenciando o mundo pela primeira vez e tem
apenas informagdes comparativas limitadas, podendo pensar que a depressao € absol utamente
normal. 1sso tem a ver com a natureza egocéntrica dos pensamentos infantis. Conforme

explicaMiller (2003, p. 2) pais com experiéncia limitada podem cometer o erro de pensar que
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os sintomas depressivos que seus filhos demonstram sdo normais e que todas as criangas

passam por iSso.

1.1 A prevaléncia e sintomas da depr essdo confor me idade, sexo e suas manifestacoes.

Apesar do conhecimento da depressdo na infancia, nos dias atuais muitas vezes ainda
ndo se admite o fato de que as criangas podem ficar deprimidas como realmente ficam.
Porém, estudos levantam dados de que as criancgas entre sete a doze anos encaminhados para
servicos de cuidado mental no Brasil, aproximadamente 10% a 20% sofrem de depressdo. Em
grupos aleatérios de criangas que ndo foram encaminhadas para cuidado mental, a depresséo
foi encontrada em até 25% das criancas e em 8,5% dos adolescentes. 1sso mostra que a
prevaléncia de depressdo varia conforme a idade e implica na existéncia de algumas
correlagbes de desenvolvimento com a depressdo, como a puberdade e o desenvolvimento

cognitivo.

A extrema variabilidade da semiologia depressiva em fungdo da idade permite uma
descricdo conforme estégios maturativos da crianga. No bebé a sintomatologia depressiva foi
descrita principalmente por estudiosos como: Spitz, Bowlby e M. Klein, destacando-se
choros, estados de retraimento e de indiferenca. Ja nas criancas de 3 a 5 anos as manifestacoes
sintomaticas da depressdo sdo variadas, sendo o mais comum conduta de luta sobre os afetos
depressivos apresentando isolamento ou retraimento, instabilidade significativa, calma
excessiva, condutas agressivas, intensa busca afetiva alternando com atitudes de prestancia,
de recusa, oscilacBes de humor com alternancia de estados de agitacdo eufdrica e de choros
silenciosos. As aquisi¢oes sociais habituais para esta idade estdo em geral perturbadas: nada
de jogos com outras criangas, nenhuma autonomizagéo nas condutas da vida cotidiana e as
perturbacdes somaticas também sdo frequentes, como dificuldade do sono com despertares
noturnos, pesadelos e sonoléncia diurna, recursa alimentar e enurese. Nas criancas de 5 a 13
anos a sintomatologia parece agrupar-se em torno de dois polos. por um lado, as
manifestacbes diretamente ligadas a0 sofrimento depressivo as vezes acompanhadas de
condutas de autodepreciacdo, autodesval orizacdo ou sofrimento e por outro polo observam-se
freqlientemente condutas ligadas a protesto e a luta contra estes afetos depressivos. Sendo

habituais os distUrbios de comportamento como célera, impulsividade e agressividade, surtos
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repetidos e mentiras. Além disso, o0 fracasso na escola € quase constante em todos 0s casos,
acentuando a crise. Conforme cita Bahls, 2002 a maioria dos autores na area dos transtornos
depressivos na infancia e adolescéncia revelam que os sintomas variam com a faixa etaria,
(conforme quadro 01), destacando a importéncia do processo de maturagao das diferentes

fases do desenvolvimento nos sintomas e comportamentos depressivos.

Quadro 01. Sintomas de Depressao em diferentes faixas etarias

Criangas (pré-escolares — até seis e sete anos) Criancas Escolares (entre 7 e 12 anos)
1. Tristeza, irritabilidade e/ou tédio;

1. Dores (de cabeca e abdominais); 2. Faltade habilidade em se divertir;
2. Prazer de brincar e ir a préescola| 3. Aparénciatriste;

diminuido; 4, Choro fécil;
3. Dificuldade nas aquisi¢cbes de habilidades | 5. Fadiga;

sociais daidade; 6. Isolamento com fraco relacionamento com seus
4. Ansiedade; pares;
5. Fobias; 7. Baixaauto-estima;
6. Agitacdo ou hiperatividade; 8. Declinio ou desempenho escolar fraco;
7. Irritabilidade; 9. Ansedade de separacao;
8. Diminuicdo do apetite; 10. Fobias;
9. AlteracOes de sono. 11. Desgjo ou fantasias de morte.

Fonte: BAHLS, 2002, p. 360-1.

A prevaléncia da depressdo também varia com o sexo. Sintomas depressivos séo duas
Vezes mais comuns em garotos, entre criangas na pré-puberdade entre sete a doze anos.
Entretanto, sintomas depressivos € duas vezes mais comuns em garotas, entre criangas na pos-
puberdade com mais de doze anos. Essa descoberta consistente na pesquisa sobre a depressao
sugere que fatores genéricos, bioldgicos, sociais e culturais estdo relacionados com o
distarbio.

No fim da adolescéncia, os jovens ficam deprimidos com padrdes de freqiiéncia e sexo
semelhantes ao dos adultos. Porém, infere-se o fato de que os sintomas da depressdo sgjam
semelhantes em criancas e adultos e sua prevaléncia seja semelhante entre adolescentes e
adultos, ndo significando que a manifestagdo da depressdo seja a mesma para criangas e
adultos. A grande diversidade de sintomas depressivos, disturbios associados ou comérbidos,

taxas de recuperacdo e padroes de recaida na verdade sdo diferentes para criancas e adultos.
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1.2 Diferencas entre a depressio adulta e a infantil

Apesar das semelhancas diagndsticas, ha muitas diferencas importantes entre a
depressdo no adulto e na crianga. Conforme lembra Miller (2003, p. 8) a maioria destas foi
descoberta pela Dra. Kovacs. Uma diferenca bastante clara € a de que, quando diagnosticada
em criangas, 0 episodio depressivo normalmente € o primeiro, enquanto em adultos
freqlentemente ja ocorreram varios episddios depressivos. 1sso traz duas implicagfes. A
primeira é boa para criangas, isto €, a identificagdo e o tratamento precoce da depresséo sdo
associados, a uma adaptacdo melhor mais tarde. A segunda ndo é téo boa, pois episddios
multiplos de depressdo, especialmente se ndo forem tratados, sGo associados a resultados
ruins. Como criancas experienciam seus primeiros episodios depressivos muito cedo, a
probabilidade de sofrer outros episodios € ata. Estd surgindo uma pesguisa de
desenvolvimento que indica a existéncia de um efeito cumulativo de episddios depressivos
repetidos. Desse modo, ha uma grande vantagem em detectar 10go o0s sintomas da depresséo e

fornecer um tratamento imediato.

No entanto, 0 que ocorre € a ndo identificacdo da depressdo infantil, e, por isso, muitas
criangas ndo sdo tratadas. Varios distlrbios emocionais e comportamentais em criangas néo
sd0 percebidos até que elas comecem a educacdo formal. Contudo, criancas com depressdo
costumam ser calmas, obedientes e ndo causam confusdes. Embora suas notas ndo sejam
boas, raramente sdo encaminhadas para auxilio porque ndo atrapalham o ambiente de aula.

Normalmente elas s6 recebem tratamento quando agem de maneira drastica ao faltar
as aulas com fregquéncia, irritar-se, frustra-se nas aulas ou tentar o suicidio. Além

disso, com a depressdo, a ocorréncia de um episddio depressivo pode ndo acontecer
até que a crianca se torne um adolescente. (MILLER, 2003, p. 8-9)

O que ndo contribui para a identificagdo da depressdo infantil € considerar como se
normal fosse ou que j& € o esperado no desenvolvimento da crianca, 0 comportamento
indicador de que algo ndo vai bem. Como resultado, a crianca ndo recebe a gjuda necessaria.
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1.2.1 Primeira diferenca: recorréncia

Embora aparentemente seja contraditorio, as criancas que ja sofreram um episodio
depressivo tém uma probabilidade menor que os adultos de sofrer outro episodio. Esse €
apenas um exemplo das diferencas nos estégios de desenvolvimento da depressdo em grupos
de criancas e adultos. As pesquisas demonstraram que aproximadamente 70% das criangas em
gue se identificou um episodio depressivo sofreram de depresséo recorrente. Todavia, 0s
adultos terdo episodios recorrentes de depressdo em até 90% dos casos. Essa diferenca €
explicada pelo fato da maioria dos adultos ja terem sofridos episddios mdltiplos de depresséo
(o principal predisponente de episddios futuros). No entanto, em grupos pesquisados, uma
recorréncia de depressdo foi observada 100% das vezes quando uma crianca com depressao
demonstrou pelo menos um novo episddio apos os dezessete anos. Dessa forma, se 0 primeiro
episodio depressivo ocorre na infancia, ele deve ser considerado grave em termos de chance

de recorréncia

Kraeplin no final do século XIX argumentou que recorréncia esta relacionada com
resultados ruins de tratamento. H&4 uma caracteristica bastante conhecida relacionada a
recorréncia de depressdo. O autor afirma que o periodo de normalidade entre episodios
depressivos se tornava menor a cada episddio sucessivo. Isto €, cada novo episodio depressivo
ocorrera mais rapidamente do que o anterior. Além disso, o primeiro episodio de depressao é
causado por um estressor razoavelmente grave, mas 0s episodios subseguientes ndo exigiam
tanto estresse parainduzir a um episodio depressivo (MILLER, 2003).

1.2.2 Segunda diferenca: bipolar x unipolar

Quando pessoas deprimidas experienciam seu primeiro episodio depressivo durante a
infancia, elas tém um risco maior de sofrer depressdo unipolar do que bipolar. Em adultos,
aproximadamente 10% dos individuos com depressao grave desenvolvem depressao bipolar.
Em criangas, a conversdo da depress&o unipolar para bipolar ocorre em 20% a 30% dos casos.
Em alguns aspectos, isso representa uma perturbacdo emocional grave e dificil de ser tratada.

Essa mudanca costuma acontecer durante um episodio depressivo ativo, mas normal mente
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ndo ocorre até que a crianga tenha sofrido varios episodios anteriores de depressdo. Se a
mudanca ocorre durante um episodio depressivo, ela normal mente se da no comeco dessa fase
depressiva. O intervalo tipico é de quatro meses desde o inicio do episddio depressivo. Essa
mudanca de unipolar para bipolar acontece aproximadamente no quarto més do episddio
depressivo tanto para adultos como para criangas.

1.2.3 Terceira diferenca: recuperacéo

As criangas costumam se recuperar de seus episodios depressivos mais rapidamente
gue os adultos. O tempo médio de recuperacao desde o inicio do episodio depressivo é de sete
a nove meses para as criancas € mais ou menos doze meses para 0s adultos. Essas
caracteristicas, aparentemente positiva para a depressdo infantil, é contrabalancada pelo fato
de que inicios precoces sao um indicativo de um quadro clinico pior em termos de recorréncia

e mudanca para disturbio bipolar.

1.3 Osdisturbios de ajustes. estresse e depressao

Quando algo estressante ocorre na vida de uma crianca, €la pode sofrer uma alteracéo
em suas atividades diarias. Incidentes como divorcio dos pais, doencas na familia, mudanca,
nascimento de um irmdo ou a morte de um parente podem levar a sintomas semelhantes a
depressdo. No entanto, se 0 estressor for removido ou estabilizar-se e os sintomas depressivos
desaparecerem apos sei's meses, 0 termo disturbios de ajuste é usado em vez de depressdo. Ha
uma linha ténue entre o gjuste, estressores e a depressao.

Quando os sintomas duram mais que seis meses e a depressdo € diagnosticada, esta é
considerada uma depressfo reativa® (depressio associada a algo externo a pessoa,
Ccomo um acontecimento ou experiéncia estressante). De fato, uma pessoa poderia
argumentar que em casos em que ha uma resposta parecida com depressdo a um

estressor, a Unica diferenca entre um distlrbio de gjuste e a depressdo é a duragéo
dos sintomas .(MILLER, 2003, p. 10)

1 O termo depressio reativa normalmente ndo é mais usado, pois se descobriu que a maioria dos ciclos
depressivos duradouros comegou com um acontecimento estressante.
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A combinacdo de predisposicao bioldgica (denominada didtese) e ocorréncia de
estressores, incluindo uma criagdo inadequada por parte dos pais ou acontecimentos
estressantes graves, causam a depressdo. Miller (2003, p. 11) explica que ndo é adequado usar
0 termo depressdo reativa, pois a maioria das depressdes comega COMO uma reagdo a um
estressor por parte de uma pessoa predisposta a experienciar um padréo depressivo de

resposta ao estresse.
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CAPITULO 11

DIAGNOSTICOS DE DEPRESSAO —CID 10/ DSM IV

O diagndstico da depressdo infantil com base no crivo médico é baseado no CID 10 ou
no DSM V. Porém, no Brasil o usual é a Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Satide — CID 10.

2.1 Classificacdo da depressio segundo o CID-10

2.1.1 - F32 Episbdios depressivos

Nos episodios tipicos de cada um dos trés graus de depressdo(leve, moderado ou
grave,dependendo nimero e gravidade dos sintomas), 0 paciente apresenta um rebaixamento
do humor, reducédo da energia e diminuicéo da atividade, além da alteracdo da capacidade de
experimentar o prazer, perda de interesse, diminuicdo da capacidade de concentragdo,
associadas em geral a fadiga importante, mesmo apos um esforco minimo. Observa-se em
geral problemas do sono e diminuicéo do apetite. Ha quase sempre uma diminui¢do da auto-
estima e da autoconfianca e freqlientemente idéas de culpabilidade e ou de indignidade,
mesmo nas formas leves. O humor depressivo varia pouco de dia para dia ou segundo as
circunstancias e pode ser acompanhado de sintomas ditos "sométicos', tais como a perda de
interesse ou prazer, precoce despertar matinal (varias horas antes da hora habitual de
despertar), agravamento matinal da depressdo, lentiddo psicomotora importante, agitacéo,
perda de apetite, peso da libido. Pode-se incluir os episddios isolados de uma
depressdo psicogénica e reativa ou uma reacdo depressiva e, por outro lado, exclui-los quando
associados a transtornos de conduta, emocdes, adaptacdo e depressivos recorrentes.
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e F[32.0 Episddio depressivo leve

Geralmente estdo presentes ao menos dois ou trés dos sintomas citados anteriormente.
O paciente usualmente sofre com a presenca destes sintomas, mas provavelmente sera capaz

de desempenhar a maior parte das atividades.
e F32.1 Episodio depressivo moderado

Geralmente estdo presentes quatro ou mais dos sintomas citados anteriormente e o
paciente aparentemente tem muita dificuldade para continuar a desempenhar as atividades de

rotina.
e [32.2 Episddio depressivo grave sem sintomas psicoticos

O episddio depressivo no qual vérios dos sintomas citados sdo marcantes e
angustiantes, ha tipicamente a perda da auto-estima e idéias de desvalia ou culpa. Asidéias e

0S atos suicidas sdo comuns e observa-se em geral uma série de sintomas "somaticos”.
e [F32.3 Episbdio depressivo grave com sintomas psicoticos

Este correspondente & descricdo de um episodio depressivo grave, (F32.2) mas
acompanhado de aucinagdes, idéias delirantes, de uma lentiddo psicomotora ou de estupor de
uma tal gravidade que todas as atividades sociais normais tornam-se impossiveis.Pode existir
0 risco de suicidio, desidratacdo ou de desnutricdo. As alucinagdes e os delirios podem ndo

corresponder ao carater dominante do disturbio afetivo.
e [F32.8 Outros episodios depressivos

Depressao atipica

Episddios isolados de uma depresséo "mascarada’ SOE
e [32.9 Episbdio depressivo ndo especificado

Depressdo SOE

Transtorno depressivo SOE


http://www.datasus.gov.br/cid10/webhelp/f32.htm
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2.1.2 - F33 Transtorno depressivo recorrente

Transtorno caracterizado pela ocorréncia repetida de episddios depressivos
correspondentes a descricdo de um episddio depressivo (F32.) na auséncia de todo
antecedente de episodios independentes de exaltacdo de humor e de aumento de energia
(mania). O transtorno pode, contudo, comportar breves episddios caracterizados por um
ligeiro aumento de humor e da atividade (hipomania), sucedendo imediatamente a um

episodio depressivo, e por vezes precipitados por um tratamento antidepressivo. As formas

mais graves do transtorno depressivo recorrente (F33.2 e F33.3) apresentam numerosos
pontos em comum com 0s conceitos anteriores da depressdo maniaco-depressiva, melancolia,
depressdo vital e depressdo endogena. O primeiro episddio pode ocorrer em qualquer idade,
da infancia a senilidade, sendo que o inicio pode ser agudo ou insidioso e a duragéo variavel
de algumas semanas a alguns meses. O risco de ocorréncia de um episddio maniaco ndo pode
jamais ser completamente descartado em um paciente com um transtorno depressivo
recorrente, qualquer gue segja o numero de episodios depressivos apresentados. Em caso de
ocorréncia de um episddio maniaco, o diagnostico deve ser alterado pelo de transtorno afetivo
bipolar (F31.).

e F33.1 Transtorno depressivo recorrente, episodio atual moderado

Transtorno caracterizado pela ocorréncia repetida de episddios depressivos, sendo o
episddio atual de moderada gravidade, tal como descrito em F32.1, na auséncia de qualquer

antecedente de mania.
e F33.2 Transtorno depressivo recorrente, episodio atual grave sem sintomas psicéticos

Transtorno caracterizado pela ocorréncia repetida de episodios depressivos, sendo o
episodio atual grave, sem sintomas psicéticos, tal como descrito em F32.2, na auséncia de

qualquer antecedente de mania.
e F33.3 Transtorno depressivo recorrente, episodio atual grave com sintomas psicoticos

Transtorno caracterizado pela ocorréncia repetida de episodios depressivos, sendo o
episddio atual grave, com sintomas psicoticos, tal como descritos em F32.3, na auséncia de

gual quer antecedente de mania.


http://www.datasus.gov.br/cid10/webhelp/f33.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/webhelp/f33.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/webhelp/f32.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/webhelp/f32.htm
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e F33.4 Transtorno depressivo recorrente, atualmente em remissao

O paciente teve no passado dois ou mais transtornos depressivos como descritos acima
(F33.0-F33.3), mas ndo apresenta atualmente nenhum sintoma depressivo e isto ha véarios

meses.
e [33.8 Outros transtornos depressivos recorrentes
e [F33.9 Transtorno depressivo recorrente sem especificacdo

Depressao unipolar SOE

2.1.3- F34 Transtornos de humor [ afetivos| persistentes

Transtornos do humor persistentes e habitualmente flutuantes, nos quais os episodios
individuais ndo sdo suficientemente graves para justificar um diagndstico de episodio maniaco
ou de episddio depressivo leve. Como persistem por anos €, por vezes, durante a maior parte
da vida adulta do paciente, levam a um sofrimento e a incapacidade consideréveis. Em certos
casos, episodios maniacos ou depressivos recorrentes ou isolados podem se sobrepor a um

transtorno afetivo persistente.

e F34.0Ciclotimia

Instabilidade persistente do humor que comporta numerosos periodos de depressio,
sendo nenhum deles suficientemente grave ou prolongado para responder aos critérios de um
transtorno afetivo bipolar (E31.-) ou de um transtorno depressivo recorrente (F33.-). O
transtorno se encontra fregientemente em familiares de pacientes que apresentam um
transtorno afetivo bipolar. Algumas pessoas ciclotimicas apresentardo ulteriormente um

transtorno afetivo bipolar.


http://www.datasus.gov.br/cid10/webhelp/f33.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/webhelp/f31.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/webhelp/f33.htm
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e F34.1Distimia

Rebai xamento crénico do humor, persistindo ab menos por Varios anos, mas cuja
gravidade ndo é suficiente ou na qual os episddios individuais sGo muito curtos para

responder aos critérios de transtorno depressivo recorrente grave, moderado ou leve.
e [F34.8 Outros transtornos do humor [afetivos] persistentes

e F34.9 Transtorno do humor [afetivo] persistente ndo especificado

2.2 Classificagdo da depressio segundo o DSM IV

Ha basicamente dois tipos de episodios ou fases pelos quais pode passar uma crianca
com um distarbio de temperamento. Um deles é chamado de episddio depressivo. Ele esta
presente nos quatro tipos de depressdo listados no DSM-IV, ou sgja, para ser diagnosticada
com um distarbio de temperamento, uma pessoa deve experienciar algum episddio de
temperamento deprimido ou perda de interesse no prazer durante algum periodo de tempo. O
outro tipo de fase € chamado de episddio maniaco e sO é experienciado por pessoas
diagnosticadas com ciclotimia e distarbio bipolar. Nestes distirbios, uma pessoa vivencia
episddios de temperamento deprimido em alguns momentos e episddios de temperamento

anormal mente animado em outros.

Um conjunto de sintomas normalmente € observado em pessoas que experienciam um
episddio depressivo, enquanto outro conjunto de sintomas € visto em pessoas que passam por
um episodio maniaco. Um sintoma indica a presenca de um distirbio. Para essas duas
manifestagdes, 0s sintomas podem ser categorizados como problemas de pensamento,
problemas sentimentais, comportamentais e fisioldgicos (as vezes chamados de sintomas
vegetativos ou sométicos). Cada um dos sintomas especificos de um episddio depressivo ou
maniaco serd descrito para cada categoria. E Gtil pensar nos sintomas da depressio em termos
de categorias, pois os diferentes tratamentos para a depressdo costumam ter como alvo um

determinado conjunto de sintomas e suas causas.
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Para que os sintomas tenham uma relevancia clinica, deve haver uma mudanca nos
pensamentos, sentimentos, comportamento ou na fisiologia, devendo esta ser vivenciada por
um periodo significativo de tempo. Ha regras especificas no DSM-IV gue indicam gquantos
sintomas de cada categoria devem estar presentes para se fazer o diagnéstico. Essa
complexidade é apenas uma das razdes pelas quais um profissional deve ser consultado para

diagnosticar a depressao.

Transtorno caracterizado pela ocorréncia repetida de episddios depressivos
correspondentes a descri¢cdo de um episddio depressivo na auséncia de todo antecedente de
episodios independentes de exaltacdo de humor e de aumento de energia (mania). O
transtorno pode, contudo, comportar breves episodios caracterizados por um ligeiro aumento
de humor e da atividade (hipomania), sucedendo imediatamente a um episddio depressivo, e
por vezes precipitados por um tratamento antidepressivo. As formas mais graves do transtorno
depressivo recorrente apresentam numMerosos pontos em comum Com 0S CONceitos anteriores
da depressdo maniaco-depressiva, melancolia, depressdo vital e depressdo enddgena. O
primeiro episddio pode ocorrer em qualquer idade, dainfancia a senilidade, sendo que o inicio
pode ser agudo ou insidioso e a duragdo varidvel de algumas semanas a alguns meses. O risco
de ocorréncia de um episodio maniaco ndo pode jamais ser completamente descartado em um
paciente com um transtorno depressivo recorrente, qualquer que sgja o numero de episodios
depressivos apresentados. Em caso de ocorréncia de um episddio maniaco, o diagndstico deve

ser aterado pelo de transtorno afetivo bipolar.

2.2.1 Sintomas do episddio depressivo

Criangas com depressdo muitas vezes experienciam problemas com seus pensamentos.
Esse é um aspecto importante da depressdo, pois pode apontar que aquilo que uma pessoa
deprimida pensa esta ligado ao seu ponto de vista e pode ndo ter fundamentos na realidade,

sendo isso conhecido como a natureza subjetiva ou fenomenol 6gica dos pensamentos.

Um problema com o pensamento é relacionado ao sentimento de inutilidade. “Nesse
caso, uma crianga pode dizer que ndo merece ter amigos ou ser feliz. Uma crianga por pensar

gue ndo é digna de vence’, explica Miller (2003, p.18). Uma crianca numa fase deprimida
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experiéncia culpa excessiva e aceita inapropriadamente a responsabilidade pelos problemas
do outros. Em casos graves, ela pode expressar abertamente sua culpa sobre coisas sem
nenhuma relacdo com ela. Além da culpa, essas criangas sentem vergonha de s mesmas, de
como aparentam ser, como andam, como falam ou como sorriem. S&0 extremamente
autocriticas e procuram todas as oportunidades para mencionar quao ruim elas sdo. Muitas
vezes 0s sentimentos de inutilidade resultam numa énfase excessiva em determinada

caracteristicafisica

Outro problema com pensamentos que € visto durante episddios depressivos € uma
capacidade menor de pensar ou de se concentrar. Uma crianga com esse problema pode néo
ser capaz de fazer tanta licdo de casa quanto costumava fazer ou ter menos competéncia ou
interesse em tomar decisdes por si s0. As vezes as criangas tém dificul dades em concentrar-se
ou entender o que estd sendo ensinado na escola. Outros problemas sdo pensamentos
relacionados a morte e ao suicidio. Este Ultimo é chamado de ideac8o suicida e ndo precisa
necessariamente incluir um plano de suicidio. Algumas criangas pensam que querem morrer,

enguanto outras pensam especificamente em como iriam se matar.

2.2.1.1 Problemas sentimentais

O sintoma caracteristico de um episddio depressivo € um sentimento de abatimento
quase diario, isto &, individuos podem dizer que se sentem e parecer cabisbaixos, tristes ou
chateados a maior parte do tempo. 1sso inclui uma expresséo facial triste ou pouca mudanca
em relacdo as suas emocodes. Estas criangas podem resistir a mudanga mesmo quando ocorrem
momentos de alegria ou éxito. De acordo com os critérios de diagnosticos do DSM-IV, a

irritabilidade pode substituir o abatimento na obtencéo do diagndstico.

O sintoma seguinte € o interesse menor em atividades prazerosas. Uma crianca dira
gue ndo sente vontade de fazer coisas que normal mente gostava muito. Além disso, a crianca
pode achar que ndo merece ter prazer ou aparentemente ndo vai buscar o prazer em diversas

Situacoes.
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2.2.1.2 Problemas comportamentais

Durante uma fase deprimida, o individuo pode apresentar agitacdo ou retardo
psicomotor. A agitacdo psicomotora é quando a pessoa fica inquieta, sempre ativa e/ou
agitada e o retardo psicomotor € a forma classica de agir letargica, desmotivada e
passivamente associada a depressdo. Esse € um dagueles sintomas que cobrem os dois
extremos do aspecto: uma pessoa deprimida pode ficar agitada ou letérgica durante uma fase

deprimida. Os dois casos af etam negativamente o funcionamento adaptativo do individuo.

2.2.1.3 Problemas fisiol 6gicos

Ha diversos processos fisioldgicos bésicos que podem causar perturbagdes numa
pessoa com depressdo. Muitas vezes esses sintomas sdo tidos como vegetativos porque eles
estdo relacionados as funcgbes corporais basicas. O distirbio dos processos fisioldgicos
basicos sustenta a idéia de que a depressdo € em parte biologica e ndo simplesmente induzida

pelo ambiente.

Na fase deprimida, uma crianca pode sofrer uma perda consideravel de peso sem fazer
dieta ou ganhar peso significativamente. Em criangas pequenas, ndo conseguir obter o ganho
de peso esperado como parte do desenvolvimento também é considerado um sintoma. Os
sintomas fisiologicos seguintes sd0 a insdnia ou hipersdnia quase todo dia. Criangas com
insdnia reclamam que ndo conseguem adormecer, que andam freqientemente durante o sono
ou acordam muito cedo e ndo séo capazes de voltar adormir. A hipersonia € o sono excessivo
durante a noite ou dormir demais de dia apds uma noite normal de sono. Outro sintoma
fisioldgico de um episodio depressivo é afadiga ou falta de energia. A fadiga crénica pode se
apresentar como reclamaces de cansagco, ndo se sentir motivado ou ter vérias dores e

desconfortos difusos.
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2.2.2 Sintomas do episddio maniaco

2.2.2.1 Problemas de pensamento e sentimentais

As criangas podem experienciar dois problemas de pensamento durante um episddio
maniaco: pensamentos rapidos ou revoadas de idéias. Outro sintoma de pensamento
observado durante um episodio maniaco € a distracdo. Uma crianca tera muita dificuldade em

concentrar-se em algo, desviando sua atencdo rgpida e frequentemente.

Quanto aos problemas sentimentais, Miller (2003, p.19) aponta que durante um
episddio maniaco incluem auto-estima ou grandiosidade exacerbada. Durante esses episodios
uma crianca pode sentir-se particularmente invencivel ou tende a exagerar suas capacidades.
Na verdade, a crianca pode fazer afirmagbes absurdas sobre sua popularidade ou capacidades
fisicas em fazer algo.

2.2.2.2 Problemas comportamentais e fisiol 6gicos

Em episddios maniacos, ha diversos problemas comportamentais. Uma crianga pode
tornar-se extremamente falante e ter dificuldades para ficar quieta, agindo como se houvesse
pressdo para continuar falando, quase como se algo ruim acontecesse se ela parasse. Outro
sintoma € uma atividade maior visando a um objetivo especifico. A crianca ndo consegue
parar de realizar uma dada tarefa ou parece obcecada com algum aspecto de uma atividade.
Esse sintoma também pode se manifestar como uma agitacéo psicomotora. O terceiro sintoma
comportamental € um envolvimento excessivo em atividades prazerosas que pode ser
prejudicial. Para as criangas, isso inclui o gasto irresponsavel de todo seu dinheiro, tentativa
de manter umarelagéo com colegas que rejeitam sua amizade ou outros atos impulsivos.

Quanto aos problemas fisiolégicos, Miller (2003, p. 22) afirma gque 0s sintomas

fisioldgicos apresentados durante um episddio maniaco € uma necessidade menor de dormir.



28

Apesar de falantes e superativas, essas criancas afirmam sentir-se descansadas ap0s muito

pouco tempo de sono durante a noite.

2.2.3 Categorias diagnosticas

Ha diversos tipos de depressdo. Alguns sdo definidos pelo Diagnostic and Stadistical
Manual of Mensal Disorders, Fourth Edition - DSM-1V2. Os tipos de categorias diagnésticas
relacionados descritos no DSM-1V sdo: 1) a depressao grave; 2) adistimia; 3) aciclotimia; e,
4) o disturbio bipolar. Esses disturbios sdo listados como distirbios de Temperamento. Outros
tipos de depressdo sdo relatados por psicdlogos e psiquiatras que pesquisam a depressdo, mas
ndo sdo relacionados no DSM-1V. Esses tipos de depressdo incluem: 5) a depressdo exogena;
6) a depressdo psicotica; 7) a depressao agitada; 8) a depressdo dupla; e, 9) a afetividade
negativa.

2.2.3.1 Depressio grave

No DSM-IV, a Depressdo Maior é muito grave e pode levar ao suicidio; por isto, sera
definido de forma detalhada na tentativa de orientar e esclarecer, pois a crianga pode

desenvolver quadro semel hante.

O episodio deve ser acompanhado por sofrimento ou prejuizo clinicamente
significativo no funcionamento social ou em outras areas importantes da vida do individuo.
Para alguns individuos com episodios mais leves, o funcionamento pode parecer normal, mas
exige um esforgo acentuadamente aumentado. O humor em um Episddio Depressivo Maior
freglientemente € descrito pela pessoa como deprimido, triste, desesperancado, desencorajado
ou "na fossa'. Em alguns casos, a tristeza pode ser inicialmente negada, mas

subseqgilientemente pode ser revel ada pela entrevista.

2 Manual de Diagnéstico e Estatistica dos Distirbios Mentais. Descreve os sintomas de vérios problemas
mentais.
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Quando o Episodio Depressivo Maior € tratado com sucesso, 0s problemas de
memoria freqlientemente apresentam recuperagdo completa. Freguentemente, pode haver
pensamentos sobre morte, ideacdo ou tentativas de suicidio. Esses pensamentos variam desde
uma crenca de que seria melhor estar morto, até pensamentos transitorios, porém recorrentes
sobre cometer suicidio ou planos especificos para se matar. A freqliéncia, intensidade e
letalidade desses pensamentos podem ser bastante variaveis. Um diagnostico de Episddio
Depressivo Maior ndo é feito se 0s sintomas satisfazem os critérios para um Episodio Misto.
Um Episodio Misto é caracterizado pela ocorréncia de sintomas de um Episodio Maniaco e de
um Episodio Depressivo Maior, quase todos os dias por pel o menos uma semana.

Os sintomas basicos de um Episddio Depressivo Maior sdo 0s mesmos para criangas e
adolescentes, embora existam dados sugerindo que a predominancia de sintomas
caracteristicos pode mudar com a idade. Certos sintomas tais como queixas sométicas,
irritabilidade e retraimento social sdo particularmente comuns em criangas, enquanto o retardo
psicomotor, hipersonia e delirios s8o menos comuns na pré-puberdade do que na adolescéncia
e na idade adulta. Em criancas pré-puberes, os Episodios Depressivos Maiores ocorrem mais
freqlentemente em conjungao com outros transtornos mentais (especialmente Transtornos de
Déficit de Atencdo, do Comportamento Diruptivo e Transtornos de Ansiedade) do que

isoladamente.

Os sintomas de um Episodio Depressivo Maior geralmente se desenvolvem ao longo
de dias ou semanas. Um periodo prodrémico gque pode incluir sintomas de ansiedade e leves
sintomas depressivos pode durar de semanas a mses antes do inicio de um Episodio
Depressivo Maior completo. A duracdo de um Episddio Depressivo Maior também € variavel.
Um episodio ndo-tratado tipicamente dura seis meses ou mais, ndo importando a idade de
inicio. Na maioria dos casos, existe a remissdo completa dos sintomas, retornando o

funcionamento ao nivel pré-mdrbido normal.

- 2.2.3.1.1 Critérios para Episodio Depressivo Maior

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo periodo de

duas semanas e representam uma alteracéo a partir do funcionamento anterior; pelo menos um
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dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda do interesse ou prazer.
Nota: N&o incluir sintomas nitidamente devidos a uma condic¢éo meédica gera ou alucinacbes

ou delirios incongruentes com o humor.

(1) humor deprimido na maior parte do dia e em quase todos os dias, indicado por relato
subjetivo (por exemplo, sente-se triste ou vazio) ou observagao feita por outros (por exemplo,

choramuito).Nota: Em criancas e adolescentes, pode ser humor irritavel.

(2) interesse ou prazer acentuadamente diminuidos por todas ou quase todas as atividades na
maior parte do dia e em quase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou observacéo feita
por outros).

(3) perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta (por exemplo, mais de 5% do
peso corpora em 1 més), diminuicdo ou aumento do apetite quase todos os dias.

Nota: Em criangas, considerar falha em apresentar os ganhos de peso esperados.
(4) insbnia ou hipersonia quase todos os dias.

(5) agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outros, nao

meramente sensacoes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento).
(6) fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

(7) sentimento de inutilidade ou culpa excessiva e inadequada (que pode ser delirante), quase

todos os dias.
(8) capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, além de indecisdo, quase todos os dias.

(9) pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de morrer), ideagdo suicida
recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer

suicidio.
B. Os sintomas ndo satisfazem os critérios para um Episddio Misto.

C. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento

socia ou ocupacional ou em outras &reas importantes da vida do individuo.
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D. Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisiol gicos diretos de uma substancia (por exemplo,
droga de abuso ou medicamento) ou de uma condicdo meédica geral (por exemplo,

hipotiroidismo).

E. Os sintomas ndo sdo mais bem explicados por uto, ou sga, apds a perda de um ente
querido, os sintomas persistem por mais de dois meses ou sd0 caracterizados por acentuado
prejuizo funcional, preocupacdo moérbida com desvalia, ideagdo suicida, sintomas psicoticos

ou retardo psicomotor.

2.2.3.2 Disturbio distimico

Segundo os critérios do DSM 1V, de forma semelhante ao CID-10, a distimia pode ser
diagnosticada na crianga quando houver humor deprimido ou irritavel por um periodo de pelo
menos um ano. Porém, para o diagndstico da depressdo, uma crianca deve experienciar cinco
dos sintomas de um episddio depressivo durante duas semanas ou mais, sendo conhecido
como inicio precoce. Além disso, ela deve apresentar um temperamento deprimido ou uma
perda de interesse no prazer. No caso de uma crianga, 0 temperamento deprimido pode ser
substituido pela irritabilidade que é usada no diagnostico de criangas, porque elas passam por

mai s complicacdes fisicas, problemas temperamentais e reclusdo socia do que os adultos.

O distarbio distimico € uma forma diferente de depressdo, e para ser diagnosticada
com distimia, uma crianga deve experienciar um sentimento deprimido ou umairritabilidade
por um ano. Esse critério é diferente daquele aplicado aos adultos, que exige um sentimento
deprimido por dois anos. Além da irritabilidade e do sentimento deprimido, a crianca deve
experienciar dois ou mais dos seguintes sintomas: pouco apetite ou excesso de apetite, insdnia
ou hipersbnia, fadiga ou pouca energia, baixa auto-estima, problemas de concentragdo ou
dificuldade para tomar decisbes e sentimento de desamparo. O distirbio distimico é mais

crénico do que a depressdo grave, mas o individuo tende a demonstrar menos sintomas.

Conforme JUNIOR (1995) a distimia no inicio da infancia € marcada por uma
recorréncia de doencas afetivas. Desta forma, abordar a distimia com uma doenca benigna
seria um erro, visto que aproximadamente 75% dessas criangas acabam evoluindo para um

quadro de depressdo maior, que € a grande responsavel por causas de suicidio.
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2.2.3.3 Disturbio ciclotimico e bipolar

Recentemente a Associagdo Psiquiétrica Americana (DSM-IV, 1995) caracterizou a
ciclotimia como uma instabilidade persistente do humor com alternancia de indmeros
periodos distimicos ou falta de interesse e prazer com periodos hipomaniacos. Tais episodios
geralmente ndo sdo graves nem duradouros para serem considerados transtornos bipolares e
0S pacientes permanecem neste estado as maiores partes do ano. Em concordancia, a décima
revisdo da classificacdo Internacional das Doengas (CID-10, 1993) define a ciclotimia como
uma instabilidade persistente de humor, envolvendo numerosos periodos de depressdo e
elecOes leves. Essa instabilidade usualmente se desenvolve de forma mais acentuada no inicio
da vida adulta e segue um curso crénico, embora as vezes 0 humor possa ser normal e estavel
por meses, iniciando alguns quadros na saida da infancia para a adol escéncia.

O disturbio ciclotimico inclui periodo de temperamento animado com ciclos marcados
por periodos de temperamento deprimido. No caso especifico, criancas diagnosticadas com
ciclotimia experienciam varios episddios hipomaniacos e diversos episodios depressivos que
nao preenchem os critérios para depressao grave, como observado no disturbio distimico. Para
as criancas, esse padréo deve ocorrer por pelo menos um ano. Isso € diferente do critério para

os adultos, para quem os padrdes ocorrem por um periodo de pelo menos dois anos.

Referente ao transtorno Bipolar em criangas, ainda é um tema muito polémico da
psiquiatria. Porém, alguns autores como Weller& Weller (1995) argumentam que algumas
caracteristicas podem ser observadas conforme idades. Na fase pré-escolar, as descri¢cdes que
os pais fazem de uma crianga maniaca sdo, muitas vezes, a fonte de informacdes, ja que ainda
S0 escassos 0s instrumentos estruturados de diagndsticos para mania nesta faixa etaria que
dependem essencialmente da descricdo detalhada da evolugdo dos sintomas e da intensidade
do prejuizo navida funcional da criancga, para que, associados a observacéo clinica, defina-se
o diagnostico final. JA a partir dos seis anos, a crianca consegue expressar melhor seus

sentimentos e devera ser entrevistada separada dos pais.

Ha duas variedades de distirbios bipolar, chamadas de bipolar | e bipolar 1I. O

distarbio bipolar costumava ser chamado de distirbio maniaco-depressivo devido a
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alterndncia que ocorre entre episddio de depressdo e mania. Para que o bipolar | sga
diagnosticado, trés sintomas de um episddio maniaco, descritos anteriormente, devem estar
presentes por um periodo de pelo menos uma semana. O temperamento da crianca deve ser
anormal ou persistentemente animado, expansivo ou irritavel pelo mesmo periodo de tempo.
Normalmente elas experienciaram diversos episodios depressivos graves antes de sofrer seu

primeiro episddio maniaco.

Para o diagnostico do bipolar 1l, uma pessoa ndo tem um episodio maniaco
“completo”; em vez disso, ela sofre um episddio hipomaniaco. Este é caracterizado por um
temperamento animado, expansivo ou irritdvel que duram quatro dias. Além dos disturbios
comportamentais, a crianga experiencia trés ou mais sintomas de um episodio maniaco. Ao
contrario do bipolar I, deve haver um historico ou presenca de um episodio depressivo grave.

Lembrando que, normalmente as criangas experienciam primeiro os episodios depressivos.

2.2.3.4 Depressdo enddgena e exdgena

Enddgena define a depressdo motivada por algo “interior” a pessoa ou por uma causa
biolégica. Normalmente ndo ha um antecedente significativo que precipita um episddio
depressivo enddgeno. A depressdo enddgena estd associada a sintomas basicamente fisicos,
como problemas de sono, mudancas de apetite e fadiga. A probabilidade de haver episddios
multiplos teoricamente é maior devido ao importante componente biolégico. Por outro lado,
exogeno define a depressdo causada por algo “exterior” a pessoa. A depressdo exdgena €
causada basicamente por acontecimentos externos, como perdas importantes, humilhacdo
publica ou dificuldades cronicas de lidar com o estresse. A depressdo exdgena as vezes €
chamada de depresséo reativa ou situacional. Ela esta associada a sintomas ligados ao
pensamento ou sentimento, incluindo a sensagdo de inutilidade, desdnimo e incapacidade de
concentrar-se. As depressdes exdgena e enddgena ndo sd0 mutuamente excludentes.
Descobertas como estas fundamentam substancialmente a idéia de que a didtese-estresse é a

causa da depressao.



2.2.3.5 Depressao psicotica e neurdtica

Em alguns casos de depressio grave e, mais freqlientemente no distdrbio bipolar, uma
crianga pode experienciar 0 que é conhecido como sintomas psicoticos, que incluem
alucinacOes ou ilusdes. As alucinagbes sdo percepcdes sensoriais falsas, como ouvir algo que
outras pessoas Nao ouvem Ou Ver coisas gue outros ndo véem. Ilusdes sdo crencas falsas,
como acreditar que estd sendo perseguido por alguém ou que estd sendo monitorado por
aparelhos eletronicos. Estes também sdo os sintomas da esquizofrenia. Entretanto, quando a
depressdo € o diagndstico primario, o episddio é chamado de depressdo psicética. Na
terminologia do DSM-1V, o episddio seria chamado de depresséo grave com caracteristicas
psicéticas ou disturbio bipolar | com caracteristicas psicéticas. A depressdo neurética, por
outro lado, é sinbnimo de depressao reativa, depressdo exdgena ou depressdo branda. Assim
como a depressdo exdgena, 0 termo depressao neurdtica ndo € muito Util para descrever um

tipo especifico de depressdo.

2.2.3.6 Depressio agitada e morosa

A distincdo entre a depressdo agitada e morosa € Util, pois descreve dois grupos

diferentes de sintomas que uma crianca pode experienciar.

A depressdo agitada inclui um temperamento irritado, insOnia, falta de apetite e
agitagdo psicomotora. Essa depressdo é precursora de conseguéncias futuras como: gravidez

na adol escéncia, acidentes com automoveis ou vicio em drogas.

A depressdo morosa consiste em um nimero enorme de sintomas normal mente ligados
4 depressdo, 0s quais incluem excesso de sono e apetite, fadiga, fata de motivacdo e

desinteresse em ter prazer.
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2.2.3.7 Depressdo dupla e a afetividade negativa

A depressdo dupla ocorre gquando uma crianca com um diagnéstico de distirbio

distimico experiencia um episodio depressivo grave.

A dfetividade negativa € um tipo de depressdo que inclui sintomas de depressdo e
ansiedade. A afetividade negativa vai se diferenciar conforme o amadurecimento da crianca
até chegar a idade adulta e tornar-se basicamente depressdo ou ansiedade. A afetividade
negativa € caracterizada pelo temperamento deprimido ou irritabilidade, sensagdo de
inutilidade, preocupagdo cronica, uma Vvisio irreal de S mesmo e uma Vvisdo geramente
negativa em relacdo ao mundo e ao futuro. Miller (2003, p. 34) informa que criangas com
afetividade negativa tiveram pais excessivamente criticos e mensagens humilhantes

relativamente constantes por parte das pessoas que as criaram.

2.3 Critérios adicionais de diagnostico e consenso de sintomas

Os disturbios definidos no DSM-1V e na CID-10 sdo caracterizados por conjuntos de
sintomas. Além desses sintomas, outros critérios devem ser preenchidos e outros diagndsticos
devem ser considerados. O diagndstico da depresséo ndo € uma simples contagem de
sintomas porque exige o conhecimento do profissional, pois muitas vezes 0s sintomas podem
ndo ser considerados por leigos e isso pode resultar em problemas ou dificuldades
significativos no campo social, ocupacional ou de outra &rea importante de funcionamento.
Além disso, existem semelhancas entre 0 DSM- IV e a CID-10 no que se refere a descricéo
desses sintomas e periodo minimo para diagnostico, conforme foi citado a cima, que € no

minimo de duas semanas de persisténcia.
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Quadro 02. Lista dos sintomas da depressdo em criangas em relagdo ao desenvolvimento

Falta de interacdo dacrianca

I ncapacidade de ganhar peso

Sem motivagdo nas brincadeiras

Inquietude e excessiva sensibilidade para barulhos

Tristeza persistente, negatividade, reclamagdo de tédio cronico efatade iniciativa

Desobediéncia constante

Facilmente se frustram, choram freqglientemente, baixa auto-estima e excessivamente sensiveis.
Incapacidade de prestar atencdo, lembrar ou tomar decisoes, distrai-se facilmente, esquecem o que
estavam pensando

Problemas de alimentac&o e sono

Urinam na cama, tem constipacdo, diarréia,

Impulsividade: estdo sujeitos a acidentes

Preocupacdo ou medo crénico

Grande constrangimento

Fala ou movimentos corporais lentos

Sintomas fisicos, como tontura, dor de cabeca, dor de estbmago, dores nos bragos ou pernas, ato de
roer as unhas (que ndo sejam consequiéncias de outras causas médicas)

Pensamentos sobre o suicidio ou tentativas de redlizé-lo.

Fonte: Miller, 2003, p. 34.
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CAPITULO 111

TEORIAS SOBRE A DEPRESSAO NA INFANCIA

As teorias tentam explicar ou prever a depressdo, 0 que causa e porque algumas
criangas ficam deprimidas e outras ndo. Esses modelos ou teorias s80 0 que o0s profissionais
usam para interpretar os dados obtidos durante a avaliagdo. Ao compreender as causas da
depresséo na infancia, os terapeutas sdo capazes de tratar efetivamente a crianca. Em um
aspecto mais amplo, as teorias sobre a depressdo também sio importantes porque apontam o
que precisa ser aterado na sociedade e nas familias para evitar a ocorréncia da depresséo, que
€ um problema disseminado, valendo lembrar a importancia que tem o empenho dos pais em
amenizar o quadro de seus filhos. Ha vérias teorias sobre a depressdo, porém, cada lida com
alguns aspectos importantes que compdem o problema. Desta forma, como os seres humanos
s80 complexos, mais de uma teoria pode explicar a depresséo de uma determinada crianca.

3.1 Modelos de depressdo ligados ao desenvolvimento

Os modelos de depressdo ligados a0 desenvolvimento se preocupam com O que
acontece durante o periodo de desenvolvimento de uma crianga que pode deixéla deprimida.
Desde a época de Freud e seus seguidores psicanalistas, outras teorias apresentaram formas de
compreender a depressdo a luz do desenvolvimento de uma crianca. Miller (2003, p. 45)
explica que ha duas teorias da depressdo ligadas ao desenvolvimento. A primeira lida com o
vinculo ou a ligacéo entre a crianga e as pessoas gque cuidam dela e a segunda € uma teoria

muito mais abrangente, chamada de organizacfes depressotipicas.
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3.1.1 Vinculo e depressio

A teoria do vinculo afirma que a ligacdo entre a crianca e a pessoa que cuida dela,
normalmente a mae, é fundamental para seu gjuste imediato e em longo prazo. A partir do
nascimento e particularmente durante os primeiros anos de vida, a qualidade da relacéo entre
0 bebé e sua mée é crucial. Quando ha amor e seguranca consistentes, a crianca desenvolve
uma ligacdo forte com a pessoa que cuida dela. Esta pessoa proporciona uma base segura, a
partir da qual a crianca pode explorar um mundo mais amplo, sabendo que, quando houver
dificuldades e o mundo exterior for ameacador, ela pode retornar a esse reflgio emocional
seguro. Entretanto, se esse vinculo ndo se desenvolve de forma adequada, ha um potencial

para a ocorréncia de depressdo.

Para compreender como o desenvolvimento do vinculo pode ser comprometido, é
preciso entender como ele é formado. H& diversas teorias sobre como ele é desenvolvido.
Freud acreditava que no primeiro estagio da vida, que corresponde ao primeiro ano e €
chamado de fase oral (caracterizada pela alimentacdo como importancia primordial), o bebé
cria um vinculo com a pessoa que lhe fornece a satisfacdo oral. A forma primaria de
gratificacdo da crianca € encontrada quando ela chupa e come, gerando uma dependéncia pelo
objeto de sua gratificagdo oral. Durante esse estagio inicia da vida, a crianca desenvolve um
sentimento intenso de dependéncia porgue necessita completamente do cuidado e da protecéo
de outros. De acordo com o0s psicologos freudianos, quando as necessidades orais ndo sao
atendidas satisfatoriamente, a ansiedade e ainseguranca podem persistir por toda a vida.

Conforme Miller (2003), Erik Erikson aceitou muitas das hipoteses de Freud, mas
também divergiu dele de modo importante, pois ele enfatizou o desenvolvimento ao longo da
vida e afirmou gque durante todos os momentos o ser humano € desafiado a resolver questdes
gue sdo fundamentais para seu gjuste em longo prazo. De acordo com Erikson, 0s primeiros
desafios, que ocorrem ao longo do primeiro ano de vida, desenvolvem a capacidade de confiar
em outras pessoas do modo mais fundamental possivel. Ele acreditava que o bebé, ao receber
seguranca fisica e psicoldgica, estabelecia uma base de confianca e enfrentava a vida com o
minimo de medo e apreensdo sobre o futuro. Acreditava que a confianga era cultivada por

meio da criag8o responsiva e sensitiva.
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Na década de 50, Harry Harlow conduziu uma série de estudos engenhosos e agora
famosos sobre o vinculo, desafiando a idéia de Freud de que o ato de chupar era fundamental
para o vinculo. Para fazé-lo, ele criou filhotes de macacos com dois tipos de maes
substitutas®. Com o estudo do comportamento desses macacos, Harlow foi capaz de
demonstrar que eles tinham dificuldade para se reintegrar a familia e que seus problemas
perduravam por muito tempo. Harlow questionou a afirmacéo de Freud de que o vinculo esta
relacionado fundamentalmente a alimentac&o, pois ele afirmou que o contato fisico associado
a0 contato de bem-estar era a varidvel mais importante do vinculo. E importante observar que
essa idéia de contato de bem-estar € usada hoje em dia em unidades neonatais dos hospitais

para os respiradores das criangas”.

Outro grupo de psicélogos que contribuiram de forma significativa para o
entendimento sobre o comportamento humano foi o dos etdlogos. Eles estudam o
comportamento humano a partir de observagbes, nas quais fazem comparacdo da
territorialidade do peixe esgana-gata e a territorialidade dos seres humanos ou da disposicéo
dos pombos nos fios telefénicos e a disposicdo dos seres humanos em uma sala de espera. O
etdlogo Konrad Lorenz observou em primeira méao filhotes de pato com vinculos a objetos
num momento crucial de suas vidas, se referindo a esse fendmeno como impressao. Enquanto
criava patos em sua fazenda, Lorenz se viu como objeto inesperado do vinculo de diversos
filhotes de pato por estar presente em momentos especificos da vida deles. Tal fato fez com
gue eles se imprimissem a Lorenz, seguindo-o ao redor da fazenda em linha, como fariam
com suas maes verdadeiras. A partir de fatos como esse, os etdlogos afirmaram que 0s
primeiros meses de vida sdo um periodo crucial para a formacéo de vinculos. Durante esses
meses, 0 afeto e a atencdo da pessoa que cuida do individuo sdo essenciais para que se crie um
vinculo e futuramente, ndo se apresentem dificuldades de relacionamentos. Se um cuidado
afetuoso consistente ndo for proporcionado durante esse periodo crucia, a crianca tende a
desenvolver um vinculo fraco e provavelmente tera dificuldade de relacionamento mais tarde

em suavida

% Alguns dos filhotes eram criados em jaulas com méaes substitutas feitas de uma malha de arame com um
aparelho de alimentacdo que saia dela. Outros filhotes tinham mées idénticas de malha de arame, exceto pelo
fato de que Harlow envolveu o arame com um material macio, tornando mais fécil abracar essas maes
substitutas. O que permaneceu consistente para todos 0os macacos era o potencial de gratificagdo oral das maes
substitutas. Confirmando seu raciocinio, os filhotes preferiam subir e abracar as mées substitutas que eram
macias e aconchegantes. De fato, 0s macacos que tiveram apenas a mae substituta de arame demonstraram uma
grande variedade de problemas comportamentais.

“ Para promover o vinculo adequado, os pais v&o diariamente ao hospital e seguram seus filhos numa cadeira de
balanco préxima ao respirador.
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Outro grupo de estudiosos, 0 da relacdo do objeto, como John Bowlby, Margaret
Mahler e Mary Ainsworth, estudou o vinculo humano, observando em primeira méo a
interacdo ou “danca’ entre méaes e criancas. Eles afirmam que no nascimento o bebé ndo tem a
capacidade cognitiva para o vinculo, pois 0 mundo do recém-nascido ainda néo foi definido e
0 comportamento €, em grande parte, resultado de reflexos. ApGs as primeiras semanas de
vida, a crianca comeca a desenvolver um vinculo com a mée, assim como uma linguagem
universal de barulhos, balbucios e choros, Unicas para mée e filho em particular. De acordo
com esses estudiosos, em principio a crianga ndo se diferencia dos outros. Ou sgja, 0 bebé ndo
faz uma distincdo entre ele e o objeto (mae) que supre todas as suas necessidades®. Os
primeiros dois anos de vida sdo cruciais para desenvolver um equilibrio saudavel entre a
dependéncia e a autonomia. Dois exemplos desse conflito normal, mas dificil, entre a
dependéncia e as autonomias podem ser observados diretamente quando a crianga experiencia
a ansiedade pela separacdo ou a ansiedade em relacdo ao estranho. Na ansiedade da
separacdo, a crianca demonstra um medo exagerado sobre a separacéo real ou antecipado das
pessoas que cuidam dela. Na ansiedade em relacéo ao estranho, a crianga apresenta um grande

medo do estranho, sendo normal mente acalmada pelas pessoas que cuidam dela.

3.1.1.1 Tipos de vincul os

De acordo com o resultado da relagdo entre a crianga e a pessoa que cuida dela, hatrés
tipos de vinculo que podem surgir. O primeiro é o vinculo seguro, no qual a crianga move-se
livremente para longe de sua mée, usa a pessoa gque cuida dela como uma base segura para
explorar o ambiente e responde positivamente ao ser segurada por outros. O segundo é o
vinculo ansioso-evasivo. A crianga com esse tipo de vinculo ignora a mée, evita seu olhar e
ndo tenta se aproximar dela. O terceiro € o vinculo ansioso-resistente, em que a crianga se
mantém ao lado de sua mée, mas ao mesmo tempo evita a proximidade, chuta e empurra a

mae, eresistindo aela

® Ele pensa que estd com fome e magicamente é alimentado, sem saber que a alimentac&o resulta dos atos de
outra pessoa. Ap0Os as primeiras semanas a crianca comega a diferenciar-se dos outros, percebendo que ndo esta
fundida com sua mée e que eles ndo sdo uma sO pessoa. Conforme a criangca amadurece, a percepgdo de si
mesma e dos outros se torna mais complexa.
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Além disso, os pais de uma crianga com vinculos inseguros e com resisténcia tém
menos possi bilidades de manter interagdes boas com seus filhos. De forma constante, os pais
interagem apenas brevemente com seus filhos, conforme necessério, e esfor¢am-se pouco para
ter consisténcia nas trocas sociais. Finamente, esses pais manifestam atividades menos
coordenadas com seus filhos. Contudo, esse Ultimo problema nem sempre é culpa dos pais.
Criancas nascem com um determinado temperamento (MILLER, 2003, p. 51) ® e esse pode ter

responsabilidade no fato de os pais e os filhos ndo “ se darem bem”.

Embora esses estudiosos discordem quanto a0 mecanismo que gera o vinculo, todos
concordam que e€le € uma questdo fundamental no primeiro ano de vida. Além disso,
concordam que o bebé precisa de alguém que cuide dele e Ihe proporcione seguranca fisica e
psicologica consistente Uteis para lidar com desafios futuros. O desenvolvimento de um
vinculo apropriado tem implicacbes extensas e serve para organizar as emocgOes, as
representacdes cognitivas e os comportamentos de acordo com a qualidade da disponibilidade

emocional e fisica da pessoa que cuida da crianca.

3.1.1.2 Tipos de temperamento

O temperamento em um conceito amplo é um estilo de comportamento, sendo uma
forma caracteristica de resposta em criancas e bebés. As teorias sobre o temperamento falam
dainfluéncia direta que os pais tém sobre a crianga. Alexander Thomas 1995 e Stella Chess
1984 (apud: MILLER, 2003) séo pesquisadores do temperamento e descrevem trés dimensbes
desse estado fisiologico. Primeiro, descrevem os temperamentos féceis, que sdo
caracterizados por uma disposicao geralmente positiva. Uma crian¢ca com um temperamento
facil estabelece prontamente rotinas regulares na infancia e adapta-se facilmente a novas
experiéncias. Em segundo descrevem os temperamentos dificeis, marcados pela tendéncia a
agir negativamente e chorar freqlentemente. Uma crianca com um temperamento dificil ndo
estabelece prontamente rotinas regulares e demora a gjustar-se a novas experiéncias. Por

altimo, descrevem o temperamento demora-para-esquentar, caracterizado pelo baixo nivel de

® O temperamento é um estilo comportamental e é forma caracteristicas de resposta em criancas e bebés. E uma
caracteristica estavel dos recém-nascidos, que sofre influéncias e modificagdes pro meio das experiéncias
posteriores da crianga, tornando-se mais maleavel com o tempo. MILLER, 2003.
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atividade e reagbes de certo modo negativas. Essas criancas demonstram uma baixa

intensidade de expressao da sua disposi¢éo.

Outros pesquisadores, como Arnold Buss e Robert Plomin, descreveram aspectos
diferentes do temperamento como a emotividade, que é atendéncia a angustiar-se nainfancia,
gerando como respostas emocionais 0 medo e araiva. Assim sendo, as criangas sao rotuladas
como “féaceis’ ou “dificeis’ de acordo com sua emotividade. Por ultimo, esta o nivel de
atividade, que se relaciona com o ritmo e com o vigor da movimentacdo da crianca, pode

variar de extremamente energética até tranqila.

Nos casos em que os temperamentos dos filhos e dos pais s8o muito diferentes, estes
ficam incumbidos de reconhecer essas diferencas e gustar-se conforme 0 hecessario,
lembrando que ndo ha temperamento certo ou errado e que a crianga sentira que os pais estéo

fazendo o necessario para satisfazer suas necessidades bésicas.

3.1.1.3 Asfuncbes das emocoes

Outra variavel importante que os pais devem entender durante o periodo inicia de
desenvolvimento s&o as emogdes que s&o sentimentos ou afetos que envolvem uma mistura de
estimulo fisiologico, como o ritmo cardiaco acelerado e comportamentos evidentes, como
expressdes faciais. As emocOes sdo consideradas a primeira linguagem entre os pais e as
criancgas. As demonstracOes corporais e faciais tém um papel importante na compreenséo das

emocOes da crianca.
Conforme descreve Miller hatrés tipos principais de funcdes das emocdes:

A primeira € a adaptacdo e a sobrevivéncia. Por exemplo, o medo é altamente
adaptativo, pois ha uma relagdo clara entre acontecimentos que se teme e possivels
ameagas a0 bem-estar da crianga. Argumenta-se que a crianga expressa emocoes
positivas e fica visvelmente feliz quando suas necessidades basicas de
sobrevivéncia sdo atendidas. Segunda ha a regulagdo da informacdo, em que as
emocdes da crianca regulam as informacdes que selecionam do mundo perceptivo e
0S comportamentos que demonstram. Por exemplo, uma crianga com um
temperamento facil normalmente expressara emocgdes positivas e provocara o
mesmo por parte dos outros. Por outro lado, uma crianga com um temperamento
dificil tende a atrair uma tencdo negativa. A terceira funcdo das emocles € a
comunicagdo. E aforma principal com que as criangas expressam verbalmente seus
sentimentos e suas necessidades (MILLER, 2003, p. 53).
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Uma falta de resposta e reciprocidade por parte das pessoas que cuidam da crianca
quanto as suas emogdes, podem resultar em disturbios no seu desenvolvimento. Os resultados
podem ser diversos, por exemplo, a crianca pode ser incapaz de reconhecer as emocdes dos
Outros ou expressar as suas emogoes em situagdes socials. 1sso leva a uma reagdo negativa por
parte dos outros, fazendo com que a crianga se sinta fora da sociedade. Dessa forma, as
criancas podem expressar emocgdes inadequadas para certas situagOes e parecer sociamente

estranhas ou infelizes.

A combinacdo de vinculos inseguros e a falta de resultados emocionais reciprocos
resultam em representacfes psicolOgicas negativas e expectativas de resultados negativos,

qual sgja, a depressao.

A perda do vinculo ndo ocorre apenas com uma criagdo ruim por parte dos pais. A
principal pessoa que cuida da crianca pode deixé-la por diversas razes, como a morte. E
importante observar que a perda dos pais, ou da pessoa principal na vida crianga, durante o
seu desenvolvimento resulta em uma perda significativa do controle de suas emocdes e

comportamentos.

3.2 Depressdo materna e sua relacéo com a depressdo infantil

Diante do inicio da estruturacéo psiquica a crianca ird depender da interacdo com a
funcdo materna e paterna. Em uma trgjetoria de referencial psicanalitico, na qual as estruturas
irdo se desenvolver, ja comega a ser congtituida a partir dos primeiros momentos da vida do
recém-nascido a interacdo entre a mée e a crianca. Desta forma, a presenca da mée torna-se
imediatamente necessaria como um ego auxiliar para lidar com as tensfes do recém-nascido e
soluciona-las. E no caso de uma mae com depressao, principalmente quando manifesta este
quadro logo depois do nascimento da criancga, esta relacdo podera ser prejudicar refletindo
este fato no desenvolvimento da mesma (JUNIOR, 1995).

Hoje existem pesguisas de que o problema da relacéo entre figura materna e bebé pode
ter efeitos téo evidentes e relativamente prolongados. No todo, as pesquisas demonstram que
os efeitos da depressdo materna sobre a crianga ao que se refere a deficiéncia de afeto e

vinculo ao ser revertida em curto prazo, as criangas podem aprender a lidar com a situacéo da
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apresentando quadros semel hantes de desapego e imitacéo de aspectos depressivos.

Conforme Brazelton e Cramer (1992), dentre os vérios problemas na crianca ou da
mée gque podem prejudicar a manifestagdo da disponibilidade, da empatia e da capacidade de
afeto pelo estado interior do outro, a depressdo materna € um dos mais freqlientes e severos.
Ou sgja, as manifestacdes de falta de afeto descritas com freqiéncia mediante ao quadro
depressivo da mée em relacdo a crianca, pode desencadear um quadro de depressao ha crianca
também. Isto ocorre, sobretudo quando este tipo de comportamento materno é freguente e
guando a violagdo de expectativas afeta todos os aspectos do relacionamento entre mée e
bebé. Desta forma, as respostas negativas, hostis ou retraidas facilmente criam uma
aprendizagem de retraimento na crianga, impossibilitando a capacidade de transferéncia e
interacéo e fazendo com gue a crianga volte-se para dentro, retrai-se, na tentativa de conservar
suas limitadas energias, ja que tem um déficit de disponibilidade emocional.

3.3 Organizacdes depressotipicas: Dante Cicchetti

Os aspectos mais importantes da teoria de Cicchetti (1992, apud MILLER, 2003, p.
55)” é que esta evidencia o papel dos pais na criacdo dos filhos. Para compreender, Miller
(2003, p. 55) explica que € necessario fazer algumas definicdes. depressotipico significa
indicativo de depressdo. Outra palavra usada as vezes no lugar de depressotipico é
depressogénico ou causador da depressdo. A organizacdo depressotipica significa que ha
muitas variavels que serdo descritas posteriormente e que podem ser organizadas de modo a
causar a depressio na infancia®. Acredita-se que um padréo ou organizacdo das variaveis a

seguir, aém de muitos outros, resulta na depressdo infantil.

A depressdo € causada por diversos processos de desenvolvimento e portanto, essa
teoria ndo se baseia em um Unico sistema para explicar a depressdo. O objetivo € integrar o

gue se conhece sobre os componentes cognitivos, emocionais, interpessoais e biolégicos da

" CICCHETTI, D. Developmental perspectives on depression. Rochester: University of Rochester Press, 1992.

8 Como exemplo, uma organizacdo de varidveis que podem levar a um acidente de automével poderia ser (1)
umatendénciaadirigir em alta velocidade, (2) tomar bebida alcodlica enquanto se dirige e (3) viver numaregido
com estradas muito sinuosas.
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depressdo em uma teoria unificada. Nesse modelo de depressdo, Cicchetti propde um sistema
de quatro tarefas iniciais de desenvolvimento que contribuem futuramente para a depresséo.
Estas estéo relacionadas com a organizacdo do desenvolvimento psicoldgico e biolégico da
crianca. O modo como ela soluciona cada uma dessas tarefas influencia na forma como esse
sistema em particular é incorporado a personaidade da crianga, influenciando o grau de
sucesso ao ser confrontada com a proxima tarefa. Se um vinculo seguro foi estabelecido, a
criancavai desfrutar de todos 0s seus beneficios e estara mais bem preparada para enfrentar o

préximo desafio no desenvolvimento da autoconsciéncia.

S&0 quatro os modelos que evidenciam como os pais criam seus filhos, estando
estreitamente relacionados com o inicio da depressdo. Cicchetti acrescenta mais trés outros
sistemas que devem ser considerados no desenvolvimento da depressdo: o microssistema, o

ex0ssi stema e 0 macross stema.

3.3.1 Regulacéo homeostatica e fisiol6gica

A homeostase € a estabilidade ou equilibrio em um sistema. Manter uma homeostase
fisiologica para a criagdo inclui ndo deixar que ela passe frio ou calor demais ou que se
alimente apenas quando estiver com fome. As criangas dependem das pessoas que cuidam
dela para manter a homeostase, pedindo ajuda conforme o necessario por meio de
demonstraces emocionais, como choro, inquietagdo ou expressdes faciais. Do contrario, se as
necessidades homeostéticas basicas da crianga ndo forem atendidas, €la ficara angustiada e
demonstrara expressdes emocionais negativas, enquanto o desenvolvimento cerebral ndo se
dard de modo a permitir gue ocorra uma auto-regulacdo emociona de forma adequada. A
capacidade comprometida de auto-regular as emogbes na infancia continua sendo um
problema no final dessa fase e na adolescéncia. Nesse caso, os individuos sofrem de niveis
elevados de culpa e sensibilidade aos problemas dos outros, tornando-se excessivamente
sensiveis. Criancas que ndo conseguem controlar suas emogdes podem ser incapazes de

motivar-se quando estdo desanimadas ou de controlar suaraiva.
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3.3.2 Diferenciacéo afetiva

O afeto € a expressdo das emocdes. ApOs uma crianga ter suprido as suas necessidades
de homeostase fisioldgica, ela comega a procurar estimulos no mundo exterior. Expressdes
afetivas ou emocionais tornam-se uma forma primordia de comunicagdo. Os pais ensinam o
filho a expressar as emogdes adequadas nessas novas situagdes por meio da imitacéo e da
atencdo seletiva. Esse processo poderia ser descrito como socializagcdo emocional e pode
também funcionar negativamente quando um pai expressa emogdes ambivaentes em uma
grande variedade de situacOes, a criangca ndo aprende a diferenciar a resposta afetiva

apropriada para cada uma.

3.3.3 Vinculo seguro

Ha trés tipos de vinculo: seguro, inseguro-evasivo e inseguro-resistente. Apenas
vinculos seguros sdo adaptativos neste modelo. O desenvolvimento de um vinculo seguro
permite que uma crianca seja capaz de controlar seu nivel de estimulagdo e mantenha uma
sensacao de seguranca.

O tipo de vinculo que uma crianca desenvolve tem implicacdes muito amplas no
desenvolvimento, pois a experiéncia da crianca em relagdo ao vinculo € interiorizada e
representada como um objeto, traduzido em um esguema da reacdo que Se espera que as
pessoas tenham em relacdo a crianca. Os individuos desenvolvem uma grande variedade de
objetos internalizados, incluindo pais, avés, homens, mulheres, colegas e irmaos, entre outros.
Esses objetos interiorizados resultam em expectativas sobre como as relacdes interpessoais
S80 vistas e negociadas, 0 que leva a pensamentos e sentimentos como resultados do encontro.
Por outro lado, vinculos seguros liberam os individuos para que estes desenvolvam objetos
interiorizados consistentes e vivenciem relagcdes interpessoais de forma segura, sem muitos

preconceitos provenientes de objetos interiorizados negativos.
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3.3.4 Autoconsciéncia

Durante a segunda metade do segundo ano de vida, a crianca comeca a experienciar
uma diferenciagcdo entre si e os outros. Ela desenvolve objetos ou representages de s mesma
e de relacionamentos entre si e os outros. Adquire também linguagens e formas simbdlicas de
expressar emocdes. Nessa fase, ha uma evidéncia substancial de que os estilos cognitivos
autocriticos dos pais sejam transmitidos para seus filhos, desafiando constantemente a auto-
estima da crianca. Nesse ponto do desenvolvimento, as percepcdes de S mesma que uma
crianca desenvolve sdo duradouras e resistentes @ mudanca. E fungo das pessoas que cuidam

dela estabel ecer-lhe uma auto-avaliacéo realista por meio de formas verbais e ndo-verbais.

3.3.5 Microssistema, exossistema e 0 macr 0ssi stema

O termo microssistema se refere ao sistema dos familiares diretos da criangca. Um
histérico familiar de distarbio depressivo € um indicador significativo de que uma crianca
sofrerd de depressdo. Além disso, ha diversas variaveis que podem antever a depresséo. Se
uma pessoa que cuida de uma crianca sofre de alguma forma de psicopatologia, hd um risco
maior de essa crianca futuramente sofra de depresséo. Pesquisas demonstraram que depressao,
ansiedade, dependéncia quimica e comportamento criminoso dos pais estéo correlacionados a
depressdo infantil. Outro fator familiar incluen uma condi¢do socioeconOmica ruim, pois
familias que estdo constantemente em crise ou que passam por experiéncias negativas tém um

risco maior de criar criangas deprimidas.

Cicchetti descreve o0 exossitema como a ecologia da crianca; Isto é, o ambiente fora da
familia com que a crianga interage. Para a crianga, isso é sua comunidade imediata, incluindo
a escola e apoios sociais. Desse modo, o ambiente escolar esta relacionado com o inicio da
depressdo. Embora parte desse aumento seja justificada por questbes bioldgicas e de
desenvolvimento, a falta de um ambiente escolar que crie o individuo pode exacerbar ou
iniciar um episoddio depressivo. As pesguisas demonstraram que as criangas que sentem algum
tipo de relagdo com sua comunidade escolar costumam se gjustar melhor e experienciar

menos psicopatol ogias.
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O macrossistema inclui os valores e as normas que fazem parte de uma cultura.
Pesquisas sobre 0 suicidio demonstraram 0 aumento de casos em situagdes em que a cultura
tradicional se deteriorou e foi substituida por uma mais industrializada e urbana. De acordo
com Cicchetti, o suicidio evidencia uma falta de apoios tradicionais, resultando em um risco
maior de gjuste comprometido e em depressao.

A teoria da depressdo ligada ao desenvolvimento é bastante abrangente e Util para
compreender 0 que deprime as criangas. A teoria se apresenta de forma ampla e junto com o
modelo biolégico explica a génese da diatese para depressdo, isto é, a vulnerabilidade
psicol 6gica e biol 6gica causada pelo estresse e que resulta em depressao.

3.4 M odelos biolégicos de depr essdo

Ha poucas dividas de que exista um aspecto bioldgico para a depressdo. Como ja dito,
ha um risco maior de depressdo quando esta ja é observada em um membro dos familiares

diretos da crianca.

Miller (2003, p. 66) explica que ha trés questdes béasicas a serem consideradas quando
se pensa sobre a biologia da depressdo: genética, fata de substéncias quimicas que

transmitem informacdes entre as células e disturbios hormonais.

3.4.1 Genética e depressao

A maioria dos cientistas que estudam a depressdo acredita que esta tem um
componente genético. Os genes sdo a parte do DNA humano (a codificacdo de um ser
humano) que sintetiza proteinas e resulta em todos os processos e estruturas corporais. Ha
algumas evidéncias de que um ou mais genes Nos Cromossomos 18 e 21 tornem uma pessoa

vulneravel ao disturbio bipolar.
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Além disso, ja existem pesqguisas sobre a manifestagcéo da depressdo em um dos pais e
os efeitos que podem causar nos filhos, demonstrando que a existéncia de histéria familiar
para a depressao aumenta o risco em pelo menos trés vezes, seguido por fatores estressores e

repeti cbes de comportamentos (BAHLS, 2002).

3.4.2 Neurotransmissores e depressao

Neurotransmissores® sd0 as substancias quimicas fundamentais na comunicacgo entre
as células cerebrais chamadas neurénios. O cérebro humano possui bilhdes de neurdnios. Eles
secretam neurotransmissores numa extremidade, enquanto o neurdnio receptor se liga
temporariamente a esse neurotransmissores para receber a mensagem. O que é dificil de
imaginar sobre 0s neurotransmissores € que cada molécula tem a responsabilidade de
encaixar-se no neurdnio receptor como uma chave em uma fechadura e passar a mensagem
adiante. Os neurotransmissores sO estdo presentes em determinadas partes do cérebro, ndo

havendo relacéo entre a depressao e o equilibrio dos mesmos.

Ha dois neutransmissores envolvidos na depressdo, a norepinefrina e a serotonina. O
problema surge quando ndo h& neurotransmissores suficientes no espago entre dois neurénios
em comunicagdo (chamado de fenda sinaptica) para que a mensagem seja transmitida. Nesse
caso, a resposta mais simples € aumentar a quantidade de neurotransmissores na fenda

singptica’®.

O neurotransmissor serotonina esta relacionado com a depressdo da mesma forma que
a norepinefrina™. As drogas inibidoras de reabsorcéo serotonina-especifico (IRSE) levam a

uma reducdo substancial dos sintomas depressivos, com o beneficio adicional de poucos

° A primeira noggo de que os neurotransmissores estavam envolvidos na depressdo surgiu na década de 1950.
Descobriu-se que os pacientes que tomavam um remédio chamado Reserpina ficavam deprimidos. A Reserpina
reduz a classe de neurotransmissores chamados monoaminas. A norepinefrina e a serotonina sdo dois
neurotransmissores da classe das monoaminas. A partir dessa informagdo, desenvolveram-se os primeiros
antidepressivos, chamados de inibidores de monoaminas oscidase (IMAQOs). Como o problema neurobiol 6gico
gue causa a depressdo € a falta de neurotransmissores, 0s primeiros antidepressivos impediam o mecanismo da
célula cerebral que destr6i as monoaminas para enviar mensagens entre as células. Os inibidores de oxidase de
monoaminas sdo usados ainda hoje, mas normalmente sdo o Ultimo recurso. MILLER, 2003.

19°F iss0 0 que fazem os antidepressivos por meio de uma variedade de mecanismos.

1 A relagBo entre a norepinefrina e a depressio déi sustentada pelo desenvolvimento de uma droga que blogqueia
seletivamente a retirada da norepinefrina da fenda sinaptida.
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efeitos colaterais. As drogas antidepressivas que funcionam dessa forma incluem Prozac,
Zoloft, Serzone, Paxil e Luvoc. Acredita-se que um aumento do nivel de serotonina aivia
diretamente a depressdo, assim como aumenta a disponibilidade de norepinefrina ao
estabelecer rotinas interligadas no cérebro. Os antidepressivos mais recentes a disposi¢éo,

como o Effexor, tém como alvo tanto a serotonina como a norepinefrina.

3.4.3 Hormdnios e depressao

A resposta do corpo a ameagas € ativada pelos horménios. O sistema cerebral
especifico que responde ao estresse e resulta na secrecéo de hormdnios é chamado de eixo
hipotal amico-hipofisario-adrenal (HHA). O eixo HHA encontra-se na base do cérebro, logo
acima da boca, e inclui a parte chamada hipotalamo e as duas glandulas ligadas ao cérebro,
chamadas hipdfise e glandula adrenal. A resposta hormonal ao estresse € bem complexa, mas
basta dizer que, quando o cérebro percebe uma ameaca, o0 eixo HHA comeca a liberar

hormonios.

E interessante observar que os pesquisadores descobriram que os hormdnios liberados
pelo eixo HHA se encontram em nivels cronicamente elevados em individuos deprimidos. A
substancia quimica especifica que os pesguisadores acreditam estar relacionada a depresséo é
o fator liberatdrio de corticotropina (CRF), secretada pelo hipotdamo. As evidéncias
demonstram que, em resposta aos medicamentos antidepressivos, os niveis de CRF diminuem
em individuos deprimidos. Além disso, a CRF causa alguns dos sintomas primarios da

depressdo, que incluem insdnia, falta de apetite e ansiedade.

Nenhum tratamento foi desenvolvido a partir das informacdes sobre a CRF, mas as
descobertas sustentam consideravelmente a base bioldgica da depressdo, assm como o
modelo de didtese-estresse descrito no primeiro capitulo. Como individuos deprimidos estéo
produzindo cronicamente CRF em demasia, quando ficam sob estresse a producéo de CRF
aumenta ainda mais. Pesquisas importantes de Charles Nemeroff, da Emory University,
mostraram que em individuos com uma producdo ja elevada de CRF, os estressores podem
aumentar ainda mais essa producdo de modo permanente. Desse modo, esses individuos

tornam-se deprimidos (didtese), sendo que um estressor pode aumentar a producéo corporal
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de CRF e iniciar o episodio depressivo. Como a mudanca na producdo de CRF é

relativamente permanente, a depressao torna-se um ciclo crénico.

3.5 Abordagem psicanalitica e estudos sobr e a depr essdo infantil.

A psicandlise ndo aborda a “depressdo”’, mas os fendbmenos depressivos em um
sujeito-ser de linguagem, ou sgja, uma perspectiva de sintomas derivados do quadro clinico
depressivo. A crianca mediante a relagdo primitiva com sua mée, estabelece o protétipo de
todas as relagdes posteriores, fundando o0 ego, que se constréi ao longo do desenvolvimento.

3.5.1 Freud

Em 1917, Freud acreditava que a depressao incluia, entre outras coisas, a“diminuicao
do sentimento de auto-estima’ e “expectativas ilusorias de puni¢do”. Ele concluiu que as
criancas ndo tinham capacidade de auto-estima (funcdo do superego) ou a habilidade de
vislumbrar suficientemente o futuro para ter sentimentos de desesperanca. Desse modo, n&o
podiam ficar deprimidas. Durante a adolescéncia, acreditava-se que o jovem tinha o
desenvolvimento de personalidade necessario para vivenciar depressdes. Apesar disso, antes
da década de 1970, os sintomas depressivos em adolescentes eram considerados por alguns

estudiosos uma parte normal de seu desenvolvimento.

O entendimento comeca a mudar a partir do século XX, quando surge a idéia de que
acontecimentos na infancia podem determinar o funcionamento da personalidade no futuro.
Freud afirmou que a personalidade de uma crianca era, em grande parte, desenvolvida até seu
quinto ano de vida, descrevendo ainda que o modo como a crianca aprendia a gjustar-se a
experiéncias precoces definia sua personalidade futura. Além disso, as estruturas ou alicerces
basicos da personalidade se estabelecia num momento muito precoce da vida e que, apos 0s
cinco anos, qualquer mudanca seria um aperfeicoamento dessa base da personalidade. Freud

considerava a depressdo como o0 resultado de uma solugdo ruim dos conflitos entre os
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impulsos primitivos (id) e a interiorizagdo ou aceitacdo de tabus sociais contra a expressao

desses impul sos (superego).

Freud e os terapeutas que aderiram as suas teorias (conhecidos como psicanalistas)
ndo acreditavam que a crianca podia sofrer de depressdo como hoje é conhecida, em virtude
de sua idade, ndo podia desenvolver suficientemente o superego de modo a passar por esses
conflitos. Ao aderir t8o rigidamente a essa posi¢ao, 0s estudiosos psicanalistas chegaram a
uma compreensdo sobre o desenvolvimento infantil, que ndo conseguiu explicar a realidade,
hoje Gbvia, de que as criangas ficam deprimidas, sendo obrigados a negéa-la. Esse postulado
foi maistarde revisto por aqueles que praticam e estudam a psicologia e a psicanalise.

3.5.2 MdlaineKlein

Conforme citado em Ajuriaguerra & Marcelli em 1986, M. Klein em 1934, contribuiu
para 0 estudo da psicogénese dos estados depressivos, quando referenciou a “posicao
depressiva’. Esta posicdo situa-se no primeiro semestre de vida da crianca e posteriormente
corresponde, no segundo ano de vida, ao estégio da percepcdo do objeto total. Atélaacrianca
esta protegida do sofrimento depressivo gragas aos mecanismos de clivagem, de projecéo e de
introjecdo: 0s objetos maus (selo mau, mae ma e parte ma do eu) sdo separados dos bons e
projetados sobre 0 espaco que cerca o bebé, ao passo que os objetos bons sdo incorporados ao

Seu eu.

A progressiva maturagéo forca o bebé a perceber a globalidade do objeto, surgindo o
sofrimento, a inquietude e, finalmente, “a depressdo” devido as suas tendéncias agressivas, as
quais demonstra diante de seus “objetos bons” o medo concomitante de perdé-los. A crianca
pode defender-se deste sofrimento que resulta de sua ambivaléncia acentuando de modo
patolégico a clivagem e negando, com a guda de todos os mecanismos suscitados, em
particular os da série maniaca, a sua dependéncia ou seu temor dos objetos maus. Na
eventualidade positiva, a do desenvolvimento normal, a crianga enfrenta seu sofrimento e
tenta, gragas a0 processo de reparagdo, restaurar e depois preservar o objeto bom de seus
atagues.
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3.5.3 Donald W. Winnicott

Winnicott, em sua obra, argumenta o papel da dependéncia, na qual o potencia
herdado de um bebé s6 pode transformar uma crianga se a mesma estiver emparelhada nos
cuidados maternos. Desta forma, a maneira pela qual a mée e o ambiente apresentam o mundo
a crianca determinam a relacéo de objeto. Assim, a atitude da mée é fator determinante para a

evolucdo do filho no momento em que a crianga vivencia a posi ¢ao depressiva.

“No comecgo, o bebé é o ambiente e o ambiente € o bebé. Através de um processo
complexo, o bebé separa o ambiente do self”. (WINNICOTT, 1988, p. 60)

3.5.4 Margaret Mahler

Margaret Mahler descreve que a posicdo depressiva Situa-se depois do segundo
semestre, entre 0 décimo sexto e vigésimo quarto més, no momento da tomada de consciéncia
por parte da crianca, de sua separacdo, de sua individuacdo e da perda de sua onipoténcia.
Neste periodo, a mée também perde, aos olhos da crianca, a capacidade de protecdo e de
poder. O momento depressivo corresponde a este duplo movimento de relativa decepcdo em
relacdo ao objeto materna e de melhor percepcdo de sua individualidade, a0 mesmo tempo

gue vivéncia a sua fragueza (GOL SE, 1998).

3.5.5 Depressdo encoberta

O surgimento da depressdo encoberta apareceu com dois grupos de pesquisadores que
comecaram a aceitar a existéncia da depressao em criancas. 0 primeiro grupo acreditava que a
depressGo em criangas era muito parecida com aguela em adultos, ou sga, criangas
demonstravam abatimento, uma imagem negativa de st mesmas, autodepreciacdo, ateracoes
no apetite, no sono e reclusdo. O outro pensava que as criangas experienciavam a depressao,

mas era “encoberta’ por sintomas que ndo seriam vistos normalmente na depressdo em



adultos. Em criancas pequenas, acreditava-se que a depressdo era encoberta por sintomas
como mau humor, fobias escolares e rebeldia e nas mais velhas, era caracterizada por
inquietacdo, tédio, delinquéncia, agressdo e ansiedade. Os estudiosos que defendiam a
depressdo encoberta pensavam gue os sintomas tradicionais do disturbio ndo eram observados
até o fim da adolescéncia. Por fim, este ndo convenceu a maioria dos pesquisadores e, desde
entdo, nocéo foi deixada de lado. Embora as criangas com depressdo pudessem exibir
alguns sintomas descritos historicamente como depressdo encoberta, esse diagndstico
genérico ndo servia para diferenciar a depressdo infantil de outras formas de problemas
emocionais infantis. Tais termos genéricos ndo gjudavam a avancar nas pesquisas Necessarias

para determinar como tratar um disturbio.

Desde a década de 1970, quando a depressdo infantil foi descrita pela primeira vez
com critérios e diagndsticos precisos, ha um consenso de que as criangas exibem sintomas
depressivos semelhantes aos dos adultos, com algumas caracteristicas identificadas com a
depresséo encoberta. Especificamente, a irritabilidade pode substituir o abatimento no

diagndstico para criangas.

3.5.6 Depressao reativa

No fim da década de 1950, um pediatra, chamado Dr. Leon Cytryn percebeu que
criangas hospitalizadas para cirurgia as vezes demonstravam tristeza e reclusdo. Ele conduziu
véarios estudos e descobriu que cerca de 50% das criangas com problemas médicos crénicos
vivenciavam sintomas de depressao, incluindo tristeza, reclusdo, desamparo, desesperanca e
isolamento social. Essas criancas também apresentavam sintomas de ansiedade, incluindo
ansiedade da separacdo, evasdo, irritabilidade, disturbios de sono e fobias. O trabalho precoce
do Dr. Cytryn é importante em diversos aspectos. Primeiro, por ter previsto a presenca dos
mesmos distirbios depressivos em adultos e criangas. Segundo, por ter observado que
criancas experienciavam depressdo causada pela sua situagéo, chamada depressdo reativa; isto
€, quando as pessoas sd0 expostas a acontecimentos ou condi¢Bes muito estressantes, elas
ficam deprimidas. Finamente, por ter notado uma relagdo intima entre os sintomas da

depressdo e os de ansiedade em criangas. Essa andlise final referente a ansiedade e depresséo
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misturadas representa uma das areas mais importantes a serem abordadas por pesqguisadores

da depresséo na década seguinte.

3.5.7 Separacdo materna

Em 1946, René Spitz descreveu um fendmeno conhecido como “ depressao anaclitica’.

Bebés separados de suas maes entre seis meses e um ano de idade apresentavam expressao
triste, reclusdo, incapacidade de interagir e recusa a comer.

A sintomatologia e expressdo facial dessas criancas lembravam muito que se

verificava com adultos que sofrem depressdo. Em razdo do sistema psiquico

incompleto da crianca e dos fatores etiolOgicos especificos que produzem essa

sindrome, era necessario distingui-la do conceito nosolégico de depressdo em

adultos. Portanto, denominei esta sindrome de “depressao anaclitica’. (SPITZ, 1979,
p. 237)

John Bowlby também estudou sobre as reacdes da crianca a uma separacéo materna e
notou que a idade mais sensivel situa-se entre 5 meses a 3 anos, quando se observou, que em
seguida a uma separacao, a crianga apresenta as seguintes sequiéncias de comportamento: uma
fase de protesto por ocasido da separacdo que se atenua apds dois a trés dias, uma fase de
desespero na qual a criancarecusa a comer, ser vestida e ndo pede nada as pessoas que estéo a
sua volta e finalmente uma fase de desligamento, na qual recusa a presenca de outras pessoas.
Desta forma, descobriu que criangas entre seis meses e trés anos de idade exibiam reclusdo,
uma expressa tristeza, murmurios e uma recusa a comer quando separadas de suas maes. As
respostas de bebés e criancas pegquenas experienciadas até mesmo num estégio muito precoce

de desenvolvimento cognitivo podem resultar em episddios parecidos com depressao.

3.5.8 Distingdo entre um estado de sofrimento e a referencia a posicao depressiva

Trabalhos mais recentes de autores como Sandler e Joffe citados em Ajuriaguerra e
Marcelli (1986) destacam que a resposta depressiva constitui uma reagcdo afetiva de base que
representa uma das possiveis respostas a um estado de sofrimento. Mas ela ndo deve ser

confundida com o sofrimento patol dgico, apesar de poder ser desenvolvido em quadro clinico
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de depressdo, dependendo da forma como a crianga vivéncia. Ha, portanto, a concordancia de
que a reacdo depressiva traduz a perda de um estado de bem-estar anterior no qual esta
incluida a relacdo do objeto que satisfaz e a perda do objeto, que provoca uma ateracéo

concomitante deste estado de sofrimento, tendendo a tornar-se continuo e patol 6gico.

3.6 Teorias comportamentais da depressao

As teorias comportamentais da depressdo se concentram no papel do aprendizado na
compreensdo da diligéncia humana. Acredita-se haver motivos, necessidades e impulsos
desconhecidos que influenciam o comportamento. Os psicélogos comportamentais afirmam
gue ndo é necessario estabelecer 0s processos desconhecidos, como impulsos e motivos, para
descobrir e modificar o comportamento. Conforme cita Miller (2003) h& basicamente trés
explicacbes diferentes da psicologia comportamental para a depressdo infantil. Estas sdo o

condicionamento cléssico, o condicionamento operante e ateoria do aprendizado social.

O condicionamento classico € o tipo original de psicologia comportamental, no qual o
ser humano aprende sobre o ambiente a0 esperar passivamente e responder aguilo que as
circunstancias oferecem. Segundo este condicionamento, uma crianga pode demonstrar
depressdo como resultado de ambiguidade e inconsisténcia na forma como recompensas e
punicdes sdo oferecidas. Mulitas vezes essas criancgas ficam deprimidas e necessitam de afeto,

mas temem aproximar-se de seus pais.

No condicionamento operante o individuo age em seus ambientes e, ao fazé-lo,
aprendem quais s80 os resultados disponiveis para ele. Dessa forma, surge a importancia do
contato social, no qual a crianca pode receber reconhecimento e o apoio dos outros. A
depressdo ocorre quando a crianga ndo consegue descobrir uma forma de ter a aceitagcdo e a
atencdo daqueles com quem desgja interagir. Nesta situagdo, as criancas costumam obter
pouca ou nenhuma aceitacdo de gue necessitam, tornando-se propicia a depressdo. Do ponto
de vista deste condicionamento, por mais que tente, ela ndo consegue encontrar a chave para

receber a recompensa e acaba desistindo, e como consequiéncia, se deprime.

E por ultimo, nateoria do aprendizado social 0 comportamento, incluindo a depressao,

pode ser compreendido ao observarem-se as interagdes entre as pessoas e 0 ambiente. Para a
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teoria do aprendizado social, a depressdo infantil pode ser o resultado da observacdo de
formas ineficientes utilizadas por outros, inclusive pais e amigos, para lidar com as
dificuldades da vida. As pessoas que lhe servem de modelo tratam os problemas de forma
inadequada. A divergéncia entre a experiéncia vivida e a forma incorreta adotada por alguns,
pode levar as criancas a depressao.

3.7 Teoria cognitiva da depressiao

Uma perspectiva importante sobre a depressdo infantil € a teoria cognitiva, segundo o
qual, grande parte da realidade é construida por pensamentos e pelo modo como se acredita
gue sgjam as coisas. Ou sgja, Como Se pensa e 0 que se pensa determina o que se sente, que
por sua vez determina o que se faz. Dessa forma, a teoria afirma que € o ser que constroi sua
propriarealidade.

Diversos psicologos cognitivos examinaram processos cognitivos especificos
diretamente relevantes para a depressdo infantil, incluindo Albert Ellis, Aaron Beck, Donald
Meichenbaum e Martin Seligman (Miller, 2003).

Na década de 1950, Albert Ellis desenvolveu a teoria emotiva racional, uma
abordagem para o tratamento da depressdo e ansiedade desenvolvida para livrar um individuo
desses distUrbios ao combater essas idéias irracionais e derrotistas, enfatizando o papel da
cognic¢ao no comportamento. Ao contrério de seus colegas da psicologia comportamental, que
viam as agdes humanas em termos de comportamentos, recompensas e punicoes, estes
psicologos introduziu 0 conceito de que os comportamentos humanos eram, em grande parte,
resultado de como interpretamos os acontecimentos. Obviamente a interpretacdo do
acontecimento por parte de cada pessoa era parcial, baseada no estado mental e retrospecto de
cada um. Desta forma, a questdo ndo é o acontecimento ao qual respondemos, mas nossa
interpretacdo do mesmo, afirmando que ha uma relacéo direta e clara entre o raciocinio,
sentimentos e comportamentos. Se ha raciocinio depressivo, a crianca fica deprimida, e se
comportard como pessoa deprimida. Por sua vez, o autor acredita que ao modificar uma
dessas trés funcdes principais da vida (raciocinio, sentimento ou comportamento), € inevitavel

gue as outras duas também mudem. Para Ellis é preciso atacar o raciocinio. Ele aponta que as
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pessoas tém uma predisposicdo natural para pensar sobre s e sobre o mundo de forma
saudavel e racional, mas as instituicbes sociais, como familia, a escola e a midia,

bombardeiam a crianca com conceitos irracionais e derrotistas.

Em seguida Aaron Beck estudou o papel da cognicdo na causa da depressdo,
Argumentando que a depressdo € o resultado de ver a st mesmo, o futuro e o mundo de uma
forma t&o negativa, que foge da realidade. Essa visdo € denominada pelos estudiosos como
triade negativa (eles mesmos, o0 mundo, futuro). Pessoas deprimidas se vém como
desmerecedoras, incapazes e indesgéveis. Elas véem o mundo em termos iguamente
negativos e ndo esperam que ele melhore de alguma forma. Beck descreveu os erros comuns
no mundo segundo a visdo que as pessoas deprimidas processam as informagoes, isto &, falhas
na légica de pessoas deprimidas. Acredita-se que esses equivocos de logica sgam as
justificativas para as pessoas suscetiveis a depressao terem uma tendéncia a ver tudo de forma
extremada, negativa, categoricaou critica (MILLER, 2003, p. 79).

Donald Meichenbaum recebeu o crédito pelo desenvolvimento da modificagéo
cognitiva do comportamento, uma combinacéo de abordagens cognitivas e comportamentais
para compreender e tratar a depressdo. A modificagdo cognitiva do comportamento utiliza
técnicas comportamentais para aterar o raciocinio depressogénico (causador de depressao).
Meichenbaum acredita que a depressdo é causada basicamente pela “consideracéo negativa
sobre s mesmo”, interpretacdo errénea dos acontecimentos e um raciocinio deturpado ou
irracional. Ele utiliza a abordagem comportamental para modificar o raciocinio do individuo
deprimido.

Além disso, uma pessoa que contribuiu recentemente para a compreensao cognitiva da
depressdo é Martin Seligman, que apresenta 0 conceito de desamparo aprendido. Ele
desenvolveu uma continuagdo de seu raciocinio, conhecida como otimismo aprendido. De
acordo com o estudioso, a depressdo é o resultado de formas especificas do individuo reagir a
contratempos. Sua teoria se concentra naquilo que o individuo considera ser a razéo do
contratempo, isto €, 0 gque a pessoa vé como sendo a causa de seu fracasso. 1sso determina se
a pessoa sofrera de depressao, dando importancia a trés dimensdes explicativa. Na Primeira, a
causa pode ser algo relacionado a pessoa (explicacdo interior). Na Segunda, a causa pode ser
um fator que persistira ao longo do tempo (explicacdo estavel) ou um acontecimento
transitério (explicacdo instéavel). Finalmente, a causa pode influenciar diversos resultados

(explicagdo global) ou pode se restringir ao acontecimento que estd sendo interpretado
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(explicacdo especifica). Se uma crianga cria uma explicagao interior para um acontecimento
ruim (“fui mal na prova porgque sou burro”), ela aumenta o risco de prejudicar sua auto-
estima®. O autor ensina como ajudar por meio de abordagens especificas desenvolvidas para

transformar pessimistas em otimistas por meio do enfrentamento do raciocinio negativo.

12 Se a crianca usa explicagBes exteriores para 0 mesmo acontecimento (“fui mal na prova porque meu professor
ndo sabe fazer provas’), a auto-estima da crianga pode permanecer intacta. Explicacdes estaveis (“fui mal na
prova porque sempre fui burro”) levam a atribuictes mais cronicas e inalteravels do que explicacOes instavels
(“fui ma na prova porque ndo estendeu”). Explicagdes globais (“fui mal na prova porque ndo sei fazer nada
direito”) levam a uma sensacdo mais disseminada de incompeténcia do que explicagdes especificas (“tenho
dificuldades com contas grandes de divisio”).



60

CAPITULO IV

FATORES EMOCIONAIS QUE PODEM OCORRER COM A DEPRESSAO

Infelizmente, em criangas ha uma tendéncia de ocorrerem vérios problemas
emocionais ao mesmo tempo. De modo geral, 40% a 70% das criancas e adolescentes com
depresséo sofrem de outros problemas emocionais diagnosticaveis. Entre 20% e 50%
experienciam dois ou mais distirbios psiquiétricos além da depressdo. Comorbidade™ é o
termo usado para descrever a ocorréncia de mais de um distirbio a0 mesmo tempo num

individuo.

A classe de problemas emocionais comorbidos que ocorre com mais freqiiéncia sdo 0s
distarbios de ansiedade. Dentre estes, o problema comérbido mais comum é a ansiedade da
separacdo. A segunda classe mais freguiente de distarbios comérbidos com a depressdo € a dos
disturbios de ateracdo. Deste, 0 mais comum € o distirbio de conduta. Outro distlrbio
comorbido comum em adolescentes € a dependéncia quimica. Sem complicar muita a quest&o,
€ importante observar que um distdrbio distimico € considerado uma condicdo comorbida
guando ocorre durante uma depressao grave. 1sso ocorre porque ha critérios diferentes para
cada disturbio.

Uma forma de entender porque tanta crianca experienciam mais de um disturbio
emocional é relacionar esse fato ao desenvolvimento de sua personalidade. As criangas estéo
se desenvolvendo de vérias formas, incluindo o desenvolvimento cerebral, fisico e de
personalidade. A personalidade de uma crianca ndo se forma completamente até um momento
muito posterior a seu desenvolvimento, como o final da adolescéncia e o comeco da idade
adulta. Dessa forma, nenhum dos disturbios comorbidos engloba todos os aspectos da diétese.
Embora muitos dos distrbios de interiorizacdo e alguns disturbios de exteriorizacdo
compartilhem uma mesma base biol dgica, experienciar continuamente estressores ao longo do
periodo de desenvolvimento define em parte quais serdo os problemas emocionais

proeminentes no futuro.

3 O termo comorbidade serd usado neste capitulo para descrever distirbios que ocorrem em criancas
simultaneamente a depressdo. As descricfes desses problemas emocionais foram adaptadas do Manual de
Diagnostico e Estatistica dos Disturbios Mentais (DSM-1V). MILLER, 2003. p. 83.
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4.1 O impacto da comorbidade

Além de complicar o tratamento, a comorbidade € um indicador de diversos resultados
clinicos desfavoraveis. As criangas com problemas comérbidos tém um risco maior de recaida
para um episodio de depressdo grave. Além disso, essas criancas tendem a sofrer de episodios
depressivos mais longos. Enquanto um episddio depressivo tipico para uma crianca pode
durar de nove a doze meses, em casos de comorbidade o ciclo de episddios pode durar até
dois anos. Criangas e adolescentes com distarbios comorbidos, como ansiedade e distarbio de
conduta, podem correr um risco maior de dependéncia quimica, suicidio, dificuldade das
habilidades sociais em comparacéo a criancas que sofrem apenas de depressdo. Atualmente
sabe-se que a probabilidade de transtornos comdrbidos aumenta com a severidade do quadro
depressivo, assm como a sua presenca costuma indicar uma evolugcdo mais grave e um

prognaostico pobre.

4.2 Disturbios de ansiedade

Disturbios de ansiedade incluem o disturbio de ansiedade da separacdo, o disturbio do
panico, fobias, o distrbio obsessivo-compulsivo e o distrbio de ansiedade generalizada
(DAG), os quais podem ser comorbidos com a depressdo. O distirbio comérbido de
ansiedade mais comum em criancas € o disturbio de ansiedade da separacdo, visto em
aproximadamente 36% das criancas com depressdo. A afetividade negativa, descrita no
subitem 2.2.3.7, € um tipo especifico de combinagédo de distlrbio depressivo e de ansiedade,
diagnosticado principalmente por meio de testes de personalidade e informagdes sobre o
histérico de como os pais criaram o filho; ela é considerada uma forma separada de depresséo
e, portanto, ndo se inclui nos disturbios de ansiedade. Os disturbios comérbidos de ansiedade
podem ser diagnosticados isoladamente, sendo esta uma distin¢&o sutil, mas importante para
guem conduz pesquisas sobre a depressao.

Pessoas com disturbios de ansiedade demonstram sintomas motores, fisiolégicos e

cognitivos. Assim como ha depressdo, cada tipo de distlrbio de ansiedade apresenta niveis
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maiores ou menores de cada tipo de sintoma. Miller (2003, p. 85) aponta os sintomas da
ansiedade:

e Sintomas motores — tremer, roer as unhas, chupar o dedo, gaguejar, forcar a mandibula

e evitar os outros;

e Sintomas fisiol6gicos — batimentos cardiacos acel erados, sudorese, mudanca na tensao
muscular, respiracdo aumentada, falta de ar, ndusea, vomito, dor de estdmago e urinar

freqUentemente;

e Sintoma cognitivo — sentir-se amedrontado, esperar por perigos, sensacdo de ser
inadequado ou incompetente ou visdes de lesdo corporal.

Quando apresentam sintomas sométicos, especificamente nesse caso, 0S mais comuns
sd0 delirios ou tonturas, enjéos e dor nas costas. Outros sintomas comuns incluem dor de

estbmago, vomito e problemas menstruais.

E importante reconhecer que as criangas e os adolescentes sofrem de uma grande
variedade de medos e ansiedades. As pesquisas demonstram que as criangas vivenciam em
meédia até dez medos ou preocupacdes excessivas ao mesmo tempo. Além disso, a natureza

dessas preocupactes muda ao longo do desenvolvimento.

4.2.1 Disturbio de ansiedade da separacéo

A ansiedade da separagdo € diagnosticada quando uma crianga experiencia uma
ansiedade maior do que a esperada quando se separa da pessoa com quem possui um vinculo.
Conforme explica Miller (2003, p. 87), sintomas tipicos vistos na ansiedade da separacéo

incluem:

e Angustia excessiva quando os pais vao embora ou ha uma expectativa de que isso
0corra;

e Preocupacdo quanto ao ferimento ou a morte de pessoas com quem se possui vinculo;

e Preocupacdo quanto a ser sequiestrado ou perder-seg;

e Relutdnciaourecusaemir aescola;
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e Medo deficar em casasem os pais,
e Relutancia ou recusa de dormir sem os pais por perto;
e Pesadelos sobre a separacéo dos pais;

¢ Reclamag0es fisicas fregientes quando se esta longe dos pais.

O fator fundamental nesse caso é determinar 0 que é ansiedade normal para a fase de

desenvolvimento.

4.2.2 Disturbio do panico

O disttrbio do panico € uma forma de ansiedade com claros sintomas motores e
fisicos, conhecidos como ataque de panico e que podem durar de minutos a horas. O panico se
diferencia dos outros tipos de ansiedade porque seu inicio € repentino. Atagues de panico sao
caracterizados por véarios sintomas, incluindo: batimentos cardiacos acelerados; transpiragéo;
tremor ou agitacdo; sensacdo de falta de ar ou asfixia; sensagdo de engasgar; dores ou
desconforto no peito; ndusea ou mal-estar abdominal; sensacéo de tontura, hesitacdo, delirios
ou abatimento; perda da nocéo de realidade (sensacéo de irrealismo) ou da personalidade
(dedligar-se de s mesmo); medo de perder o controle ou enlouguecer; medo de morrer;
sensacdo de dorméncia ou formigamento; calafrios ou ondas de calor. Além disso, apos 0s
ataques de pénico essas criangas sd0 atormentadas por: preocupacdo persistente de sofrer
outros ataques; preocupacdo sobre as implicagbes do atague ou suas consequéncias e

mudangcas significativas no comportamento, relacionadas aos ataques.

Um resultado do pénico, que pode ser ressaltado, é que algumas criangas comegam a
evitar situagdes que esteiam associadas a ataques de panico, incluindo a escola ou outros

locais publicos.

4.2.3 Fobias

Fobias incluem medo de coisa ou situacdes especificas, como medo de cobras ou

altura e também medo de contato social e representam um sintoma comérbido fregliente da
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extremas de inutilidade.

A fobia social €é caracterizada por um medo significativo e persistente de uma ou mais
situagdes sociais ou de desempenho em que a crianga seja exposta a pessoas desconhecidas ou
auma possivel avaliacdo por parte dos outros.

Para criancas com fobia social, a exposicdo a situacdo social temida quase
invariavelmente provoca ansiedade, que pode assumir a forma de um atagque de panico ligado
auma situacgdo. Diferentemente dos adultos com fobia social, que reconhecem que seu medo é
excessivo ou injustificavel, as criangas os podem ver como bastante razodveis. Em razéo dos
seus medos, as criangas podem evitar essas Situagdes ou suporta-las sofrendo de uma grande
aflicdo. Compreende-se que evitar ou antecipar ansiosamente as situaces temidas ou afligir-

se com elas interfere significativamente no desempenho de uma pessoa.

4.2.4 Disturbio obsessivo-compulsivo

Criangas que desenvolvem disturbio obsessivo-compulsivo (DOC) podem sofrer de
obsessdo, compulsdo ou ambos. Obsessfes S0 pensamentos, impulsos ou imagens
recorrentes e persistentes que se introduzem no individuo e causam uma ansiedade ou aflicéo
visivel. Esses pensamentos, impulsos e imagens ndo sdo apenas preocupagdes excessivas
sobre problemas da vida real. Na verdade, muitas vezes eles sGo pensamentos irracionais e
contrarios a realidade. Para lidar com esses pensamentos que a aborrecem, a crianca tenta

ignoré-los, suprimi-los ou ainda neutraliza-1os com algum outro pensamento ou agao.

Compulsdbes sdo comportamentos repetitivos, como lavar as méaos, ordenar ou
organizar as coisas e fazer checagens repetitivas, ou ainda agbes mentais, como rezar, contar
ou repetir palavras silenciosamente. A crian¢a compulsiva sente-se levada a realizar isso em
resposta a uma obsessdo, as vezes de acordo com regras rigidamente aplicadas. Muitas vezes
0s comportamentos compulsivos visam a prevencdo ou reducdo da aflico e a tentativa de
evitar um acontecimento ou uma situacdo temida. Normalmente, uma crianga com distlrbio
obsessivo-compulsivo reconhece que esses pensamentos e comportamentos sdo excessivos e

injustificaveis. Além disso, a crianga vivencia um grande desgaste, pois 0s pensamentos e
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comportamentos consomem seu tempo, as vezes exigindo mais de uma hora por dia e

interferindo significativamente narotina, desempenho académico e atividades sociais.

Criancas com depressao e distirbio obsessivo-compulsivo registram uma repeticéo ou
insisténcia em pensamentos autodepreciativos, assim como incapacidade para deixar de lado
uma situagcdo embaragosa.

Outro padréo obsessivo-compulsivo visto em criancas com depressdo comorbida e
DOC é conhecido como folie du doute ou mania de duvida. Criangas com mania de duvida
vao conferir diversas vezes se as portas estdo fechadas, se colocaram a licdo de casa em suas
mochilas ou se cometeram um erro. Isto €, elas duvidam que fizeram tudo corretamente
guando na verdade fizeram. Esse € um sinal flagrante de disturbio obsessivo-compulsivo que

€ notado facilmente.

4.2.5 Disturbio de ansiedade generalizada (DAG)

O disturbio de ansiedade generalizada € um termo clinico associado a ansiedade geral
ou ndo especifica. Ao contrério de criangas com fobias especificas, criancas com o distirbio
de ansiedade generalizada se preocupam com uma grande variedade de acontecimentos ou
atividades, como desempenho académico, aparéncia fisica e interacfes sociais. Criangas com
DAG muitas vezes ficam tensas ou nervosas. Algumas podem precisar de muito apoio, sendo
que as preocupacdes podem interferir em suas atividades. Um ponto importante para o
diagnéstico é saber 0 que é uma ansiedade norma para uma determinada fase do
desenvolvimento de uma crianca. Além de ter dificuldade para controlar as preocupacoes,

uma crianca com disturbio de ansiedade generalizada pode sofrer de:

e |nquietacdo ou sensacdo de estar agitada ou no limite;
e Propensdo para dificuldade de concentracéo;

e Irritabilidade;

e Tensdo muscular;

e Reclamag0es fisicas frequentes;



66

e Problemas de sono (dificuldade para adormecer ou continuar dormindo ou sono

agitado e que ndo o satisfaz).

4.3 Disturbios de alteracéo

Disturbios de ateracdo € a segunda condicdo psiquiétrica comorbida mais freqlente
gue acompanha a depressdo. Eles foram descritos como disturbios de exteriorizacdo porque o
problema comportamental se expressa externamente; por essa raz&o, o termo “expressar-se”’
também é utilizado para descrever o comportamento das criancas diagnosticadas com
distarbios de ateracdo. Estimativas da frequéncia de comorbidade com depressdo variam de
10% a 80%. Criancas deprimidas estdo freqlientemente irritadas, muitas vezes acreditam que
ndo ha raz&o para viver, tém pouca habilidade para controlar suas reagcdes emocionais e ndo
costumam ter capacidade paralidar com problemas.

A irritabilidade pode levar a crianca a ter desde uma simples recusa ou desrespeito
indicativo de um distUrbio oposicionista-desafiador, até atos de extrema violéncia contra os
outros devido a sua frustracéo, indicando o distarbio de conduta. Criangas que se sentem
desamparadas e sem motivos para viver frequentemente ndo levam em consideragdo as
consequéncias de seus atos em relacdo a S mesmas (assumir riscos) Oou aos outros
(desrespeitar os direitos dos outros). A incapacidade de controlar as emocdes pode resultar em
atos impulsivos, visto no transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade e pode resultar em
atos violentos contra os outros, como visto em distarbios de conduta. Finamente, as
incapacidades de lidar com problemas levam aos sentimentos de desamparo e frustragéo.
Nesses momentos, atos de delinqliéncia e agressividade € o Ultimo recurso para agumas

criancas deprimidas.

O outro caso é quando uma crianga anti-social ou com distirbio de conduta fica
deprimida. A depressdo em uma crianga que antes apresenta um comportamento criminoso ou
anti-social € bastante comum. Normalmente ha apenas alguns sintomas da depressdo, sendo
gue a crianca sO vai expressa-los quando for apanhada, de modo que ndo possa agir de forma
criminosa. Em outros momentos, crian¢as com comportamentos alterados ndo recebem muito

apoio de seu ambiente e podem experienciar sintomas de depressao.
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O melhor exemplo desse fendmeno séo 0s jovens presos. Em quase todos os casos eles
demonstraram alguns sinais de depressdo por causa de sua prisdo. Em muitos casos, a
depresséo € somente um sintoma secundério do distirbio de conduta ou do comportamento

anti-social.

4.4 Distarbio oposicionista-desafiador

Criangas com disturbio oposicionista-desafiador (DOD) demonstram um padrdo de
comportamento negativo, hostil e desafiador. Conforme aponta Miller (2003, p. 95), os

sintomas incluem:

e Perder o controle;

e Discutir fregiientemente com adultos;

e Frequentemente desafiar de forma ativa ou recusar-se a atender aos pedidos ou as
regras dos adultos;

e Perturbar deliberadamente uma pessoa;

e Culpar freqlientemente 0Ss outros por seus erros ou comportamentos errados,

¢ Freqlentemente estar sensivel ou ser irritado facilmente pelos outros;

e Estar muitas vezes bravo ou ressentido;

e Ser muitas vezes cruel ou vingativo.

O disturbio oposicionista-desafiador costuma surgir num periodo do desenvolvimento
anterior a0 de seu companheiro mais virulento, o distirbio de conduta. Muitas criancas
pequenas com DOD, e que ndo sdo tratadas, eventualmente desenvolvem o distirbio de
comportamento. Quanto mais cedo é o inicio do DOD, maior a probabilidade de uma pessoa
desenvolver posteriormente o disturbio de conduta e ser diagnosticada como um distdrbio
anti-social de personalidade naidade adulta.
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4.5 Disturbio de conduta: comportamento repetitivo, destruicdo de propriedade e

tendéncia a enganacéo.

Criangas com disturbio de conduta assumem um comportamento repetitivo em que 0s
direitos basicos dos outros e/ou importantes normas ou regras sociais apropriadas para aidade
s80 desrespeitadas. Elas sdo caracteristicamente agressivas em relacdo as pessoas ou aos
animais, podendo provocar, ameagar ou intimidar os outros; gerando brigas, usando armas
gue podem ferir gravemente (como um bastéo, um tijolo, uma garrafa quebrada, uma faca ou
mesmo uma arma); roubando enguanto se confrontam a vitima ou forcando alguém a ter

relacdes sexuais com elas.

Outro comportamento caracteristico da crianga com disturbio de comportamento é a
destruicdo de propriedade. Muitas vezes, elas ateiam fogo deliberadamente com aintengéo de
causar grandes danos ou destruir intencionalmente a propriedade alhela. Uma terceira
caracteristica dessas criancas € sua tendéncia a enganacdo e ao roubo. S&0 comuns elas
entrarem na casa, no apartamento ou no carro de alguém; mentir ou “iludir” os outros para
obter bens, favores ou evitar obrigacdes e roubar itens valiosos sem confrontar a vitima (furto
em lojas ou falsificagéo). Elas também cometem violacOes graves de regras, como sair a noite

apesar da proibicao dos pais, fugirem de casa, passar a hoite fora ou faltar as aulas.

Obviamente, disturbios de conduta causam prejuizos clinicamente significativos ao
funcionamento familiar, social e académico. Além disso, 0 progndstico para criangas com
distarbio de conduta ndo é encoragjador. Quanto mais cedo comecarem 0s sintomas, pior o
prognostico e maior a probabilidade de a crianca vir a ser presa quando adulta ou experienciar
uma adaptacdo ocupaciona prejudicada, problemas no casamento ou alienagdo socia. A
intervencdo ndo € so individual, inclui-se a familia também.

4.6 Transtor no de déficit de atencéo e hiperatividade

As principais caracteristicas do transtorno de déficit de atencéo/hiperatividade
(TDAH) sdo a desatencdo, a hiperatividade e a impulsividade. Embora muitas criancas

possam demonstrar alguns desses sintomas num determinado dia, a crianga com TDAH
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demonstrara consi stentemente muitos ou a maioria deles antes dos sete anos de idade, em um
grau gue indica ma adaptacdo e inconsisténcia com seu nivel mental em mais de uma
situacdo. Os principais sintomas do TDAH sdo (MILLER, 2003, p. 97):

e Desatencdo — dificuldade em manterem-se atentas. para organizarem tarefas e
atividades, mas facilidade para distrairem-se por acontecimentos no ambiente ou

esguecerem com frequiéncia das atividades cotidianas,

e Hiperatividade — muitas vezes ficam mexendo as méos ou os pés. Estdo
freglientemente “de saida” ou agem como se “estivessem sempre a mil” ou muitas

vezes falam excessivamente.

e Impulsividade — adiantam as respostas antes das perguntas serem terminadas, muitas
vezes tém dificul dades para esperarem sua vez, interrompem 0s outros ou intrometem-

se freglientemente com eles.

Alguns dos sintomas da depressao realmente ocorrem como resultado do TDAH, pois
as criangas com esse distdrbio muitas vezes tém problemas sociais e fracassos académicos,

levando a um sentimento de que néo se vale nada.

4.7 Disturbiosrelacionados a substancias quimicas

Disturbios relacionados a substancias quimicas incluem uso excessivo ou dependéncia
de dlcool ou outras drogas. Os tipos de droga que costumam ser usados excessivamente por
criangas e que causam dependéncia incluem anfetaminas, como speed, pilulas para dieta,
crack ou cocaina; cafeina; maconha, alucindgenos como LSD ou PCP, inalantes como spray,

cola e gasolina; nicotina, heroina e sedativos.

Hoje as criangas podem comegar a usar excessivamente o0 acool e as drogas entre 0s
oito e os dez anos. Para criangas deprimidas, o0 uso de drogas pode comegar como um
mecanismo para lidar com problemas, uma técnica de fuga ou um método de

“automedicacdo”. O uso leva ao abuso, enquanto este leva a dependéncia.
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4.8 Suicidio nainfancia

Conforme define Capitdo (2007), o suicidio é o ato de tirar a propria vida. Ele,
normal mente, ocorre apds muita reflexdo. N&o é a primeira coisa que a crianca tenta fazer
para se livrar da dor e, portanto ndo ha oportunidade para evita-lo. Compreender a mente de
uma crianga € saber o que se deve fazer quando chegar os sinais de aviso e assm evitar 0
suicidio. O suicidio nem sempre pode ser evitado e, caso ocorra, ndo deve haver culpa na

familia ou no profissional. No final € uma decisdo individual, seja elaracional ou néo.

Naturalmente a crianga ndo tem experiéncia em muitos aspectos devido a sua idade.
Elas também podem ter capacidade suficiente para lidar com as experiéncias ou sentimentos.
Para as criancas deprimidas, as capacidades adquiridas para lidar com certas circunstancias
podem nunca se desenvolver, apesar do empenho dos pais. Criangas que sofrem de problemas
emocionais parecem ndo ter sensibilidade ou motivagdo para aprender mecanismo. Por
exemplo: se uma crianca ndo deprimida for criticada quanto a sua capacidade de jogar
basguete, provavelmente ela vai se lembrar de que ndo joga mal. Ou ela pode dizer a si
mesma que estar apenas aprendendo, portanto ela obviamente ndo joga muito bem. Essa é
uma habilidade cognitiva ou racional para lidar com determinados problemas que a maioria
das pessoas adquire naturamente. No entanto, a crianca deprimida pode simplesmente
concordar com a pessoa que fez a avaliacdo grosseira. Como a capacidade para lidar com
determinados problemas fica muito comprometida, a crianga pode comecar a se sentir indtil,
sendo a morte a solugdo inadequada encontrada por ela como uma forma de Ihe dar com tais

sentimentos.

Escolher a morte nesse ponto ndo se baseia numa compreensdo objetiva das
conseguéncias do suicidio. As criangas que querem morrer ndo véem as coisas desse modo. A
crianga que decidiu que a morte € o caminho mais facil ndo pensa sobre o futuro: ela apenas
pensa no agora - e 0 agora ndo |he parece muito bom. A criangca comeca a apresentar sinais de
gue ndo quer enfrentar esses aspectos da vida. Ainda mais importante, a crianca associa
diretamente a esse comportamento a afirmacéo de que deseja morrer. As afirmacdes podem
ocorrer naforma de piadas ou a crianga pode rir delas. Ela pode escrever um bilhete ou poema

gue apresenta imagens de morte, falta de futuro ou sentimento de desamparo.
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Conforme relata Miller (2003) o desgjo de morrer € um estagio inicial do processo
para que se tenha o desgjo de se cometer um suicidio, mas, ainda estd a muitos passos de
distancia de si. Quando mais cedo esses forem detectados e houver uma resposta por parte de
um adulto que se preocupe com a crianga, melhor sera o resultado. Apds o desejo de morrer, a
crianca pode comecar a comportar-se de forma considerada suicida, especialmente ela pode

apresentar um comportamento arriscado e, em casos mais graves, um plano de como morrer.

O comportamento arriscado pode ser detectado nas palavras ou a¢des de uma crianca.
Mas quando se trata do proprio filho, as vezes ndo é 6bvio. E de fundamental importancia que
os profissionais que trabalham com crianca tenham a nogdo do desenvolvimento de morte
infantil para poder abordar as tentativas de suicidio. No entanto, ao estudar este conceito pode
chegar até a negar que haga suicidio na infancia, porém, a evolucdo deste conceito ndo
depende unicamente da idade, mas sim das situagdes que envolvam dor psiquica, como um
quadro de depressdo nainfancia.

4.8.1 Prevaléncia de suicidio na infancia

A ocorréncia de suicidio na infancia € bem mais comum do que se imagina, apesar de
ser um dado pouco divulgado. No entanto, a tentativa de suicidio sera até 10 vezes mais
freqlentes em paises de primeiro mundo do que em paises em desenvolvimento como € o
caso do Brasil. N&o se tem uma precisdo da dimensdo, mas, um trabalho de campo feito na
cidade de Campinas, realizado por Cassorla em 1982, citado em sua obra em 1991 chegou a
estimar 150 tentativas de suicidio em jovens para cada 100.000 hab/ano. Além disso, outro
estudo realizado por Pontes em 1992 na cidade de Fortaleza-CE levantado os casos de
suicidios, chegou a dar umataxa igual a paises desenvolvidos, demonstrando que nem sempre
0s médicos colocam claramente nos atestados de 6bito a causa da morte de criangas. Desta
forma, a incidéncia de suicidio em alguns paises, mais do que triplicou desde a década de
1960. Entre as criancas de dez a catorze anos, o suicidio é a quarta causa mais comum de

morte, atrés sao os ferimentos ndo-intencionais, o cancer e homicidios.

Em relagdo a prevaléncia de sexo os garotos se suicidam de fato com uma freqiiéncia

5,5 vezes maior do que as garotas, embora elas tentem se suicidar com mais frequéncia. 1sso
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se dar ao fato dos garotos usarem métodos mais répidos e letais, sendo que dois tercos dos
suicidios foram realizados com armas de fogo. Segundo método mais comum é enforcamento
e naterceira posicao esta o envenenamento ou overdose. Quando as criancas muito pequenas

se suicidam, elas costumam pular de prédios (MILLER, 2003).

A psiquiatra Friedrich (1995) em sua tese 1989 a borda o tema na faixa eté&ria de 4 até
no maximo 14 anos de idade, na qual 0 pensamento ndo possui uma abstracdo em nivel de
entender o sentindo da morte. Nestes estudos a autora descreveu que o método mais usado
pelas criangcas de mais de 7 anos de idade foi & ingestdo de medicamentos. Os menores
associaram a idéia de morte com violéncia e procuram precipitacfes de lugares altos, facas,
etc.

Parece ser muito forte a nocdo de uma crianca se matar, porém, alguns estudos
demonstram ocorréncias de situagOes desta origem. Um destes estudos destaca-se no trabalho
desenvolvido Dias (1991), no qual foi realizada uma pesquisa baseadas em bilhetes deixados
por criangas que realizaram o ato suicida e entrevistas com seus familiares, destacando-se que
na maioria das vezes a familia esconde o fato, a crianga ndo sinalizou a intencdo suicida e

muitas vezes os profissionals tendem a negar pelo impacto que sofrem.



73

CAPITULOV

CLINICA PSICANALITICA INFANTIL E TRATAMENTO DA DEPRESSAO NA
INFANCIA

Pode ser muito complexo diagnosticar a depressdo infantil, conforme foi relatado
anteriormente, ja que diante de um diagnostico e ou de um tratamento inadequado a crianca
pode desenvolver sintomas e ter comprometimentos em diversos aspectos ao longo de sua
vida. Portanto, um tratamento coerente com base em um trabalho psicolégico s&rio e, em
casos extremos medicamentoso, pode reverter danos futuros. Neste capitulo, sera abordado o
tratamento, dando maior énfase na psicandise; havendo, porém, necessidade de se destacar

outras formas de gjudas e respaldo para crian¢as com quadros depressivos.

5.1 Aspectos ger ais de orientacéo infantil

Hé diversos aspectos da orientacdo infantil que distinguem a experiéncia da orientacéo
para adultos. Primeiro, as criangas dificilmente procuram guda voluntariamente ou iniciam
uma orientagdo espontaneamente como os adultos. Somados a isso, muitas criangas néo
compreendem a orientacdo, os objetivos do tratamento e o papel que devem assumir, devido a
sua imaturidade. Para elas é dificil compreender os propdsitos da orientacdo e,
consegiientemente, conseguir “confiar” na experiéncia. Essa falta de compreensdo poder estar
vinculada ao n&o desenvolvimento completo de suas capacidades verbais e cognitivas. N&o se
pode deixar de falar também, que as criangas séo muito mais dependentes e influenciadas pelo
ambiente a sua volta, particularmente suas familias, seus professores e seus amigos. E, devido
a isso, € bastante comum que o terapeuta intergja com pais e professores e consulte-os ao
desenvolver um plangjamento amplo para a melhora da crianga. E importante compreender
gue em principio, essas caracteristicas possam parecer limitagdes, mas, também podem ser
vistas como oportunidades para que os profissionais trabalhem, além das criancas, os adultos

na vida dessas.
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Uma distincdo final entre a orientacdo para criancas e adultos € a questdo da
informacdo confidenciosa e o entendimento de que a conversa entre o profissional e o cliente
sera privada dentro dos limitesdalei. Ao contrario do aspecto confidencioso limitado para um
adulto, a consulta de uma crianga, por ser menor de idade, normalmente ndo tem esse caréter
confidencioso. Vale ressdtar que os pais e responsaveis tém o direito de ter acesso aos
registros referentes a orientacdo de seus filhos. No entanto, dependendo da situagdo a crianca
também tem direito ater as suas privacdes pessoais, inferindo-se que o papel do terapeuta é de
mediador entre a crianca e sua familia no objetivo de ter resultados satisfatOrios no processo
terapéutico e ndo de fazer comentérios que possam quebrar a confianga da crianca perante a
figura do mesmo. Uma relacdo sincera e confidvel encorgja os pais a propiciar e a apoiar
mudancas para seus filhos e para s mesmos. Dessa forma, a crianca é vista como cliente

primério, com relagdes secundérias estabel ecidas com seus pais.

Um objetivo primordial na orientacdo da crianca deprimida € gjudéla a resolver
problemas emocionais, comportamentais e interpessoais que estdo comprometendo sua
capacidade de atuar no mundo de forma bem-sucedida. A relacéo de orientacdo fornece a
crianca uma base segura a partir da qual ela pode explorar 0 mundo e realizar mudangas.
Normalmente, a orientacdo consiste em uma hora clinica (de 45 a 50 minutos) em um

consultério particular e calmo, onde haja o minimo de interrupgoes.

Ao aceitar a crianca como cliente, o terapeuta concorda em agjudéla na tentativa de
dliviar sua angustia e melhorar seu funcionamento psicolégico. O orientador comega
desenvolvendo uma relagéo forte com a crianga e com os pais. Nessa relagdo, o profissional
usa técnicas que permitem a expressdo, 0 auto-exame, a construcao de novas habilidades e a
promocao de melhores formas de adaptacdo. A partir dessa relacdo basica de confianca, a
crianca pode explorar-se, aprender e praticar novas formas de sentir, pensar e comportar-se.
Ao trabalhar junto com o terapeuta, ela pode desenvolver adaptacBes mais saudaveis e

estratégias mais eficazes para lidar com situacoes dificeis.

A partir de uma base de confianga com os pais e do conhecimento da relacdo dos
MesmOos com a crianga, o terapeuta promove uma nova compreensao da crianca, 0 apoio para
as mudancas dela e um compromisso de examinar € mudar os proprios adultos. As técnicas
terapéuticas sdo escolhidas para se adaptar as necessidades particulares da crianca e da

familia. Ha muitas formas de encarar o processo de orientacdo. Para que se tenha um “mapa’
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que possa orientar, Miller (2003, p. 120) apresenta uma sequéncia de seis estagios para a

orientacdo individual com criancas.
e Estagio 1: avaliacdo dacrianca

Quando uma crianca é encaminhada para orientacdo, o terapeuta avalia a razéo para o
encaminhamento; que muitas vezes envolve uma analise dos registros escolares e médicos da
crianca, assim como informagdes sobre a razéo para o encaminhamento por parte da pessoa
gue iniciou esse procedimento. Além de identificar a natureza do problema, o terapeuta avalia
a validade do encaminhamento. As recomendacfes sdo determinadas em parte pela natureza e

gravidade do problema apresentado pela crianca.

Nesse momento, o orientador esclarece o papel dos pais na orientacdo e como o

progresso da crianca lhes sera apresentado ao longo do tratamento.
o Estagio 2: estabelecimento de objetivos e plangjamento de inter vencdes

As informacdes que foram reunidas durante a avaliagdo proporcionam a base para
compreender as necessidades da crianga e 0s objetivos da terapia. Nesse momento, o terapeuta
contempla a depressdo da crianga a partir de vérias orientagfes tedricas. Essa perspectiva
ampla permite que o terapeuta considere diversas hipoteses para as causas subjacentes da
depressdo. A partir dessas hipoteses, 0 terapeuta determina objetivos e intervencdes para a
crianca. Os objetivos e métodos escolhidos precisam estar de acordo com o desenvolvimento

cognitivo e emocional da crianca.

Objetivos especificos para a crianca podem incluir a diminuic¢éo da depressdo, daraiva
ou da ansiedade; melhora do conceito sobre s mesma e das habilidades interpessoais, do
controle sobre 0 impulso e desenvolvimento de comportamentos alternativos adequados para
situacOes que a deixem angustiada. Os objetivos podem ser desenvolvidos para gudar a
crian¢a no ambiente escolar ou em casa.

e [Estagio 3: comecgo da orientacdo

O principal trabalho no Estégio 3 envolve a preparacdo da crianga para a orientacao.
Nesse momento, o orientador prepara a crianca perguntando-lhe o que ela acha e como se
sente em relacdo a isso. Muitas vezes a crianca ndo compreende a experiéncia da orientacéo,

de modo que o orientador precisa explicar-lhe a fungdo, os processos e os propositos da
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orientagdo. E importante usar uma linguagem apropriada ao nivel de desenvolvimento da
crianca. Preparé-la dessa forma aumenta sua compreensdo, cooperacdo e empenho na

experiéncia.

E importante considerar as necessidades da crianga, afim de que se possa criar uma
expectativa positiva, pois ela deve saber que a orientagcdo envolve trabalho conjunto para

remediar problemas que a estéo aborrecendo.

Nesse estdgio também se deve explicar para todas as pessoas envolvidas as orientacdes
referentes ao cardter confidencioso. As vezes, durante o comego da fase de orientagdo, o
terapeuta discute os limites e as regras com a crianga, como tempo e duragao das sessoes e as

regras sobre o0 uso de brinquedos sem se estender em regras parando aintimidar.
e Estagio 4: trabalho com a crianca e implementacdo do plang amento

Um ponto fundamental da orientacéo € o desenvolvimento de uma relacdo orientador-
cliente. Essa relagao fornece a base para que ocorram melhoras e chegue-se aos objetivos da
orientacdo. Para que haja progresso, deve ser construida uma base de confianca e seguranca
na relacdo de orientagdo. Orientadores competentes ouvem com empatia, criam uma ligacéo
emocional ao tentar ver e sentir o mundo da crian¢a, demonstram essa compreensdo e
oferecem-lhe apoio emocional. Nessa relacdo de confianga, a crianca pode examinar
sentimentos de medo e outros pensamentos para tentar encontrar novas formas de pensar,
comportar-se e relacionar-se. O carinho e auxilio sinceros do orientador para com a crianca

ajudardo a estabel ecer as condic¢des necessérias para construir umarelacéo de confianca.

Enquanto se desenvolve uma relacdo de trabalho com a crianca, o plangjamento para
realizar mudangas € implementado. As qualidades e habilidades usadas para construir essa
relagdo continuam sendo relevantes ao longo da orientagdo. Os orientadores infantis utilizam
diversas habilidades, incluindo um senso de humor equilibrado, uma exposi¢éo apropriada e
relevante de s mesmos, interpretacdo do conteldo apresentado pela crianca para ligar os
padrdes e temas na vida infantil e o confronto de discrepancias, quando necessario. Durante a
fase de trabalho da orientacdo, o orientador usa varias técnicas para abordar e dliviar a
depresséo da crianca. Essas técnicas variam de acordo com as necessidades da crianca e a
formacdo do orientador, mas incluem o treinamento de habilidades, o uso de revistas

“journalig”, biblioterapia, brincadeiras e outras técnicas de ludoterapia.
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e Estagio 5: continuidade da orientacéo ou modificacéo do plang amento conforme

0O necessario

Ao longo da orientacdo, uma reavaliacdo do planejamento original, dos objetivos e do
progresso até aguele momento pode ser necesséria. Muitas vezes informagdes novas, que néo
foram apresentadas na avaliagdo, séo reveladas durante a orientagdo porque a crianga e os pais
agora se sentem mais confortaveis com o orientador. As vezes as circunstancias da crianca se
alteram ao longo da orientacdo, durante a qual, periodicamente se deve apresentar a crianca e
aos pais um relatério referente ao progresso das intervencdes. Este deve ser fornecido de
forma honesta, mas com sensibilidade. A intencdo de apresentar esse relatério é anaisar as
areas em que houve melhora e aguelas que exigem modificagfes no plangjamento original
para que se alcancem os objetivos desgjados. O proposito do relatério € aumentar a

probabilidade de a crianca se beneficiar com a experiéncia.
e Estagio 6: desenvolvimento de um plangjamento para o término

Teoricamente, a decisdo de terminar a orientacéo deveria ser facil. Ela deve acabar
quando seus objetivos sd0 cumpridos e o funcionamento da crianga tiver melhorado e
estabilizado. Na prética, a decisdo de concluir a orientagdo raramente é simples ou plangjada
de forma ideal. Objetivos parcialmente alcancados, falta de cooperacéo por parte de pessoas
importantes na vida da crianca, mudanca da familia para outra cidade ou mudanca do
terapeuta para outro emprego podem interromper a orientagdo. Se 0s objetivos forem
parcialmente cumpridos, um progresso suficiente pode ter sido obtido, de modo que a
interac8o entre a crianca e seus pais sgja mais saudavel, criando um ambiente propicio para
sustentar um progresso continuado. Para determinar se houve progresso na realizacdo de

objetivos, o terapeuta deve analisar os problemas restantes e os objetivos originais daterapia.

Para algumas criangas, o fim da orientacdo pode trazer de volta sentimentos
associados com separacoes ou perdas anteriores, sendo este processo normal. Deve-se
assegurar aos pais e as criangas que eles podem procurar o auxilio do terapeuta, caso sgja

necessario.
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5.2 Clinica psicanalitica infantil

O sucesso terapéutico obtido por Sigmund Freud ao analisar uma crianca de cinco
anos com fobia, sendo este caso publicado em 1909, permitiu aplicar o método analitico aos
transtornos em criangas. Porém, inicialmente ndo podia servir de modelo de técnica, pois
muitas vezes era impossivel para uma crian¢ca muito pequena realizar associacoes livres
verbais. Assim, foi necessario adaptar um método analitico a mente das criangas dando

origem atécnica psicanaliticainfantil.

Uma das primeiras tentativas foi feita em 1921 por Hermine Von Hug Hellmuth o
primeiro psicanaista infantil a introduzir o “jogo”como a primeira modificacdo da técnica
classica de associacdo livre, na qual buscou superar as dificuldades observando o jogo de seus
pacientes e brincando com eles dentro de seu préprio ambiente, mas infelizmente ndo deixou
uma verdadeira sistematizacdo do seu método. Melanie Klein (1932) e Sophie Morgenstern
(1937) publicaram em Viena os primeiros livros sobre 0 tema, nos quais apresentaram 0s
estudos de contos, sonhos diurnos, jogos e desenhos, buscando o contelido latente oculto
sobre o contetido manifesto. A técnica criada por Melanie Klein, descrita principamente em
seu livro A Psicandlise de Criancgas, baseia — se na utilizagdo de jogo e dar continuidade as
investigacoes de Freud, nas quais a crianga ao brincar, vence realidades dolorosas e domina os
medos ingtintivos, projetando-os ao exterior nos brinquedos, sendo este mecanismo possivel
desde cedo devido a capacidade de simbolizacdo e imaginagdo. Desta forma, foi possivel
substituir a técnica de associacdo livre verbal por desenho e brincadeiras para as criangas, por
meio dos quais a mesma tera a possibilidade de fazer significacbes inconscientes
(ABERASTURY, 1986).

Foi no ano de 1938 na Suica que Medalaine Rampert publicou um trabalho no qual
expbe uma técnica até entdo nova para a andise de criangas, que era jogos envolvendo
marionetes de personagens do contexto familiar e relacional da crianga, fazendo com que a
crianca evidenciasse conflitos vividos por ela e possibilitasse também a satisfacdo de fantasias
sadicas e masoquistas que ndo poderiam ser liberadas na vida cotidiana. Porém, apesar de ser
um método atraente, somente pode ser um modo de visualizar o problema, j& que existem
criangas cujas inibi¢cbes impossibilitariam a sua utilizagdo (ABERASTURY/, 1986).
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Depois destes ensaios aparecem dois livros de técnicas, que foram tentativas de
sintetizar um método de andlise de criancas. Um deles foi o de Anna Freud em 1927,
denominado O Tratamento Psicanalitico de Criancas, que parte das dificuldades que podem
ser superadas com a realizagdo de trabalhos prévios, colocando a crianca em situagdes de
enfrentamento da andlise. Esta fase inicia, tende a levar a compreensdo do esforco e
finalidade terapéutica, proporcionando-lhe consciéncia da enfermidade e desgo de
modificacdo. Anna Freud utilizava a interpretacdo de sonhos e desenhos, fazendo restricoes
ao uso de jogos e ensinando como realizar a interpretacdo de sonhos durante o tratamento
psicanalitico de criancas, a fim de buscar a elaboracdo do pequeno paciente, a quem sugere
gue o sonho ndo surge do nada e sendo assim, € necessario encontrar o motivo pelo qual
sonhou. Além disso, os sonhos infantis sGo de interpretacbes mais claras do que os dos
adultos, pois expressam de forma direta a realizagdes de desgos e, no caso de criangas
maiores, podem ser interpretados sem associagles livres ja que 0s sonhos expressam na

maioria das vezes acontecimentos do dia anterior (ABERASTURY/, 1986).

Conforme citado por Junior (1995), Telma Reca em 1956 utiliza as técnicas de
desenho para expressar 0s problemas psicologicos das criangas. Em 1984 Eneida B.
Matazarro publicou seu livro, utilizando apenas técnicas de desenhos e estérias elaboradas. A
psicoterapia do desenho € um modo de tratamento que atua através de mecanismos de
identificacdo e projecdo. Nas situagdes criadas o terapeuta funciona como um superego

permissivo, favorecendo a emergéncia de conflitos.

5.2.1 As principais correntes da clinica psicanalitica de criancas

O tratamento da crianga na clinica psicanaitica deve ser realizado dentro de um
parémetro adequado, sendo imprescindivel uma técnica que o possibilite um espaco para a
crianca. Desta forma, foi com as obras de Anna Freud e Melanie Klein que surgiram estas
técnicas e as escolas em psicandlise de criancas, aparecendo em um primeiro momento
diferencas fundamentais na perceptiva de abordar a transferéncia, envolvendo diferentes
conceitos tedricos sobre a formagdo do ego e superego, o complexo de Edipo e relagio de
objeto (ABERASTURY, 1986).
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5.2.1.1 Anna Freud

Anna considera que a crian¢a ndo tem capacidade de transferéncia, sendo, portanto
necessario um trabalho prévio ndo analitico com afinalidade de preparé-las para o tratamento,
no qua se preocupa em criar um vinculo suficientemente forte e positivo para assegurar a
continuidade do tratamento. Para a estudiosa, na crianca ndo se pode falar de neurose de
transferéncia, embora se estabeleca entre ela e 0 analista uma relacdo na qual se expressa
muitas situagdes vividas com os pais, sendo 0 analista um novo personagem com toda a
possibilidade de compartilhar com os pais 0 amor e 6dio da crianga, apesar desta ndo se sentir
levada a coloc&lo imediatamente no lugar dos pais, pois a comparagdo com O objeto
primitivo ndo oferece todas as vantagens que encontra o adulto quando pode trocar seus
objetos da fantasia por uma pessoa real. Desta forma, a capacidade de transferéncia ndo é
essencialmente esponténea na crianga. Embora se evidencie reacOes de transferéncias
positivas e negativas, a crian¢a ndo faz a verdadeira neurose de transferéncia, em parte pelas
condicoes inerentes a crianca e em parte pelas condic¢des que obrigam o analista arealizar um
trabalho educativo (pedagdgico). Ou segja, a crianga ndo pode fazer a segunda edicdo antes de
esgotar a primeira e o analista deve ser educador, pois 0 superego da crianga ainda depende de
objetos externos que o originou e ndo € maduro (ABERASTURY/, 1986).

5.2.1.2 MelaineKlein

A partir de seus estudos com criangas, Klein fundamentou a psicandlise infantil, que
até hoje permanece a mesma, com peguenas contribuicdes de outros autores. Klein também
contribuiu para o0 melhor entendimento do psiquismo de recém nascidos, ampliando o campo
de atuacdo da psicandise, permitindo o tratamento de psicéticos.

Para a psicanalista, o transtorno psicanalitico de criangas gira em torno de dois eixos
centrais. a fantasia inconsciente e a transferéncia (positiva e negativa). Desta forma, ao
contrério de Anna Freud a estudiosa pensa que a transferéncia é espontanea na crianca e deve
ser interpretada tanto positivamente como negativamente desde o primeiro momento, ndo
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devendo ser 0 analista um educador e ndo sendo a psicandlise de criangas uma pedagogia, mas

uma clinica com foco na crianga (VOLNOVICH, 1991).

A ansiedade da crianca é muito intensa e € esta pressdo gue proporciona o
funcionamento da compulséo e da repeticdo, mecanismo estudado por Freud na dindmica de
transferéncia e no impulso de brincar, conduzindo a simbolizac&o e personificagdes, as quais
reedita suas primeiras relacbes de objetos, a formacdo do superego e a adaptacdo a realidade,
gue se expressam em Seus jogos e podem ser interpretados. Desta forma, a mesma ansiedade
gue leva as divisdes de imagens, revive-se na anadlise; porém, quando o desenvolvimento
normal diminui a divisdo entre objetos perseguidores e idealizados pode estabelecer objetos
bons no mundo interno, melhorando as relagdes com 0 mundo externo € este processo que
conduz a cura (ABERASTURY,1986).

5.2.2 Tratamento psicanalitico com criancas

Ao se iniciar um trabalho psicanalitico com a crianca é necessario uma entrevista
prévia com os pais e de preferéncia, de forma que pai e mée sgjam ouvidos separadamente. O
intuito desta fase inicial é coletar dados bésicos que possibilitam conhecer a crianca, tais
como o motivo da consulta, a historia da crianga, o transcorrimento de um dia de sua vida
atual, arelacdo dos pais e arelagdo com acrianca (ABERASTURY, 1986).

Conforme Volnovich (1991), o tratamento psicanalitico com criangas tem
particularidades que consiste na impossibilidade de ser realizado ou relatado a partir de uma
distancia. Pelo contrério, o tratamento envolve o proprio psicanalista e a familia da crianca.
Descrevendo as conseqgiiéncias da relacdo dos pais com as criangas, naqual a primeira delas €
o fantasma representado pela palavra, a segunda é a significagdo das fantasias, aterceira é o
fantasma na qual a crianca pode estar presa ao discurso dos pais. Desta forma, 0 quarto
principio da direcdo do tratamento inclui a participagdo dos pais no tratamento, ja que a
anadlise de uma crianca na maioria das vezes emerge discursos semelhantes da crianca e dos
pais e 0 quinto principio da cura é a transferéncia. Desta forma, a clinica psicanalitica, na
visdo do psicanalista, se apbiaem trés pilares: atransferéncia, ainterpretacéo e a teorizagao.
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Ferrari (1995) também levanta a influéncia dos pais no desenvolvimento de processos
psicoldgicos internos. Ou segja, 0s conflitos intrapsiquicos sdo internalizados pelas criancas
nas primeiras relagbes com os pais, ao viverem experiéncias de frustracdes e gratificacdes de
suas necessidades e na forma como elas sdo solucionadas. NO processo terapéutico, 0
terapeuta esforca-se para prover os elementos de parentalidade suficientemente boa na

interacdo com o paciente através do afeto.

Winnicott (1988) trabalha com a hipotese da interseccédo, da interacdo fantasmética
entre pais e filhos e da importancia que ela tem na constitui¢do do psiquismo da crianga. Ou
sgja, como cada uma das partes afeta e € afetada pela outra. Ndo pode ser desconsiderada a
participacdo ativa dos pais na analise de uma crianca e, portanto, € necessario pensar como €

gue se pode precisar alinha demarcatéria entre psiquismo infantil e psiquismo parental.

O processo de cura na psicandlise infantil coloca — se de maneira diferente, segundo se
trate de uma psicose ou neurose. A diferenca relaciona a situagéo que o analista levanta na
relacdo dual instaurada entre genitores e crianca. Esta situacéo se cria ndo apenas pelo fato de
ser uma crianca, compreendendo-se também o que o adulto pode sentir posto em causa
através da cura da crianca, ja que andlise significa os sintomas da crianca do lugar que ocupa
no imaginario materno (MANNONI, 1982).

Conforme Mannoni (1982), em seu trabalho com crianga na clinica psicanalitica, o
lugar do psicanalista € o olhar para aém da crianca e dos pais. Desta forma, o profissional tem
que agir introduzindo o eixo a partir das interrogages, sendo este processo especular, uma
pesquisa constante além dafala. O autor destaca que as manifestacfes de transferéncia podem
se dar de duas formas: 0s pais procuram compreender suas proprias angustias e depressoes,
sendo positivo em relacdo ao processo terapéutico e propdem o que neles foi falseado a nivel
simbadlico ou criam uma relagdo imagindria a pessoa do analista, sentindo-se perseguidos, o
que atinge a crianca diretamente. Além disso, toda tentativa de cura da crianca por parte dos
pais deve consistir em situar-se no plano das fantasias deles para sO entdo compreender a
crianca, pois ela ndo pode engajar-se numa andlise sem preparo dos pais ou acompanhamento
dos mesmos, ja que de certa forma eles estdo sempre implicados nos sintomas trazidos pela
crianca e isto € importante, pois toca em barreiras de resisténcia. Ao se trabahar os pais de
forma indireta a crianca pode responder de forma inconsciente para que ocorram

significacdes. Destaforma, analista deve trabalhar com varias transferéncias.
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Além do papel de destaque da transferéncia dentro da andlise psicanalitica de crianca,
também temos a interpretacdo que se processa em dois niveis: na crian¢a diante dos pais
rompendo-se 0 desgjuste e insistindo-se no fato de que corpo da crianca e do outro ndo sdo 0s
mesmos e na tentativa de cura, desenvolvendo dinamicas nas quais a criangca consiga
resignificar, dando um novo valor as situagfes atuais e passadas. Isto no caso da crianca na
maioria das vezes, sera desenvolvido por meio de atividades ludicas, que permitirdo o
surgimento do inconsciente infantil. Porém, a crianca dependendo da sua faixa etaria também
conseguira resultados por meio do valor da palavra, sendo este um processo pode ser mais
demorado porque a crianca tende a0 mundo do simbdlico e da fantasia. Além disso, €
importante destacar o0 objetivo da pesguisa da clinica psicanalitica, na qual dentro do processo
terapéutico vira atona o “Eu indiferente do outro” e no caso da criancaisto € possivel através
da principal técnica, que é a brincadeira, que permite o afloramento da associacao livre vindo
o inconsciente (MANNONI, 1982).

5.3 0 valor dabrincadeira

Por ser uma abordagem de tratamento usada quase exclusivamente com criangas, 0
trabalho de ludoterapia precisa ser analisada em qualquer discusséo sobre o tratamento da
depressdo infantil. Alguns terapeutas acreditam que as brincadeiras sdo uma forma de
expressdo da crianga; pois para ela equivale a falar para um adulto. Diferentemente dos
adultos, as criancas podem ndo discutir seus sentimentos, mas podem represent&-los. A
brincadeira é natura e confortavel para as criangas, sendo também uma forma mais
aproximada da redlidade da mesma. A terapia com brincadeiras ndo pertence a uma
orientacdo tedrica em particular, mas € uma forma de fazer as criangas se expressarem. A
terapia com brincadeiras € usada por profissionais de diversas orientagdes tedricas, incluindo
os voltados para a compreensdo, cognicdo e a ligada ao desenvolvimento. Ela tem sido

particularmente eficaz com criancas traumatizadas ou em crise.

As criangas usam as brincadeiras para lidar com suas dificuldades psicoldgicas do
passado e do presente e para domin&-las. A partir das brincadeiras infantis, um terapeuta pode
descobrir como elas véem o mundo e quais sdo suas preocupagdes e seus problemas. Por meio

das brincadeiras, as criangas expressam 0 que ndo conseguem dizer com palavras. A presenca



de brinquedos diz as criancas que o consultorio € um lugar para elas, que ali elas sdo
compreendidas e que, portanto, podem relaxar e ser criangas. Por meio das brincadeiras, o
orientador constroi uma relacdo terapéutica, que se torna a base para identificar objetivos,

intervencoes e solugdes para os problemas.

5.4 Tratamento medicamentoso da depressdo infantil

O tratamento terapéutico na depressdo infantil em alguns casos pode ser associado ao
uso de psicofarmacos. Porém, a utilizacdo de medicacdo antidepressiva na infancia ndo sera

realizada como uma relagéo direta, como quase sempre é na depressdo encontrada no adulto.

Os antidepressivos sdo usados na crianca desde o meados dos anos 60, com 0s
parametros de utilizagdo, tais como dosagens e duracdo do tratamento, gradativamente
delineados. Entretanto, a sua utilizagdo € praticamente concomitante a maior precisdo do
diagnostico decorrente de critérios mais especificos e de entrevistas estruturadas que permita
uma maior confiabilidade em sua utilizagdo. Desta forma, a questédo da farmacocinética em
criangas é um fator importante a ser considerado quanto a introducéo desses elementos em um
projeto terapéutico, pois observaches clinicas sugerem a importancia de avaiar
criteriosamente o uso destes, devido aos efeitos colaterais sobre a estrutura em formacéo da
crianca (WHITE, 1979).

5.5 Participacdo dos pais no tratamento

O tratamento da depressdo infantil tem que ser realizado também com os pais. O
psicologo atende a crianga, porém contatos freqlientes com 0s pais S80 necessarios para o
progresso terapéutico. Durante o tratamento, o foco S&o0 0s pensamentos que a crianga possui a
respeito de si mesma, do mundo e do futuro. Tais pensamentos, normalmente disfuncionais,
sd0 avaliados na tentativa de se tornarem mais funcionais, melhorando assim a qualidade de

vida dessa crianca. Cabe aos pais observarem o comportamento da crianga, perceber sua
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emocao atraves de alguns sinais que a propria crianca oferece, tais como a perda de peso, 0
isolamento, airritagdo, entre outros. E importante também ouvir a crianca, se colocar no lugar
dela, vendo a situacdo sobre a sua 6tica para em seguida gjuda-la a encontrar novas estratégias
de resolugdo do problema, novas aternativas de se ver aguela mesma situagéo e tornéla mais
flexivel cognitivamente. Pode ser muito dificil para os pais descobrirem que seus filhos estao
deprimidos, mas ap0ds o choque, os pais devem enfrentar o desafio de encontrar o tratamento

mai s adequado e eficaz para ela.

Desta forma, em muitos aspectos, 0s pais séo uma extensdo do terapeuta. Por exemplo,

0s pais realizam avaliacbes informais de seu filho ao observarem o comportamento e

formularem hipéteses em relacéo aele. Ao procurarem pelo profissional, os pais normal mente

afirmam que seu filho parece ter algum problema e oferecem certas explicagbes para 0s

sintomas, como a perda de um familiar ou uma mudanca recente. Nesse sentido, o0s pais

conduziram uma avaliagdo informal. Dessa forma, os pais podem contribuir com informages
valiosas sobre a condicéo de seu filho e suas causas.

Os pais também podem ser vistos como uma extensdo do terapeuta ao observar o

progresso de seu filho ao longo do tratamento. Normalmente, durante o tratamento,

0 tergpeuta passa uma ou duas horas por semana com a crianga nos limites

extremamente controlados e artificiais de um consultério. Como este ndo é o

ambiente natura da crianga, € comum que ela se comporte de uma maneira diferente

da usual. Até que a crianca relaxe com o terapeuta e comece a demonstrar-lhe

diretamente os sintomas depressivos, a maioria das informagfes do terapeuta sobre a

crianca é obtida por meio do relatério dos pais e diretamente com a crianca
(MILLER, 2003, p. 218-9).

Ha ainda a coleta pelos pais, de informagdes advindas de outras fontes, como 0s
funcionarios da escola e a vizinhanca. “ Sabendo o que procurar, 0s pais séo um grande auxilio

para o tratamento em curso de seu filho”, explica Miller (2003, p. 219).

Uma terceira forma em que os pais podem funcionar como uma extensdo do terapeuta
€ modificar o ambiente da crianca para reduzir o risco de recaida ou aiviar seus sintomas.
Afinal, os pais dispdem de horas para formar, moldar e orientar seu filho.
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5.6 Profissionais que tratam criancgas deprimidas

Quando uma crianca passa por momentos dificeis, aguele que costuma auxilia-lando é
um profissiona treinado na orientagcdo infantil. Freqlentemente as primeiras pessoas a tomar
consciéncia de que a crianca esta deprimida sdo amigos, parentes, profissionais da escola,

principalmente professores ou pessoas do meio socia dacrianca.

Com a prevaléncia de familias em que ambos os pais trabalham fora de casa, de maes
ou pais solteiros ou familias de pais separados que mais tarde constituem um novo lar, o
nucleo e a extensdo familiar encontra-se cada vez mais dificuldades para fornecer o mesmo
aplio as criancas do que a uma geracdo atras. Os pais informados também precisam
compreender as diferentes abordagens no tratamento da depressdo infantil, os diferentes

ambi entes terapéuticos e como se orientar no complexo sistema de planos de salde.

Os profissionais que tratam criangas deprimidas podem ter tanto uma abordagem néo-
médica como médica. Profissionais ndo-medicos incluem orientadores, assistentes sociais e
psicologos. Além desses profissionais, ha vérios tipos de médicos (médicos de familia,
pediatras e psiquiatras) que tratam da depressdo infantil por uma perspectiva médica ou
biologica. Alguns psiquiatras utilizam a psicoterapia além da medicacdo. Profissionais ndo-
meédicos envolvidos no tratamento da depressdo infantil também podem examinar a crianca,
mas tendem a ver a crianca e as causas de sua depressdo de um ponto de vista diferente, pois
em vez de enfatizar as causas biologicas da depressdo infantil, o profissional ndo-médico
procura compreender o problema ao examinar uma série de fatores, que incluem o historico

pessoal da crianga, a dinamica, acontecimentos na escola, relagdes com colegas, etc.

Vae ressdtar o papel fundamental da escola no acompanhamento infantil e em
especia o trabalho dos, professores que representa um sistema de apoio muito importante
para a crianga, ja que na maioria das vezes as mudancas decorrentes do quadro depressivo
podem ser despertadas a partir do momento que comeca a prejudicar atividades cotidianas,

como € o caso do seu desempenho escolar.
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CONCLUSAO

No decorrer deste estudo foi possivel identificar a importancia da familia ou
cuidadores no desenvolvimento da crianga. Desta forma, conclui-se que o desenvolvimento de
relacbes saudaveis, afetivas, de acolhimento e de suporte adequado na infancia pode
proporcionar um ego seguro e com sentimentos de auto-estima adequado. Além disso, €
necessario ressaltar que o ambiente ndo € o Unico determinante para 0 desenvolvimento da
depresséo na infancia, apesar de haver um consenso sobre a influéncia direta da criagéo e
ambiente sobre esta primeira fase da vida do ser humano. Porém, esta completa-se com as

experiéncias de vivéncias internas, inconscientes e biol dgicas.

Destacou-se na pesquisa bibliografica as vérias teorias que objetivam a explicacéo e
prognastico da depressdo. Ou sgja, 0 que causa a depressdo e por que algumas criancgas ficam
deprimidas e outras ndo. Esses modelos ou teorias sG0 0 que 0s profissionais usam para
interpretar os dados obtidos durante a avaliagdo. Ao compreender as causas da depresséo, 0s
terapeutas sdo mais capazes de tratar efetivamente a crianca. Num aspecto mais amplo, as
teorias sobre a depressao também sdo importantes porque apontam o que precisa ser alterado
na sociedade e nas familias para evitar a ocorréncia da mesma. A depressdo nainfancia € um
problema disseminado, sendo importante tudo aquilo que os pais puderem fazer para
combater seu inicio ou gravidade. Ha diversas teorias sobre a depresséo, porém, cada umalida
com alguns aspectos importantes. Desta forma, como 0s seres humanos séo complexos, mais
de umateoria pode auxiliar no tratamento da depressdo de uma determinada crianca.

Nos estudos se tem 0 consenso de que a prevaléncia da depressdo infantil € alta e que
0s sintomas depressivos sd0 duas vezes mais comuns em garotos e na fase entre a pré-
puberdade (de sete a doze anos), afetando atividades fundamentais da vida da crianca e
prejudicando diretamente fases do desenvolvimento, que muitas vezes podem deixar marcas
na vida adulta. Destacou-se também que as manifestacdes clinicas da depressdo em criangas,
adolescentes e adultos sdo essencialmente as mesmas. No entanto, existem caracteristicas que
s8o préprias da infancia, que por sua vez modelam as manifestagdes clinicas da depresséo na
infancia, havendo grupos sintomatol 6gi cos predominantes nas diferentes faixas etérias.

Destacou-se também a importancia do vinculo e afeto nos primeiros anos de vida.
Embora esses estudiosos discordem quanto a0 mecanismo que gera 0 vinculo, todos

concordam que ele é uma questdo fundamental no primeiro ano de vida. Além disso, esses
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estudiosos concordam que o bebé precisa de alguém que cuide dele e lhe proporcione
seguranca fisica e psicol6gica consistente. O desenvolvimento de um vinculo apropriado tem
implicagfes extensas e serve para organizar as emocoes, as representacdes cognitivas e 0s
comportamentos de acordo com a qualidade da disponibilidade emocional e fisica da pessoa
gue cuida da crianca. Desta forma, hoje existem pesquisas de que o problema da relacéo entre
figura materna e bebé pode ter efeitos evidentes e relativamente prolongados no
desenvolvimento infantil. Um caso considerado de consenso nas pesquisas é os efeitos da
depressdo materna sobre a crianga ao que se refere a esta deficiéncia de afeto e vinculo, apesar
de as criangas poderem aprender a lidar com a situacdo da falta de cuidado. Porém, quando
permanecem a um longo prazo, os efeitos na crianca podem ser duradouros, apresentando

quadros semel hantes de desapego e imitacéo de aspectos depressivos.

Outro aspecto importante € o fato da depressdo em criangas poder vir acompanhada de
outros problemas emocionais, como o déficit de atencdo e hiperatividade, disturbios de
ansiedade, entre outros. Desta forma, os estudos que destacam estes fatores podem estar
relacionados a0 desenvolvimento da personalidade e também a fortes mudancas decorrentes
do desenvolvimento. Uma controvérsia se da na tentativa consciente do suicidio na infancia
que, por outro lado, no adulto pode ser facilmente aceita como uma das manifestacdes da
depressdo. Porém, muitos estudiosos acreditam na possibilidade de criangas tentarem suicidio
mesmo ndo tendo o conceito de morte formado, ja que tende a ndo ter visualizacdo de futuro e

vivenciar demandas no presente.

O diagnbstico da depressdo na infancia € de fundamental importéncia para um
tratamento adequado e coerente. Geralmente ao se falar de diagnéstico uma primeira
avaliacdo parte da observacdo de pais, educadores e meio socia que convivem a maior parte
do tempo com as criangas, na qual na maioria das vezes estas mudam comportamentos,
reacOes e atitudes, apresentando principalmente quadro de regressdes e dificuldade de

aprendizado, entre outros sintomas que sao caracteristicos de crianga para crianca.

Ao procurar gjuda, a familia tem, na maioria das vezes, o contato inicial com
profissionais da area de salide que diagnostica a criangca com base em crivos médicos dentro
do CID 10 ou DSM 1V; sendo que no Brasil o mais utilizada é o CID 10. Vale ressaltar que,
antes de se dar um diagnastico, principalmente nainfancia, € necessario ter clareza do quadro

da crianca e peculariedades do cotidiano da mesma, pois dependendo do diagnéstico dado
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sera o tratamento adotado para crianca, podendo este ter prejuizos irreversivels e rotulacoes

gue permeardo seu desenvolvimento.

Geralmente destaca-se 0 consenso de que um programa de orientacdo e medicacéo € a
abordagem mais adequada e eficaz no tratamento de criangas deprimidas. No entanto, em
primeira andlise, tratar a depresséo apenas por meio da orientacdo, sem medicamentos, pode
ser lento e incompleto. Porém, ao se destacar o consenso de estudiosos sobre o uso de
medicacdo controlada em caso de depressdo infantil € necessério ter a visdo da gravidade do
quadro, ja que na maioria das vezes estes remédios sao muito fortes e causam dependéncia,
inferindo-se que ainda o mais aconselhdvel no tratamento da depressdo na infancia € o

acompanhamento psicol 6gico.

Dentro de um processo terapéutico psicanalitico com crianca é evidentes o consenso
da importancia da participacdo ativa dos pais e o valor de atividades [Gdicas como técnica de
trabalho terapéutico, no qual € possivel substituir a técnica de associacdo livre verba por
desenho e brincadeiras infantis, fazendo com gque ocorram significacdes por meio da vivéncia
do mundo da crianca. Os autores argumentam gue mesmo a crianca ainda ndo tendo uma
estrutura psiquica totalmente organizada consegue aos poucos, por meio de atividades [adicas,
expressar vivéncias e emogdes dentro do seu mundo real e imaginario. Além disso, 0 espaco
terapéutico para crianca deve ser vivenciado como um espaco diferenciado, possibilitando
assim que a mesma, apesar da forte influéncia externas, consiga expressar mesmo de forma
primitiva suas afli¢cbes. Dentro do trabalho psicanalitico com criangas, a relagdo do vinculo
entre terapeuta e paciente € importante, pois a crianca tende a ter posturas mais claras e
legalistas do que os adultos e caso ndo ocorra empatia e acolhimento entre a crianca e 0
terapeuta, provavelmente a mesma ndo realizara o desgjado, sendo mais dificil seguir dentro

de um trabalho terapéutico.

Por outro lado observa-se que dentro da clinica psicanalitica ha divergéncias referente
a0 papel do terapeuta. Segundo uma perspectiva da escola psicanalitica baseada nos
ensinamentos de Anna Freud, o terapeuta tem que preparar a crianca para O Processo
terapéutico tendo o papel de educador, ja que para ela 0 superego da crianca ainda depende de
objetos externos que o originou e ndo é maduro. Porém, na visdo da outra importante escola
de psicandlise infantil, baseada nos ensinamentos de Melaine Klein a transferéncia é

espontanea na crianca e deve ser interpretada, tanto positivamente como negativamente desde
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0 primeiro momento, ndo devendo ser o analista um educador, ndo sendo a psicandlise de

criangas uma pedagogia, mas uma clinica com foco na crianca.

Vale ressaltar que ao se trabalhar com a crianga tem-se que gostar, saber os limites e
as técnicas que permitam uma pesquisa e um trabalho coerente. Desta forma, na orientagéo de
“curd’, atécnica e a postura de transferéncia depende muito da idade da crianca e do dominio
do terapeuta para saber lidar com o paciente e principalmente com a sua familia. A escolha da
técnica na terapia infantil de forma geral é influente no andamento do processo terapéutico,
pois, dependendo da idade, ndo serdo todas as atividades |Udicas vidvels para a crianga e caso
jaconsiga verbalizacdo também ndo é excludente o trabalho terapéutico por meio da mesma.

O tema da depressdo em criancas no Brasil ainda carece de estudos e pesquisas. Existe
muita resisténcia em relacéo a depressdo nainfancia, pois de umaformaidealizadaacrianca é
associada a uma imagem angelical e 0 que se observa na sociedade contemporanea é um
rapido amadurecimento e mudanca de comportamentos que dentro desta visao ingénua nédo
s80 caracteristicos da infancia. Destacando-se que a educacdo, as interacOes sociais e as
estruturas da sociedade fazem com que as criangas também mudem para se adaptar as
situagdes. Portanto, vale a énfase nos cuidados e o carinho que sdo de extrema importancia
para as criangas e que podem evitar um quadro depressivo na infancia. Assim, o incentivo a
pesquisas e estudos, principalmente ligados a infancia, sdo de grande valia para entender os
adultos do futuro, pois com base na psicanalise, que € uma area de grande interesse, muitas
das problematicas presentes sdo bases da infancia que podem deixar marcas inconscientes.
Além disso, criangas bem acompanhadas tendem a ser adultos mais otimistas e felizes

futuramente.

E preciso orientar os pais quanto ao valor do cuidado para com seus filhos, contribuir
com profissionais que atuam com crian¢as, mudar a visdo de alguns adultos quanto a infancia
e incentivar pesquisas para entender com maior clareza o quadro depressivo nainfancia. Além
disso, acredita-se que se obter uma maior possibilidade de gjuda, orientacdo e compreensao
sobre a depresséo na infancia é promover a esperanca de que segja realmente uma fase magica

na vida dos seres humanos.
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