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Resumo

A palavra depresséao infantil deu origem a este estudo que surgiu da
dificuldade e ao mesmo tempo necessidade de esclarecimento em relacéo a
percecdo dos professores e pais de criancas que frequentam o 1° ciclo do
ensino basico. A depresséo, inicialmente, era atribuida apenas aos adultos,
pois a sintomatologia ainda € considerada por muitos autores, semelhante a
dos adultos, embora alguns autores discordem dessa semelhanca, pois
segundo esses, no caso da crian¢a, dependerd de outros fatores como o seu
desenvolvimento. Sabe-se que para muitos, era impensavel uma crianca
padecer desta perturbacdo depressiva e atualmente sabemos que este
diagnéstico existe na realidade de muitas criancas.

Este estudo tem como objetivos de investigagdo: 1. Descobrir qual a
auto-percecdo das criancas em relacdo a sintomatologia da Depresséao Infantil;
2. Perceber qual a percecdo dos pais relativamente a sintomatologia da
Depressao Infantil nos filhos; 3. Comparar a percecdo dos pais e dos filhos em
relacdo a sintomatologia da Depresséo Infantil; 4. Conhecer a percecédo dos
professores em relacdo a sintomatologia da Depresséao Infantil. A metodologia
utilizada foi a quantitativa e os instrumentos de recolha de dados foram os
inquéritos por questionario, preenchidos por 81 criancas (alunos), 81 pais
dessas criancas e 25 professores. De acordo com 0s resultados a percecao
dos pais e dos professores € considerada de extrema importancia no que se
diz respeito quer ao diagndstico, quer ao apoio e prevencao desta perturbacéo,
que infelizmente, nos dias de hoje, estd mais evidente nas criangcas e

adolescentes.

Palavras-Chave: Depressao Infantil, Sintomatologia, Professores, Pais,

Criancas do 1° ciclo do ensino bésico.
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ABSTRACT

The word infant depression gave rise to this study that arose from the difficulty
and at the same time the need of clarification regarding the perception of the
teachers, parents and children that are in the first circle of elementary school.
Initially, the depression was attributted only to adults, for the symptomatology is
still considered by many scholars similar to adults’, although some authors
disagree with this similarity, for according to these, in case of child, this will
depend on other factors such as its development. It is known that for many, it
was unthinkable for a child to suffer from this depressive disturbance and
currently we know that this diagnosis does exists in the reality of many children.
This study aims to investigate: 1. Discovering the type of children’s self-
perception in relation to the symptomatology of the Infant Depression; 2.
Noticing the type of parents’ perception regarding to the symptomatology of the
Infant Depression in their kids; 3. Comparing the perception of the parents to
the children’s in relation to the symptomatology of the Infant Depression. 4.
Getting to know to teachers’ perception in relation to the symptomatology of the
Infant Depression.

The methodology used was of quantitative one and the instruments for data
collection were the surveys by questionnaire, filled by 81 children (students), 81
parents of these kids and 25 teachers. According to the results, the perception
of both parents and teachers are considered of extreme importance regarding
both the diagnosis and the support and prevention of this disturbance, that
unfortunately, nowadays, has been more evident both in children and

teenagers.

Key words: Infant Depression, Symptomatology, Teachers, Parents, Children of

the first circle of Elementary School
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Epigrafe

A crianca modela-se.

Ajuda-a a modelar-se oferecendo-lhe tudo quanto tenhas de mais auténtico dentro de ti.
Oferece-te a ti proprio como modelo.

Faz de modelo, ndo s6 com o teu corpo de Homem, mas também com o que resta da tua
espontaneidade infantil para o Amor.

Homens capazes de Amor sao aqueles que foram criangas ou que se reconciliaram com
a crianca que foram.

Se amas a crianga que em ti existe, entdo podes amar as criangas.

(...)

Educar é oferecer-se como modelo.

Educar € respeitar o seu proprio modelo.

Educar é respeitar a criacdo do Homem

e do seu Universo.

Educar € respeitar a crianca e a criatividade infantil.

Se podes ser infantil, podes ser Homem, podes ser Mestre.

Jodo dos Santos (2007)
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INTRODUCAO

O presente estudo aborda uma tematica relacionada com a saude mental
infantil, mais precisamente a perturbacdo da depressdo nas criancas, que €
uma triste realidade, dentro dos consultérios clinicos e nas escolas. A
perturbacdo depressiva € um dos mais significativos problemas no mundo atual
e a sua incidéncia tem aumentado exponencialmente. Ela reflete o
desequilibrio ndo s6 das pessoas em si, mas também da nossa sociedade.
Atualmente, a depress&o tornou-se comum em criangas. E uma questio séria e
pode contribuir para varias alteracdes, tais como o isolamento e o baixo
rendimento escolar, entre outros problemas ndo menos importantes.

Apesar de a depressao, tanto no adulto quanto na crianca, ter como modelo
de diagnostico a conhecida constelacdo de sintomas (decorrentes da triade:
sofrimento moral, a inibicdo psiquica global e no estreitamento do campo
vivencial), as diferentes caracteristicas pessoais e situacdes vivenciais entre o
adulto e a crian¢a, fazem com que os sintomas secundarios decorrentes dos
sintomas basicos sejam bem distintos (Nunes, 2012).

Devido a tantas definicbes sobre a perturbacdo depressiva e, aliada a
variedade de sintomas, o diagnéstico diferencial nem sempre € simples e
efetivo. Ndo se pode negar que, através dos exames das emocdes positivas,
foi detetado que ao vivenciarmos experiéncias positivas moderadas, temos
mais probabilidade de passarmos essas mesmas emoc¢des para 0 outro, de
forma a sermos mais flexiveis nos pensamentos e nos sentimentos para que se
possam produzir solu¢cbes aos diversos tipos de problemas, sejam eles fisicos
ou emocionais (Lopez & Snyder , 2009).

A realizagdo da revisdo da literatura baseou-se no Manual de Diagnostico e
Estatistica das Perturbagbes Mentais (DSM-5[APA], 2013), em livros sobre
Depressao (Solomon, 2016) e Psicologia Positiva (Lopes & Snyder 2009), O
Mundo da Crianga (Papalia, Olds & Feldman, 2001), entre varios autores néo
menos importantes, artigos cientificos, revistas de psiquiatria e de psicologia,

pesquisas em bibliotecas virtuais, sites, links e dissertacbes de mestrado e
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teses de doutoramento, entre outros. Sabe-se que, ao longo dos ultimos anos,
a depressao na infancia e adolescéncia despertou o interesse da Psiquiatria
Infantil, sendo destaque em varios estudos conhecidos no mundo inteiro.
Considerando a elevada prevaléncia de sintomatologia depressiva na
infancia, e buscando dar resposta a solicitagdo de avaliar essa prevaléncia de
sintomatologia depressiva nesta fase de desenvolvimento psicossocial, surgiu a
necessidade de desenvolver um estudo, com o objetivo de aprofundar a pratica
psicolégica nesta area, aplicavel a uma amostra de 81 criancas do 3° e 4° anos
de escolaridade, 81 pais das criangas inquiridas, e 25 professores do 1° ciclo
de ensino béasico. Propusemos a esse publico-alvo, de varias escolas publicas
de um agrupamento de Vila Nova de Gaia, a participacdo dos mesmos, com 0
objetivo de obtermos respostas, através de inquéritos por questionario, sobre
0s sintomas da depressao infantil, presentes em criangcas com idades entre 8 e
11 anos. Partindo dessa premissa, foi elaborada a seguinte pergunta de
partida: “Qual € o conhecimento que existe, por parte da crianga, dos seus pais

e professores, em relagcao a sintomatologia da Depresséao Infantil?”.
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1 - A Depresséo

1.1 Conceito

De acordo com (American Psychological Association [APA], 2013, pp.94-
99), a perturbacdo depressiva caracteriza-se pela ocorréncia de diferentes
episodios depressivos maiores no periodo de duas semanas consecutivas e
representam uma alteracdo do funcionamento prévio e de pelo menos um dos
sintomas é 1) humor deprimido ou 2) perda do prazer ou do interesse. Embora
observa-se que tais sintomas comumente podem surgir com maior duragao.
Importante salientar que o DSM-5 unificou os conceitos de episddios de
depressdo maior e perturbacdo depressiva major, visto que no DSM-4, esses

conceitos eram considerados distintos.

No campo do diagndstico da saude mental, a depressdo € considerada
um distdrbio do humor, pois o sintoma mais elevado, regra geral, € a mudanca
e enfraquecimento do humor. Para Jardim (2011), a depresséo € considerada
um tipo de perturbacdo afetiva que provoca alteragdes mentais, corporais e
distarbio do humor. Entendemos, portanto, que a depressdo é uma resposta a
uma situacdo de vida ou uma perda profunda, tais como entes queridos,

animais de estimacéo, entre outras perdas significativas.

Solomon (2016), analisa a perturbacdo da depressdo como uma
imperfeicdo do amor, que quando surge, priva o individuo e acaba por
esconder a capacidade de dar e receber afeto. De acordo com OMS
(Organizacdao Mundial de Saude), atée 2020 a depressédo sera a principal
doenca mais incapacitante em todo o mundo. Cerca de 850 mil pessoas
morrem, por ano, em decorréncia da doenca que foi descrita pela primeira vez

no inicio do século XX. A depressédo ainda hoje € confundida com tristeza,

sentimento comum a todas as pessoas em algum momento da vida.
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Assim, Akhtar (2012), afirma que a depressdo afeta um em cada cinco
portugueses. Entende-se que a depressdo é muito mais que um acesso de
melancolia, sentimento de culpa, falta de autoestima, ou de algo a ser

preenchido na vida de quem sofre dessa perturbacéao.

A depressao também pode provocar sentimentos de culpa, ou falta de
autoestima, perturbacdo do sono, falta de apetite, sensacédo de cansaco e falta
de concentracdo. Afeta 322 milhdes de pessoas no mundo, segundo dados
divulgados pela (OMS), referentes a 2015 e que em 10 anos, de 2005 a 2015,
esse numero cresceu 18,4%. A prevaléncia da perturbacdo na populacdo
mundial € de 4,4%.

Segundo Campos (2010), a depressdo € um paradigma da
psicopatologia, pois a sua compreensédo serve para chegar a outras formas de
patologia. Segundo este autor, podera repercutir-se de uma forma néo
agradavel a nivel pessoal, tais como mal-estar fisico ou sofrimento psicolégico,

relacionados com a familia, amigos ou a nivel escolar.

1.2 Breve perspetiva histérica da depressao

O Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais, quarta
edicdo (DSM-4) define depressdo aquando da presenca de cinco ou mais

sintomas numa lista de nove.

Assim, segundo o Manual de Diagnéstico e Estatistica das
Perturbacdes Mentais (APA, 2002), o que caracteriza um episodio depressivo é
o humor depressivo ou perda de interesse em quase todas as atividades,
durante um periodo nunca inferior a duas semanas. O individuo depressivo
deve sentir, também, pelo menos quatro dos sintomas seguintes: alteracdes no
apetite ou no peso, alteracdes no sono e atividade psicomotora, diminuicdo da
energia, sentimentos de desvalorizacdo pessoal ou culpa, dificuldades em

pensar, concentrar-se ou em tomar decisbes, ou pensamentos recorrentes
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relacionados com a morte ou ideacéo suicida, planos ou tentativas de suicidio.

Historicamente, a natureza da depressédo infantil foi objeto de polémica em
psicopatologia. Para Rie (1966), o ego ainda nao estad formado na infancia,
nem interiorizado o superego e, portanto, ndo ha perda de autoestima nem

sentimentos de culpa.

De acordo com Ferster (1997, citado por Caballo & Simon, 2005), “os
comportamentos que caracterizam o conceito de “depressao” distinguem-se
guantitativamente e nao qualitativamente dos comportamentos considerados
“ndo deprimidos” ou normais”. Conforme o mesmo autor, para ser considerada
a depressao, deve-se, portanto, observar a quantidade dos sintomas presentes
dentro dos comportamentos da crianca, ja que sao esses numeros que 0S

levam ao diagndstico da perturbacdo depressiva infantil.

Klein (1934) diz que a posi¢do depressiva situa por volta do segundo
semestre e depois no segundo ano, corresponde ao estagio de percecédo do
objeto total. Até entdo, segundo a autora, a crianca estd protegida do
sofrimento depressivo gracas aos mecanismos de clivagem, de projecao e de
introjecdo: os maus objetos (mau seio, ma mae, ma parte do eu) sdo
separados dos bons e projetados no espaco circundante, enquanto os bons
objetos séo incorporados no eu do bebé (Klein, 1934, citado por Marcelli,
2005).

Segundo Talbott (2003), muitos dos episédios depressivos ndo tém
extincdo completa e 0s seus sintomas podem persistir durante anos,
apresentando uma taxa de ocorréncia de 60% ou superior. Entende-se,
portanto, que, a depressao major seja uma doencga cronica para a maioria dos

doentes com esta perturbacéo (Talbott, 2003, citado por Costa, 2011).

Rojas (2007) diz que numa doenca com multiplas faces, ndo se pode
estranhar que a sua sintomatologia apresente uma evolugcdo por vezes
surpreendente. Assim, a alternancia entre sintomas esta relacionada com o

tratamento e com fatores psicolégicos e ambientais que rodeiam o paciente.
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O que se pobde observar, segundo estudos sobre a evolucdo da
depressao, foi que, a medida que uns sintomas melhoravam, outros sintomas
diferentes apareciam. Entende-se assim que, parte da sintomatologia da
depressao pode ser classificada de acordo com as variagcdes entre sintomas
psiquicos, psicossoméaticos e depressivos (Rojas, 2007). Para esse autor, €
realmente apaixonante, em particular, seguirmos o percurso evolutivo da
transformacdo da depresséo, depois de varias fases clinicas. Essa realidade
clinica diaria vai-nos revelando uma modificacdo da forma e do conteddo das

doencas depressivas.

Importa salientar que de acordo com American Psychiatric Association
(DSM-4), a depressdo é socialmente tdo debilitante quanto as doencgas
coronérias e mais debilitante ainda do que o diabetes ou a artrite. Também esta
associada a alta mortalidade, sendo que 15% dos pacientes gravemente

deprimidos se suicidam (DSM-4,1994).

De acordo com Solomon (2016), os evolucionistas argumentam que a
depressdo ocorre demasiadas vezes para ser considerada uma simples
disfuncdo. E, segundo esse autor, mais provavel que a capacidade de ter
depressdo desencadeie mecanismos que em determinada altura tiveram
interesse para a reproducdo. H4, portanto, alguma possibilidade de a
depressao ter sido util na evolugao nos tempos pré-humanos e que agora ja

nao tem utilidade.

Solomon (2016) diz também que o stresse da vida moderna €
incompativel com o nosso cérebro atual e que a depressao é consequéncia de
fazermos aquilo que a nossa evolugdo n&o previu. Dentro dessas
possibilidades citadas acima, ha ainda a que defende que a depressdo tem
uma funcéo atil nas sociedades humanas e que € bom, por vezes, as pessoas

estarem deprimidas.
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Solomon (2016), analisa que é importante ter presente a suposta
finalidade udltima da evolugdo. A selecdo natural ndo faz desaparecer o0s
problemas nem conduz a perfeicédo, ela favorece a expressao de certos genes
em detrimento de outros. “O nosso cérebro evolui mais lentamente do que o
nosso modo de vida” [...] assim, ndo ha como ter duvidas de que na vida
moderna haja dificuldades e, a forma de as gerir e consequentemente ter bons
resultados, dependera da capacidade cerebral de cada um (Solomon, 2016,
p.481).

1.3 Modelos tedricos da depressao cognitiva de Beck

Psicblogos como Albert Ellis e Aaron Beck estudaram o funcionamento
cognitivo no contexto da depresséao infantil. Nos anos 50, Ellis aprofunda a
teoria emotiva e racional, que atua como forma psicoterapéutica no tratamento
da depressao e ansiedade ao corrigir cogni¢cdes distorcidas. Este autor afirma
que existe uma relacdo direta entre raciocinios, sentimentos e
comportamentos. Raciocinios negativos conduzem a percec¢des negativas da
realidade e estas, por sua vez, manifestam-se em comportamentos

caracteristicos do quadro depressivo (Almeida, Simbées & Gongalves, 2017).

Estes psicologos afirmam que h& uma predisposicdo instintiva para
pensar sobre si e sobre o mundo de forma saudéavel, contudo as instituicbes
sociais como escola, professores e familia, atuam de forma que a crianca

distorca as suas cogni¢coes, minando-a com conceitos irracionais e derrotistas.

1.3.1 Modelo cognitivo comportamental

O modelo cognitivo comportamental surgiu no final dos anos 50 com os
trabalhos de Albert Ellis e mais especialmente a Terapia Cognitiva (TC) no
inicio dos anos 60 com Aaron T. Beck. Desde entdo, exerce um forte impacto,
tanto na formulacdo de novos modelos etiologicos para as perturbacdes

mentais, assim como no seu tratamento (Knapp, 2008).
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Conforme Gill & Barraclough (1997), o modelo cognitivo, inicialmente
proposto por Beck e atualmente muito divulgado, afirma que a depressao pode
resultar ou ser perpetuada pelo habito de pensar de forma negativa,
interpretando todos os acontecimentos na sua pior perspetiva e conjeturando
conclusdes generalizadas pessimistas a partir de uma pequena contrariedade.

As diferentes interpretacdes que o0s sujeitos ddo a mesma situacao
devem-se aos seus estilos idiossincraticos de pensar, determinados pelas
vivéncias pessoais da primeira infancia. O individuo que desenvolve uma
depressdo sofreu experiéncias negativas, que geraram padrbes de
pensamentos irracionais ou esquemas cognitivos inadequados. Esses
pensamentos ocorrem automaticamente, parecendo claros e naturais ao sujeito
depressivo (Beck, 1997, citado por Costa, 2011).

A designacdo mais abrangente de Terapia Cognitivo Comportamental
(TCC) é a mais usual na atualidade, pois utiliza ao mesmo tempo intervengcdes
tipicas do modelo cognitivo, como as técnicas destinadas a correcdo de
crencas e pensamentos disfuncionais e também incorpora técnicas
comportamentais da terapia comportamental, como a exposicdo e 0 uso de

reforcadores, entre outras (Knapp, 2008).

Sendo assim, o0 modelo enfatiza aspetos educacionais que incluem a
informacdo ao paciente sobre a sua perturbacdo, tendo a alianca terapéutica
como componente fundamental. Desta forma, pode-se dizer que a Terapia
Cognitivo Comportamental (TCC) é um modelo de cooperacdo e confianga, no
qual o paciente participa ativamente do seu processo de mudanca atraves

desses dois niveis de aprendizagem e cognicao (Matos, 2013).
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1.3.2 Modelo psicanalitico

Alguns autores psicanaliticos destacam o papel do superego na
dindmica da patologia. Sobre o superego, Freud (1923/1969) afirma que é uma
gradacdo do ego e esta em menor grau vinculado a consciéncia. Surge com a
missdo de dissolver o complexo edipico, instaurando a lei e a repressdo aos
desejos instintivos. Trata-se, dentro da teoria freudiana, de uma das mais
importantes identificacbes ligadas a interiorizacdo das figuras dos pais
(Calderaro & Carvalho, 2005, p.183).

Na Psicandlise, o diagnéstico da depressao € diferencial, os termos
utilizados sé@o neurose, psicose e perversdo. E 0 que se denomina depressao,
na Psicologia, é compreendido como sintoma em relagdo as perdas na
Psicandlise. Tais perdas, nesta abordagem, sdo entendidas como inerentes a
condicdo humana (Bonetti, Huttel, Kisxiner & Rosa, 2011). “O facto de ter tido a
sua origem oficial na preocupacdo de “curar’ certas doencgas “nervosas”, a
psicanalise, abrange no seu ambito tudo o que mais tarde ela revelou ser” [...]

(Mannoni,1968, p. 187).

Ha& quem designe a depressdo neurdtica como uma forma de "reacao"
aos fatores exégenos, seja do ambiente em que se encontra o individuo, seja
de um modo geral da cultura em que ele se insere, diferenciando-a, assim, da
depressdo melancélica, que sempre foi considerada como uma depressao
endogena. Qualquer que seja o valor desta distingdo - pois ndo se pode
esquecer que o disturbio neurdtico € mais do que um disturbio reativo, uma vez
que é sempre a expressao simbolica de um conflito intrapsiquico - ndo se pode
deixar de reconhecer que as crises de depressao neurotica estao relacionadas
com as vivéncias traumatizantes causadas pelas frustracdes afetivas, pelo
medo do abandono e pelas experiéncias dolorosas da perda e da falta (Rocha,
2008).
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De acordo com Freud (1924, citado por Rocha, 2008) o neurético, para
se defender do peso insuportavel que por vezes representa a realidade do
mundo exterior, frequentemente se refugia no mundo das fantasias. Mas ele
nao faz da fantasia a realidade, nem esquece o caminho que pode trazé-lo de
volta, do mundo da fantasia ao mundo da realidade exterior. Portanto, 0 seu
conflito € fundamentalmente um conflito entre as instancias psiquicas do ego e
do Id. Ele sacrifica as exigéncias do Id para atender as solicitacbes do

Superego e as exigéncias da realidade.

A depressao histérica pode, na linguagem de seus sintomas,
assemelhar-se a uma depressao melancélica, mas nem por isso faz da histeria
uma psicose. O mesmo poderia ser dito, se comparassemos 0s sintomas
tipicos de uma depressdo borderline e de uma depressdao melancélica ou
esquizofrénica (Kimura,1998, citado por Rocha, 2008).

1.3.3 Modelo bioquimico

Embora muitas vitimas de depressfes graves se considerem culpadas
da prépria infelicidade, devido a erros cometidos ou fraqueza de carater, esta
opinido ignora crescentes provas cientificas em contrario. Um dos alvos
privilegiados da investigacdo neuropsiquiatrica sdo 0s neurotransmissores do
cérebro, produtos quimicos que atuam como mensageiros entre 0s neurénios

cerebrais (Freeman,1990).

O modelo bioquimico estuda a depressdo enquanto perturbacdo e da
importancia a funcéo dos fatores neuroquimicos e endocrinos no aparecimento
de sintomas depressivos. Existem, alias, diversas vozes dissonantes deste
modelo, nomeadamente Allen Frances (2014), que, durante anos dirigiu o
Manual de Diagnostico e Estatistica de Perturbacdes Mentais (DSM), que
atualmente considera que o DSM, enquanto principal referéncia académica da
Psiquiatria, contribuiu para a galopante medicalizacdo dos seres humanos,

considerando ainda que os farmacos “...] ndo ajudam nos problemas
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quotidianos, pelo contrario: o excesso de medicagdo causa mais danos que

beneficios” (Frances, 2014, p.2, citado por Clemente et al., 2016).

Nos casos das depressbes consideradas graves, varios
neurotransmissores, como a dopamina, a norepinefrina e a serotonina, podem
estar desequilibrados, em defeito ou em excesso. Atualmente, o modelo
bioquimico da depressdo é o mais defendido na comunidade cientifica e
encontra-se ligado a psiquiatria biolégica, que defende que a depressao surge
devido a diminuigédo do “sddio” no sistema nervoso central. Esta hipotese surgiu
através da observacéo clinica de individuos deprimidos e da experimentagao

em laboratérios com animais (Bahls, 1999, citado por Costa, 2011).

1.4 Tipos de perturbagdes depressivas

De acordo com o Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbactes
Mentais (DSM-5, 2013), uma forma mais cronica de depresséo, a perturbacao
depressiva persistente (distimia), pode ser diagnosticada quando a perturbacao
do humor continua por pelo menos dois anos em adultos e um ano em
criancas. Esse diagnoéstico, novo no DSM-5, inclui as categorias diagndsticas

do DSM-4 de perturbacdo depressiva maior crénica e distimia.

Sabe-se que as depressdes crénicas (distimias) sdo geralmente de
intensidade mais leve que os episodios de depressao maior. Mais que o humor
francamente deprimido, os pacientes com depressdo cronica sofrem por néo
sentir prazer nas atividades habituais, e por terem as suas vidas trespassadas

por uma espeécie de morosidade irritavel (Solomon, 2016).

A gravidade da perturbagdo depressiva baseia-se no numero de
sintomas, na gravidade desses sintomas e no grau de défice funcional, que se
diferenciam, conforme o DSM-5 em: ligeiro, onde estdo presentes poucos
sintomas, para além daqueles que séo requeridos para fazer o diagnostico;

moderado, onde o numero de sintomas, a intensidade e o nUmero de sintomas
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estdo entre os especificados para “ligeiro” e “grave”; grave, onde o numero de
sintomas excede substancialmente os necessérios para fazer o diagndstico
(APA, 2013).

A Perturbacdo de desregulacdo do humor disruptivo tem como
caracteristica central a irritabilidade crénica grave e recorrente, manifestada
verbalmente. O humor entre as explosdes temperamentais € persistentemente
irritdvel ou zangado, durante a maior parte do dia, quase todos os dias,
observaveis pelos pais, professores e pares, presentes por 12 ou mais meses.
Essa irritabilidade grave apresenta duas manifestacdes clinicas proeminentes,
sendo a primeira, as frequentes explosdes de raiva. Estas explosdes,
tipicamente, ocorrem em resposta a frustracdo e podem ser verbais ou
comportamentais (APA, 2013).

A apresentacdo clinica desta perturbacdo depressiva deve ser
cuidadosamente distinguida das apresentacdes de outras condicdes,
relacionadas, especificamente com a perturbacdo bipolar na infancia, muito
embora, esses comportamentos, ndo ocorram exclusivamente durante um
episédio de perturbacdo depressiva major, e, ndo sdo mais bem explicados,
por outra perturbacdo mental. O diagndéstico ndo deve ser feito pela primeira

vez antes dos 6 anos ou depois dos 18 anos (APA, 2013, pp.93-94).
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2 - DEPRESSAO INFANTIL

2.1 Conceito

A depressao infantil foi reconhecida e defendida pelo influente National
Institute of Mental Health (NIMH) em 1975, e, em 1976, o American of
Psychiatric Association (APA) realizou o reconhecimento formal, na terceira
edicdo do Manual de Diagnoéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais,
publicado em 1980, da existéncia de depressao na infancia, precisando que “os
sintomas essenciais do episddio depressivo maior sdo similares em criancas
adolescentes e adultos” (APA, 1983, p.221).

Conforme alguns autores tais como Spitz (1979), a depressao infantil foi
reconhecida como patologia, em 1979 no IV Congresso de Pedopsiquiatras
Europeus, e mais especificamente como disturbio mental. Desde entdo, varios

estudos tém sido efetuados acerca desta patologia (Spitz, 1979).

Apesar de ter sido negada a sua existéncia durante muito tempo, sabe-
se que a depressao infantil se tornou atualmente objeto de inUmeras pesquisas
concludentes. Para Hutz (2002) algumas atitudes tais como o choro, a tristeza,
a apatia ou o isolamento, frequentemente apresentados pela crianca, séo
considerados sintomas de um quadro depressivo, desde que persistam por um
tempo significativo (Hutz, 2002, citado por Marconi, 2017).

Embora alguns estudiosos proponham que tais sintomas sejam sintomas
depressivos, outros autores consideram que 0s sintomas depressivos ocorrem
de forma contraria, através de comportamentos antissociais, agressividade e
hostilidade. “As criangas deprimidas, que antigamente eram consideradas
apenas criangas caprichosas ou mimadas, estdo a ser alvo de uma atencéo

crescente” (Freeman, 1990, p.190).
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A depressdo nem sempre é algo facil de ser definido. Segundo Monteiro
e Lage (2007), Freud, diferentemente dos autores da sua época, ndo definia
nas suas obras uma teoria sobre depressado, “[...] embora 0 mesmo tenha
identificado e descrito manifestacdes depressivas nas diferentes categorias
nosograficas sem, entretanto, assemelha-las a melancolia nem as reunir em
critérios para diagndstico, tal como se vé nos atuais manuais de psiquiatria.”
(Monteiro & Lage, 2007, citados por Miranda, 2013).

Portanto, de acordo com Campos (2010), entende-se que quando surge
a depressao, muitas pecgas importantes, tais como amizades, trabalho, entre
outras, podem ser perdidas com o seu aparecimento. No que se pode
perceber, as criancas quando afetadas por essa perturbacdo passam pelas
mesmas perdas tais como o0s adultos, mesmo porque o0s sintomas quando
diagnosticados como depresséo, sao muito semelhantes aos dos adultos em

toda a sua complexidade.

O reconhecimento ou a descricdo de uma depressdo numa crianca em
particular, continua a ser um grande contraste entre a extrema frequéncia da
referéncia teodrica a posicdo depressiva ou a elaboracdo da depressao. Este
contraste persiste como um vestigio do percurso histérico, em que se assistira
primeiro a uma libertacdo progressiva do conceito depressivo e do lugar que
ocupa no desenvolvimento da crianca, antes que a realidade clinica da
depressdo na crianca tenha sequer sido reconhecida até aos estudos de

alguns autores como Spitz (1979).

Todos os pais querem que os filhos sejam felizes e tenham saude,
embora a tristeza que se apodera dos mais pequenos seja tdo avassaladora
gue os adultos se sentem impotentes ao lidar com ela. Ao longo dos ultimos
anos, a depressao na infancia e adolescéncia despertou o0 interesse da
Psiquiatria Infantil. Este tema foi destaque em varios estudos, situando-se de
maneira definitiva no campo da Psicopatologia Infantil (Barbosa & Gaiéo, 2001,
citados por Cruvinel & Boruchovitch, 2009).
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De acordo com pesquisas de como o meio influencia a depressao
infantil, é de grande importancia que os pais, a familia e os que estao préximos
do desenvolvimento da crianca, assumam o controlo do seu bem-estar fisico e
emocional, enquanto estdo em fase de desenvolvimento e maturagdo. Tal
como diz Cury (2003), “Nunca o conhecimento médico e psiquiatrico foi tdo
grande, e nunca as pessoas tiveram tantos transtornos emocionais [...] a
depressao raramente atingia as criangas”. Atualmente, conforme esse autor, ha

muitas criangas deprimidas e sem encanto pela vida (Cury, 2003, p.15).

Entende-se que o desespero e o desamparo sdo caracteristicos dos
distarbios depressivos, e, portanto, 0s mais experimentados pelos pacientes
com essa perturbacéo. Alguns estudos sugerem que criangas com dificuldades
de aprendizagem e baixo rendimento escolar, apresentam mais sintomas
depressivos do que criancas sem dificuldades escolares. O declinio no
desempenho escolar ocorre com muita frequéncia na crianca deprimida e
alguns autores sugerem que esse comportamento pode ser visto como um
sinal ou um indicador de disturbio depressivo (Bandim & Cols., 1995, citados
por Cruvinel & Boruchovitch, 2004).

Nesse sentido, a familia, mais uma vez, assume um carater de protecao
com o objetivo de prevencgdo as doencas emocionais para que, assim, 0S seus
filhos ndo desenvolvam problemas psicoldgicos e, se surgirem, sejam capazes
de ajuda-los na recuperacdo do seu bem-estar fisico e emocional, de acordo
com suas possibilidades, como referem Baptista & Assumpcgao (1999), no
sentido de que “a depressao na crianga pode emergir quando os pais nao
conseguem satisfazer as necessidades basicas dos filhos, como amor, carinho
e apoio” (Baptista & Assuncdo, 1999, citados por Cruvinel & Boruchovitch,
2009).

Na revisdo da literatura, Birmaher et al (1996), verificaram que as

relacbes familiares de criangas e jovens depressivos se caracterizam muitas
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vezes por diversos conflitos, sentimentos de rejeicdo, problemas de
comunicacgdo entre os membros da familia, dificuldade na expresséo de afeto e
pouco suporte. Portanto, ndo ha ddvidas que um contexto familiar téxico
prejudica a saude mental de todos os que estdo inseridos nesse seio familiar
(Birmaher et al.,1996, citados por Cruvinel & Boruchovitch, 2009).

Marcelli (2005) diz que o episodio depressivo da crianca ocorre
naturalmente durante um acontecimento que tem valor de perda ou de luto, tais
como, separacao dos pais, 6bito de um dos avés ou de um membro da fratria
ou de um dos pais, acontecimento este que, por vezes, pode surgir aos olhos
dos adultos de forma comum. Este episddio depressivo sobrevém
progressivamente, mas o comportamento da crianca revela-se nitidamente

modificado relativamente a situacdo anterior.

Para Soares (2003), o que agrava a situacdo da crianca é 0
desconhecimento, por parte dos pais, da depressao do filho. O mesmo autor,
acrescenta ainda que, mesmo que a crianga apresente uma alteracdo de
conduta, os pais tém dificuldade em reconhecer os sintomas depressivos nos
seus filhos pela falta de conhecimento dos aspetos ou caracteristicas dos
sintomas depressivos, mesmo porgue tais sintomas podem ser confundidos
com sintomas de outras perturbacdes do comportamento (Soares, 2003, citado
por Cruvinel & Boruchovitch, 2009).

2. 2 Sintomas

Um dos primeiros sinais de depressao é um sono irregular, embora nem
todos os que sofrem esta perturbacdo do sono estejam perto de um diagnostico
de depresséao grave. Irritabilidade facil, perda de apetite, fadiga constante sem
razao aparente, falta de perspetiva em relagcdo ao futuro, incapacidade para
lidar com pequenos reveses, portanto qualquer combinagcdo pode sinalizar o

inicio de uma depresséao (Freeman, 1990).
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E importante salientar que existe diferenca entre traco e sintoma
depressivo e essa diferenca situa-se ao nivel da cronicidade, estabilidade e
frequéncia com que o individuo exibe determinada caracteristica e ndo no
carater egossintonico e egodistonico (Almeida, Simbes & Gongalves, 2017, p.
145).

Nissen (1983) diz que os principais comportamentos que caracterizam a
depressao infantil sdo: humor disférico, a auto depreciacao, a agressividade ou
a irritacdo, os disturbios do sono, a queda no desempenho escolar, a
diminuicdo da socializacao, a modificacdo de atitudes em relacdo a escola, a

perda da energia habitual, do apetite e/ou peso.

Os pais devem estar atentos a alguns dos principais sintomas da
depressao, que séo: irritabilidade, humor depressivo, perda do interesse na
maioria das atividades ou incapacidade de sentir prazer nelas, dificuldade de
raciocinio ou de concentracdo, falta ou excesso de apetite, diminuicdo ou

aumento das necessidades de sono (Braun, 2016).

Moreno (1994 citado por Lima, 2004) afirma que, na maioria das vezes,
o sintoma de depressdo é uma reacdo da crianca diante de problemas
familiares, ja@ que nessas familias sdo encontradas altas incidéncias de

agressividade dos pais, disciplinas punitivas, discordia conjugal e rejeicao.

Segundo Shaver e Brennan (1992), para a apresentacdo de um
diagnéstico preciso da depressao infantil, é necesséario considerar que pelo
menos quatro dos principais sintomas dessa perturbacao estejam presentes no
repertorio de comportamentos da crianca, por um periodo minimo equivalente a
duas semanas anteriores a avaliacdo (Shaver & Brennan, 1992, citados por

Miranda, 2013).

E necessério realcar o facto de que, quanto mais problemas de

comportamento ou sintomas a crianga apresentar, maior sera a probabilidade
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de um desenvolvimento atipico da perturbacdo depressiva, visto que essa
perturbacdo podera interferir nas atividades associadas a cognicdo e a
emocdao. Entretanto, caso a crianga néo seja tratada, a partir desses sintomas,
e duracdo dos mesmos, poderd desenvolver padrdes de comportamento
resistentes a mudancgas no seu comportamento (Moreno,1994, citado por Lima,
2004).

Alguns autores, tais como Barsanti e Barros (2018), ressaltam a
importancia do profissional da area de saude mental, discutir e perceber, além
dos sinais e sintomas, a ocorréncia de situacdes de risco, que possam mostrar,
no dia a dia das criancas e dos adolescentes, e que aumentam o risco de
depressdo e até tentativas de suicidio. Situacbes como elevado stresse,
agressoes sofridas (fisicas ou psicoldgicas, presenciais ou virtuais), grandes
frustracdes, mostram-se importantes fatores de risco e, em alguns casos,

indutores de depresséao (Barros & Barsanti, 2018).

Vale a pena ressaltar que, de acordo com Amaral & Barbosa (1990), em
alguns casos mais graves do distarbio, a crianca podera apresentar
pensamentos e ideias suicidas, embora esses pensamentos sejam mais
comuns entre adolescentes e jovens. Portanto, recomenda-se um tratamento
medicamentoso e/ou psicoterapéutico o mais rapidamente possivel para que
esses sintomas ndo se agravem mais ainda e interfiram de algum modo na

qualidade de vida da criancga.

De acordo com Barbosa & Lucena (1995) é preciso esclarecer a
importancia do diagnoéstico a familia da criancga, visto que a depressao podera
acarretar problemas no seu repertério comportamental, variando desde
extrema irritabilidade a obediéncia excessiva, podendo ainda ocorrer uma

instabilidade significativa em relagdo a estes comportamentos.

Embora as criangcas com sintomas depressivos apresentem dificuldades

escolares, alguns autores como Colbert (1992), tem observado que essas
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criancas sdo capazes intelectualmente, ndo apresentando nenhum défice de
inteligéncia. Essa constatacdo sugere que o baixo rendimento pode ser
consequéncia da depressao, em funcéo da falta de interesse e motivacdo da
crianca, em participar de atividades escolares, bem como a sua tendéncia para
a de auto desvalorizacédo (Brumback, e cols,1980 & Colbert 1992, citados por
Cruvinel e Boruchovitch, 2004).

Os estudos que visam a relacdo entre sintomas depressivos e 0 uso de
estratégias de aprendizagem sdo escassos, portanto, pouco se conhece sobre
como os sintomas depressivos interferem no uso das estratégias cognitivas e
metacognitivas. Para Cury (2003), “Quanto pior for a qualidade da educacéao,
mais importante sera o papel da psiquiatria neste século”. No entanto, algumas
investigagbes tém sido realizadas acerca da habilidade de memoria nas
criangcas com depressdo, a fim de verificar até que ponto a presenca de

sintomatologia depressiva interfere na funcao cognitiva.

2. 3 Causas

Sabe-se que a depressao infantil € provocada por fatores que vao
desde a predisposicdo genética, como refere Solomon (2016), até a
experiéncia de episddios traumaticos, no ambiente familiar. A depresséo infantil
traz problemas de adultos para a mente ainda em desenvolvimento das
criancas. Nos préoximos 20 anos, a depressao deverd tornar-se a doenga mais
comum do mundo, atingindo mais pessoas do que o cancro e os problemas
cardiacos, segundo dados da Organizagdo Mundial da Saude (OMS).
Atualmente, mais de 450 milhdes de pessoas sédo afetadas por perturbacdes

mentais diversas, a maioria delas, nos paises em desenvolvimento.

Para Braun (2016), ndo se conhece em detalhe a causa da depresséo, é
provavel que existam diversos fatores, nomeadamente os que causam 0 mau

funcionamento de partes do encéfalo (lobos frontal, temporal e/ou parietal;
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amigdala; hipocampo), as altera¢cdes hormonais (aumento da hormona cortisol)
e mesmo 0s processos inflamatérios. Portanto, é importante salientar que
apesar dos estudos cientificos, ndo se pode comprovar, a partir de exames, se

a pessoa tem ou nao depressao.

De acordo com a OMS, setenta por cento dos adultos que apresentam
quadro de depressao cronica tém histérico desde o periodo da infancia.
Segundo pesquisas, se ndo tratarmos o paciente enquanto crianca, podemos
contribuir para que ele se transforme num adulto depressivo. Entre as criangas,
o indice de depressdo também é preocupante, nos ultimos 10 anos, pois 0
namero de diagnosticos entre 0s 6 e 0s 12 anos de idade passou de 4,5% para

8%, 0 que representa um problema crescente.

“O que parece € que aquilo a que chamamos depressao € um conjunto
de condi¢des para as quais ndo conseguimos estabelecer fronteiras precisas”
(Solomon, 2016, p.476).

Assim, segundo Solomon (2016), € improvavel que tal doenca tenha
uma Unica explicacdo. Possivelmente é preciso analisar melhor os factos de
acordo com as varias causas possiveis desta perturbacéo, ja que sao inumeras
as razdes, porque esta cada vez mais presente nas pessoas e, infelizmente,

abrange, atualmente, um numero grande de criancas e adolescentes.

2. 4 Caracteristicas

Karp (2002, p. 67) diz que uma das caracteristicas da depressao, que a
torna mais dificil de ser entendida, € a sua ambiguidade intrinseca. Ao contrario
de muitas outras doengas, que podemos ter ou néo ter, todos nos sentimos
“deprimidos” de vez em quando. Qualquer pessoa que se encontre deprimida

nao classificaria, muitas vezes, essa ocorréncia como uma depresséo clinica.
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Conforme Solomon (2016), mesmo as pessoas que ndo sofrem de
depressao, tém sim mau humor, tristeza, frustragdo, entre outros aspetos e,
portanto, quando recordam que sdo mortais ou até mesmo quando sentem falta
daqueles que partiram, segundo esse autor, o simples facto de existir num

mundo transitério parece ser muito triste.

Sendo assim, mesmo aproximando-se de uma depressdao maior, um
individuo pode continuar a comportar-se normalmente, pelo menos durante um
certo tempo, e as pessoas com quem lida podem acha-lo apenas hipersensivel,
muitas vezes, nao se apercebem que estao realmente doentes; mesmo porque,
nao € comum, para a maioria das pessoas, ter conhecimento dos principais
sintomas depressivos, principalmente nas criancas, que nao estdo maduras o
suficiente para distinguir e expor 0s seus pensamentos e sentimentos diante

dos acontecimentos diarios (Freeman, 1990).

2. 5 Diagnéstico

Segundo o Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacbes
Mentais (DSM) da Associacdo Psiquiatrica Americana (APA), o diagndstico
requer algumas destas condicfes (irritabilidade, humor depressivo, perda do
interesse na maioria das atividades ou incapacidade de sentir prazer nelas)
associadas a pelo menos quatro dos principais sintomas da depressao, com
durabilidade de duas semanas, para que haja a comprovagdao do quadro.
Entretanto, em criancas em plena fase de desenvolvimento da personalidade, a
aplicacdo do diagnostico pode ser mais complexa e delicada, pelo que se
entende que tal diagnostico, ndo seja tdo claro para essa perturbacdo, como
para outras doencas (APA, 2013).

Para Barros & Barsanti (2018), ha algumas observac¢des importantes a
fazer quanto ao diagndstico de depresséo, principalmente entre criancas e
adolescentes. Segundo estes autores, é fundamental diferenciar o que € um

sentimento de tristeza do que é um quadro de depressdo, porque a
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proximidade dos sintomas pode confundir e prejudicar ndo s6 a identificacdo

como a intervengdo que se deve realizar junto dos jovens nestas situagoes.

Segundo Marcelli (2005, p. 419), a depressdo ha crianca € mais
frequentemente subavaliada, do que diagnosticada em excesso. Todavia, na
crianca pequena (antes dos 5-6 anos), deve ser evocado um diagnostico
diferencial: a existéncia de uma dor, em particular de uma dor cronica.
Portanto, o quadro clinico da crianga com dores apresenta inUmeros pontos em
comum com a depressdo. Além disso, estado doloroso crénico e reacgdo

depressiva, podem concomitantes numa mesma crianga.

De acordo com a APA, na perturbacdo depressiva major, estdo
presentes 5 (ou mais) sintomas depressivos durante um periodo de duas
semanas consecutivas, que podem incluir, sentimentos de tristeza intensa,
ruminacgao acerca da perda, insonia, diminuicdo do apetite e perda de peso, 0s

guais podem assemelhar-se a um episédio depressivo (APA, 2013).

A versatilidade desta perturbacdo depressiva e as dificuldades que por
vezes, 0 psiquiatra experimenta no seu trabalho de diagnéstico, fazem com que
seja necessario precisar o conceito, pois na atualidade, usa-se e abusa-se da
palavra depressao. Rojas (2007) diz que “uma vez que a doenga se manifesta
de diferentes maneiras, dependendo das circunstancias de cada um, ndo ha
davida de que estamos perante a uma palavra cujo significado pode variar
[...]7, no entanto, experimentar tais estados nao implica estar deprimido (Rojas,
2007 p.27).

A verdadeira depressdo, segundo Rojas (2007), é um estado de
abatimento terrivel que, qualitativa e quantitativamente, € muito superior a
qualquer esmorecimento produzido pelas vicissitudes da vida. E, portanto, um
estado psicologico anormal produzido tanto por fatores exdégenos (adquiridos)
como endogenos (bioquimicos, hereditarios), entre 0s quais se encontra um

complexo intermédio de possibilidades que se movem entre esses dois polos.
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Os dados revelam ainda a complexidade do diagnéstico, a dificuldade
de profissionais na identificacdo de ambos o0s problemas (depressao e
dificuldade de aprendizagem) e a necessidade de um olhar cauteloso e critico
diante da crianca, jA& que um diagndéstico incorreto implica orientagéo,
encaminhamento e intervengédo inadequada (Colbert et al,1982, citados por
Cruvinel & Boruchovitch, 2004).

A depresséo Infantil grave é muitas vezes dificil de diagnosticar. Muitas
criancas profundamente deprimidas, fecham-se em si proprias, tornam-se
irritdveis, pouco comunicativas e, sdo consideradas por alguns, como maus
estudantes. Portanto, nunca se deve ignorar as mudancas significativas no
comportamento das criangas, principalmente, quando elas se mostram alegres
e sorridentes, e, de repente, se recolhem a um siléncio e tristeza durante dias

seguidos. Esta é a altura de procurar auxilio especializado (Freeman, 1990).

2.6 Algumas técnicas de tratamento

A escolha de tratamento depende de muitos fatores: a natureza do
problema, a personalidade da crianca, a vontade da familia em participar e a
sua capacidade financeira, as facilidades existentes na comunidade e, muitas
vezes, a orientacdo do primeiro profissional consultado (Papalia & Feldman,
2001).

A maior parte dos episédios depressivos que se apresentam na pratica
clinica, pressupondo que eles séo reconhecidos, podem ser tratados com éxito
com uma combinagdo de aconselhamento breve e farmacos antidepressivos
(Barraclough & Gill, 1997).

E importante salientar que, mesmo diante dos avancos, resultantes de
varios estudos e dos significativos progressos nos problemas da depressao na
infancia, a farmacologia ndo deve substituir a psicoterapia (Costa & Castro
2002, citados por Miranda, 2013, p.8).
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Na psicoterapia individual, o terapeuta atende uma crianca com o
objetivo de a ajudar a ter uma compreensdo mais profunda sobre a sua
personalidade e as suas relagcbes, e a interpretar sentimentos e
comportamentos. Este tipo de tratamento pode ser Gtil num periodo de stresse,
tal como a morte de um ente querido, entre outros, mesmo que a crian¢ga nao

mostre sinais de perturbacdo (Papalia & Feldman, 2001).

J& na terapia familiar, o terapeuta, segundo a mesma autora, vé a familia
em conjunto, faz um trabalho de observagcdo na interacdo dentro do meio
familiar, para que se conheca se ha, ou ndo, padrées de funcionamento que
produzam, inibam ou destruam o crescimento da crianca, mesmo porque, em
alguns casos, essa crianca que leva a familia a terapia é por muitas vezes o
membro mais saudavel que responde abertamente a uma situacdo familiar
perturbada (Papalia & Feldman, 2001).

Sabe-se que, na terapia comportamental, que € uma terapia que usa
principios da teoria de aprendizagem para eliminar comportamentos
indesejaveis (acessos de célera), ou desenvolver comportamentos desejaveis
(guardar brinquedos depois de brincar), e que, através de analises estatisticas
de muitos estudos, se chegou a conclusdo que este tipo de psicoterapia € mais
eficaz do que os métodos ndo comportamentais com criancas e adolescentes.
No entanto, os resultados eram melhores quando o tratamento era dirigido para
problemas especificos e resultados desejados (Weisz, Weiss, Han, Granger &
Morton,1975, citados por Papalia & Feldman, 2001, p. 495).

A terapia farmacologica foi usada durante a década de 80 para tratar as
perturbacdes infantis, sendo que o0s antidepressivos S&0 prescritos
habitualmente para a depressdo e o0s antipsicoticos para problemas

psicoldgicos graves (Tuma, 1989, citado por Papalia & Feldman, 2001, p. 495).
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3 - NECESSIDADES EDUCATIVAS ESPECIAIS

3.1 Criancas com Necessidades Educativas Especiais

Conforme o Decreto-Lei n.° 3/2008 de 7 de janeiro, constitui designio do
XVII Governo Constitucional promover a igualdade de oportunidades, valorizar
a educacao e promover a melhoria da qualidade do ensino [...].Nessa medida
importa planear um sistema de educacédo flexivel, pautado por uma politica
global integrada, que permita responder a diversidade de caracteristicas e
necessidades de todos os alunos que implicam a inclusdo das criancas e
jovens com necessidades educativas especiais no quadro de uma politica de

qualidade orientada para o sucesso educativo de todos os alunos.

Portanto, de acordo com esse Decreto-Lei, todos os alunos tém
necessidades educativas, trabalhadas no quadro da gestdo da diversidade
acima referida. Existem casos, porém, em que as necessidades se revestem
de contornos muito especificos, exigindo a ativacao de apoios especializados.
As criancas com necessidades educativas especiais sao capazes de atingir os
mesmos resultados, mas necessitam de abordagens de ensino e formas de
contactar distintas. Todos temos um papel ativo na sociedade e na forma como
a mesma procede a inclusdo de criancas com necessidades educativas

especiais (Rocha, 2017).

Assim sendo, Alves (2013) diz que as criangcas com dificuldades de
aprendizagem sdo um grupo bastante heterogéneo, pois cada crianga € Unica e
diferente de todas as outras e as suas dificuldades sdo também diferentes
umas das outras. No entanto, ha alguns aspetos comuns a maior parte das

criancas com dificuldades de aprendizagem.
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Conforme Rocha (2017), as criancas com Necessidades Educativas
Especiais (NEE) sé&o aquelas que podem necessitar de apoios e servi¢cos de
educacao especial, durante todo ou parte do seu percurso escolar, de forma a
facilitar o seu desenvolvimento académico, pessoal e socioemocional, por
exibirem determinadas condicbes especificas, como o autismo, a
hiperatividade, as dificuldades de concentragéo, as dificuldades motoras, as
dificuldades sensoriais, as dificuldades de aprendizagem e as dificuldades de

compreensao e expressao.

Goleman (1995) refere que, para além de uma inteligéncia "intelectual”
nos possuimos também uma inteligéncia "emocional”, tdo ou mais importante

gue a outra para 0 sucesso ha escola e na vida.

3.2 Necessidades Educativas Especiais refletidas nas emocdes

As dificuldades comportamentais e emocionais influenciam problemas
académicos e estes afetam o0s sentimentos e 0os comportamentos da crianca,
sendo que estas dificuldades podem expressar-se tanto de forma internalizada,
por meio de ansiedade, depressao, retraimento e sentimentos de inferioridade,
guanto externalizada, por meio de comportamentos e atitudes que geram
conflitos com o ambiente e, geralmente, sdo marcados por caracteristicas de
desafio, impulsividade, agressao, hiperatividade e ajustamento social pobre
(Roeser & Eccles, 2000, citados por Cardoso, 2013).

Apesar de se ter colocada a hipotese anteriormente, da crianga ser um
agente passivo do ambiente, cujos comportamentos eram moldados pelo meio,
atualmente, é evidente que as criangcas tém um papel ativo no ambiente, e os
seus comportamentos afetam o meio e a forma como 0s demais se relacionam
com ela (Davidov, Knafo-Noam, Serbin & Moss, 2015, citados por Geraldo,
2017).

[36]



E importante salientar que os problemas cognitivos se relacionam com
0S processos psicolégicos basicos que estdo diretamente ligados a
aprendizagem, nomeadamente a percecdo, a meméria e a
atencao/concentracdo. Tal como os educadores se tornaram mais sensiveis ao
ensino de criancas de meios culturais variados, também tém procurado
responder as necessidades das criancas com capacidades e incapacidades
especiais. Segundo Papalia & Feldman, trés das mais frequentes origens de
problemas de aprendizagem sao a incapacidade intelectual, as perturbactes

da atencéo e as dificuldades de aprendizagem (Papalia & Feldman, 2001).

A presenca de sintomatologia na crianga pode interferir diretamente nas
atividades associadas a cognicdo e a emocéo. Incorre que, quando a crianca
ndo € tratada a tempo, podera desenvolver modelos de comportamento como:
isolamento, retraimento, dificuldades em comunicar, entre outros, 0s quais
podem se tornar resistentes a mudancas (Andriola & Cavalcante, 1999; Allgaier
et al., 2012, citados por Miranda et al, 2013, p. 104).

As criancas com dificuldades de aprendizagem tém, frequentemente,
inteligéncia média ou acima da média e visao e audi¢cdo normais, mas parecem
ter problemas no processamento de informacdo sensorial. Tendem a ser
menos orientadas para a tarefa e a distrair-se mais facilmente do que outras
criangas; como alunos, sdo menos organizados e € menos provavel que usem
estratégias de memorizacdo (Feagans, 1983, citado por Papalia & Feldman,
2001, p. 453).

Sabe-se, portanto, que 0 sucesso escolar em todas as etapas da vida, &
de suma importancia para a autoestima, e as dificuldades de aprendizagem
podem ter, muitas vezes, efeitos devastadores no dominio psicoldgico.
“Criangas dotadas e com talento sdo aquelas que, identificadas por
profissionais qualificados, sdo capazes de atingir niveis elevados de realizacao,
em virtude das suas competéncias acima da média” (Marland, 1972, citado por
Papalia & Feldman, 2001, p.455).
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3. 3 Depressao Infantil nas criangas com Necessidades Educativas
Especiais

Julga-se, por vezes, que 0 objetivo dltimo da educacdo € conduzir a
crianca a maturidade no melhor estado de saiude mental, sintese equilibrada
entre a expansao pessoal e a boa vontade social. Estas condi¢cdes implicam
uma satisfacéo suficiente para as necessidades psicoldgicas essenciais do ser
humano: seguranca, contactos, experiéncias novas, afirmacao pessoal (Hotyat,
1978).

Sendo assim, algumas pesquisas evidenciam que as criancas com
dificuldades académicas apresentam problemas de ordem emocional e
comportamental (Medeiros, 2000, citado por Alves, 2013). Estas criancas,
patenteiam, frequentemente, terem dificuldades intra e interpessoais como

solidao e depressao.

Alguns estudos apontam para o risco de desenvolvimento de uma
patologia depressiva, associada ou nao a suicidio, em criancas com

dificuldades de aprendizagem (Adrian et al., 2002, citados por Alves, 2013).

Algumas pesquisas evidenciam que as criancas com Necessidades
Educativas Especiais (NEE) apresentam problemas de ordem emocional e
comportamental. Tais criancas tém, frequentemente, dificuldades intrapessoais
e interpessoais como a depresséo e a soliddo. Estudos apontam para o risco
de desenvolvimento da perturbagcdo da depressao, muitas vezes associadas ao

suicidio.

Assim, entende-se que a crianga com NEE, quando ndo é acompanhada
adequadamente, além de ficar mais suscetivel a perturbacdo depressiva, entre
outras, provavelmente podera, em algum momento da sua vida, nao
ultrapassar as suas dificuldades. Entretanto, se houver intervencdo atempada,

decerto conseguird ultrapassa-las de forma significativa. Lidar com as
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dificuldades comportamentais de funcionamento social e préatico dos filhos,
muitas vezes torna-se um fator gerador de stresse para os pais (Peer &
Hillman, 2014, citados por Geraldo, 2017, p.22).

De forma geral, pode-se dizer que instabilidade emocional, dependéncia,
tensdo nervosa, dificuldade em manter a atencao, inquietude, desobediéncia,
reacdes comportamentais bruscas e desconcertantes, falta de controlo sobre si
mesmo, dificuldade de ajustamento a realidade, problemas de comunicacéao,
autoconceito e autoestima baixos, reduzida tolerancia a frustracdo, acabam por
ser os problemas emocionais mais contundentes, em relacdo a esse grupo de

criancas (Cruz, 1999, citado por Cardoso et al, 2013).

Geraldo (2017) diz que, para lidar com criancas com NEE, é de suma
importdncia que os professores sejam instruidos a respeito do quadro
especifico apresentado por essas criancas, o que implica informacgfes sobre a
condicdo médica primaria, com o respetivo diagnéstico, as habilidades
cognitivas, e 0s repertérios comportamentais e socioadaptativos que irdo
auxilia-los a lidar com as dificuldades e na estimulag¢édo da crianga no ambiente

escolar e familiar.
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Parte I

Estudo Empirico
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4. Procedimentos metodoldgicos

O modelo de investigacdo ao qual o investigador recorre deve servir o
propésito da investigacdo, que € responder a pergunta de partida. Neste
sentido, o investigar passa por varios procedimentos ao longo do seu estudo,
desde a definicdo de objetivos a articulagédo entre a fundamentacéo teérica da
tematica em questdo e os dados obtidos no estudo empirico. A metodologia
deve ter em conta determinados critérios e deve estar de acordo com o tema a

ser abordado e a quem, posteriormente, se destinara (Gunther, 2006).

Segundo Vilelas (2009), a metodologia pode ser entendida como um
conjunto de procedimentos que levam o investigador a obtencdo do
conhecimento e, de acordo com este autor, consiste em estudar e avaliar os
varios caminhos disponiveis e as suas utilizagbes (Vilelas, 2009, p. 19). E
importante perceber, que no final de um estudo ou investigacdo, é suposto
compreender melhor o que faz sentido nhum facto, sentimento ou mesmo num

comportamento (Quivy & Campenhoudt, 2013).

Seguidamente serdo descritas as etapas que compdem este estudo,
bem como a sequéncia em que as mesmas foram efetuadas, serdo também
apresentados o tipo de metodologia, a questdo de partida e os objetivos da
investigacdo, serd caracterizada a amostra e serdo enumerados o0s

instrumentos de recolha e analise de dados.

4.1 Caracterizacédo do estudo e dos seus objetivos

Tendo em conta a pergunta de partida deste estudo: “Qual é o
conhecimento que existe, por parte da crianca, dos seus pais e professores,
em relacdo a sintomatologia da Depressao Infantil?”, construimos quatro
objetivos de investigagéao:

1. Descobrir qual a auto-percecdo das criancas em relagdo a

sintomatologia da Depresséo Infantil;
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2. Perceber qual a percecdo dos pais relativamente a sintomatologia da
Depresséo Infantil nos filhos;

3. Comparar a percecdo dos pais e dos filhos em relacdo a
sintomatologia da Depresséo Infantil;

4. Conhecer a percecéo dos professores em relagdo a sintomatologia da
Depresséao Infantil.

Para poder dar resposta a pergunta de partida e aos objetivos de
investigacdo elaboramos trés inquéritos por questionarios, um para alunos (e
filhos), um para pais e outro para professores, mediante os quais recolhemos
dados plausiveis que nos ajudem a compreender e alcancar algumas respostas

face a problemética da nossa investigacao.

No decorrer do nosso estudo inquirimos um total de 81 alunos, 81 pais e
25 professores. Do total dos professores da amostra, 10 sdo professores dos
alunos inquiridos. Alunos e professores fazem parte de quatro escolas do 1°
ciclo do ensino basico de um agrupamento de escolas do concelho de Vila
Nova de Gaia.

Para a caracterizacdo do estudo dos pais, considerou-se a idade,
profissdo, numero de filhos, e se essas criancas (filhos) tinham alguma
Necessidade Educativa Especial (NEE). Em relacdo aos professores,

considerou-se a idade e 0 ano que lecionavam.

Em relacdo ao género dos alunos, que € composto pelas idades entre os
8 e 10 anos, varia entre 53.8% do género masculino; e 52.3% do género
feminino. Com as idades compreendidas entre 9 e 11 anos, com 46.1% do

género masculino; e 47.7% do género feminino.
Em relacéo as idades dos pais, estas variam de acordo com o género;

no feminino, a média foi entre 28 e 49 anos de idade; no género masculino, a

média foi entre 39 e 52 anos de idade.
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Neste estudo, também foi contemplada a profissdo dos pais; estao
incluidos na amostra diretores técnicos de empresas, licenciados, engenheiros,
profissionais com titulos universitarios, chefes de sec¢bes administrativas ou de
negocios, peritos e técnicos adjuntos, técnicos desenhadores, vendedores,
oficiais de primeira, encarregados e mestres de obra, motoristas, policias,
cozinheiros, dactilégrafas, construcao civil, porteiros, continuos, ajudantes de

cozinha, mulheres de limpeza, entre outras profissoes.

No grupo dos professores desta amostra, todos lecionam o 1° ciclo do
ensino basico, 6 sdo do género masculino, e 19 sao do género feminino. Sendo
0 género masculino, com idades compreendidas entre 39 e 58 anos. Em
relagdo ao género feminino, as idades estdo compreendidas entre os 35 e 59

anos.

4. 2 Metodologia

O seguinte trabalho empirico contribuira para analisar a realidade, mas
também para refletir sobre o problema no presente com uma visdo de futuro.
Por isso os objetivos podem ser verificados empiricamente. Utilizamos, para o
presente estudo, a metodologia quantitativa “com uma natureza pratica,
empirica e técnica que considere 0s recursos materiais, temporais e pessoais
disponiveis para lidar com uma determinada pergunta cientifica” (Gunther,
2006, p. 207). A metodologia deve ter em conta determinados critérios e deve
estar de acordo com o tema a ser abordado e a quem, posteriormente, se

destinara.

Segundo Rocha (1999), o investigador que se coloca na perspetiva
guantitativa, valoriza mais 0s resultados que 0S processos, acredita na
objetividade da avaliacdo e coloca-se fora da subjetividade dos fendmenos
educativos, valorizando mais o caracter estavel do que o dinamico da realidade

educativa.
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Sendo assim, este estudo contou com uma amostra de 81 criancas de
uma so6 escola do 1° ciclo de ensino basico com idades compreendidas entre
0s 8 e os 11 anos, de ambos os géneros, que frequentam o 3° e 4° anos
escolares. Desta amostra fazem parte 6 alunos com Necessidades Educativas
Especiais, que necessitavam de apoios e servicos de educacdo especial
durante todo ou parte do seu percurso escolar, por forma a facilitar o seu
desenvolvimento académico, pessoal e socio emocional, por exibirem
determinadas condicfes especificas como a hiperatividade, as dificuldades de
concentracdo, as dificuldades motoras, as dificuldades sensoriais, as
dificuldades de aprendizagem e as dificuldades de compreenséo e expressao.
Independentemente da dificuldade de cada aluno(a), todos preencheram o

questionario, sendo que um ou outro necessitaram do auxilio do professor.

Em relacdo aos pais, a amostra foi constituida por (n=81), que
correspondeu ao numero de alunos que foram autorizados pelos pais a
participar do estudo. Deste modo, temos a informacao recolhida através dos
qguestionarios preenchidos pelos filhos e a informacdo reunida através do
preenchimento do questionario pelos pais destas criancas. No tocante aos
professores, a amostra foi de (n=25) de ambos os sexos e variadas idades; de
4 escolas do primeiro ciclo do ensino basico, que se disponibilizaram a
preencher o questionario, sendo 10, o nimero de professores dos alunos,

correspondente aos que fizeram parte do estudo, como ja referimos.

Os professores das criancas foram por nés contactados, numa reuniao
na escola, no sentido de explicar o objetivo do estudo e, saber da sua
disponibilidade para participar do mesmo. Foram entregues a cada professor
envelopes de acordo com o numero de alunos que lecionava, contendo o
guestionario para pais e a declaracado de autorizacdo, para que o seu educando
respondesse ao questionario para alunos. Das autorizagfes recolhidas, sé um

encarregado de educacdo € que ndo autorizou o preenchimento do seu

[44]



educando, atribuindo essa atitude ao facto de que o seu filho ndo necessitava
dos servicos de psicologia.

Os procedimentos éticos necessarios foram cumpridos, tendo sido
comunicado aos pais das criangas a garantia da confidencialidade dos dados,
no tratamento e andlise dos mesmos. Os pais foram, ainda, informados do
carater voluntario da sua participacdo na presente investigacado deste estudo.
Toda a informacéo recolhida foi tratada de forma a preservar o anonimato e a

privacidade de cada um dos participantes.

Houve ainda o compromisso de, posteriormente partilhar os resultados
com os pais, através de um relatorio dos resultados obtidos enviado para a

escola.

4. 3 Caracterizacdo sociodemogréafica da amostra

As principais caracteristicas sociodemograficas da amostra, sao
apresentadas no (Quadro I). Das (N=81) criancas (n=43) sdo género feminino,
(53.1%), e (n=38) género masculino (46.9%). A idade média das raparigas
(n=47) entre os 8 e 9 anos de idade (58.0%), e dos rapazes, com (n=34), com
idade entre 9 e 11 anos (46.9%). Quanto a escolaridade dos participantes,
(n=42) criancas frequentam o 3° ano (51,8%) e (n=39) frequentam o0 4° ano
(49.1%).

Na profissédo dos pais, e utilizando a classificagao profissional da Escala
de Graffar em Niveis (Amaro, 1990; adaptada pela DSEEASE, 2006, citado por
Costa, 2011), classificar-se-do as familias, em cinco categorias, segundo a

profisséo exercida pelo pai:
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Varidveis Sécio - Demogrdficas n %

Género
Feminino 43 53.1
Masculino 38 46.9
Idade
8 aos 10 anos 47 58.0
9 aos 11 anos 34 46.9

Escolaridade
3°ano 42 51.8
4° ano 39 49.1

Categoria da Profissdo dos Pais

Nivel 1 2 24
Nivel 11 4 5.0
Nivel 111 17 211
Nivel IV 21 25.9
Nivel V 37 45.6

Quadro 1 - Caracteristicas Sociodemogréficas da Amostra Total (n= 81)

Nessa amostra, verificou-se na categoria profissional dos pais, 0s
seguintes resultados: nimero de pais no (nivel | = 2), com (2.4%), nimero de
pais no (nivel Il = 4), com (5%), ndmero de pais no (nivel lll = 17), com
(21.1%), numero de pais no (nivel IV = 21), com (25,9%), e a seguir, nUmero de
pais no (nivel V = 37), com (45,6%).

Diretores de bancos, diretores técnicos de empresas, licenciados, engenheiros,
Nivel | | profissionais com titulos universitarios ou de escolas especiais e militares de alta

patente e outros.

Chefes de secc¢bes administrativas ou de negécios de grandes empresas,

Nivel Il | subdiretores de bancos, peritos e técnicos e outros.

Adjuntos técnicos, desenhadores, vendedores, contramestres, oficiais de
primeira, encarregados, capatazes e mestres de obra e outos.

Nivel 11l
. Motoristas policias, cozinheiros, dactilografas e outros
Nivel IV
Construcdo civil, porteiros, continuos, ajudantes de cozinha, mulheres de
. limpeza e outros.
Nivel V P

Quadro 2 - Caracteristicas Socioprofissionais dos pais Total (n=81)
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As idades dos pais, variam entre: género feminino, compreendidas entre
28 a 49 anos; sendo a idade mais jovem a de 28 anos, e a mais velha, de 49
anos; no género masculino, as idades estdo compreendidas entre 39 e 52

anos.

De acordo com os resultados, verificou-se que o género feminino, com
43 criancas, tém idades compreendidas entre os 8 e os 10 anos (53.1%). No
que diz respeito ao género masculino, com 38 crian¢as, as idades estdo
compreendidas entre os 8 e 11 anos de idade (46.9%). As criangcas que
correspondem ao género feminino, com idade entre 9 e os 11 anos, com 20
criancas, foi de (47.7%). A seguir, e de acordo com os resultados obtidos, dos

9 aos 11 anos de idade, género masculino, com 18 criancas, foi de (46.1%).

Masculino (n=39) Feminino (n= 42)
Variaveis Socio - Demogréficas n % n %
Idade
8 aos 10 anos 21 53.8 22 52.3
9 aos 11 anos 18 46.1 20 47.7
Escolaridade
3%ano 19 48.8 22 52.3
4° ano 15 395 25 59.6
Irméos
Auséncia 13 33.3 12 28.6
Presenca 26 66.7 30 715
Categoria da profissédo dos pais
Nivel | 2 5.1 0 .0
Nivel 11 3 1.7 1 24
Nivel 111 10 25.6 7 16.7
Nivel I V 14 35.9 7 16.7
Nivel IV 12 30.8 25 59.5

Quadro 3 - Caracteristicas Sociodemograficas da Amostra por Género  (n=81)
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4. 4 Instrumentos de recolha e analise de dados

De acordo com os objetivos deste estudo, os instrumentos privilegiados
usados tomaram forma de inquérito por questionario. Apesar das suas

limitagBes, o questionario € um dos instrumentos mais utilizados em pesquisa.

Este instrumento tem a vantagem de ndo obrigar a uma interacao
direta com os sujeitos que respondem, uma vez que sao os préprios que o
preenchem, o que permite ainda, sempre que se achar aconselhavel, que estes
permanecam andénimos. O anonimato pode ser importante no sentido de se

conseguirem respostas o mais honestas possiveis.

Entende-se que o questionario esta limitado pelas préprias questdes que
o compdem e dificilmente abrange os varios aspetos de um problema. O
sujeito, quando responde na auséncia do investigador, ndo tem com quem
dissipar eventuais duvidas e da a sua opinido de forma subjetiva e por vezes
até de certo modo tendenciosa. Assim, as questdes devem ser formuladas da
forma mais simples e honesta possivel. Os questionarios podem ser compostos
por questbes fechadas. O sujeito tem apenas que assinalar a sua resposta
entre as hipéteses que lhe sdo propostas. Entretanto, tem como desvantagem
limitar a resposta do sujeito e como vantagens, propor alternativas que ele
poderia eventualmente ter esquecido e, facilitar a analise das respostas (Costa,
2011).

Segundo Quivy (1998) este instrumento de recolha de dados [...]
“consiste em colocar a um conjunto de inquiridos, geralmente representativo de
uma populacdo, uma série de perguntas relativas a sua situagdo social,
profissional ou familiar, as suas opinides, a sua atitude em relacéo a opgdes ou
a questbes humanas e sociais, as suas expectativas, ao seu nivel de
conhecimento ou de consciéncia de um acontecimento ou de um problema. Na
opinido deste mesmo autor, este tipo de técnica visa a “verificagdo de
hipéteses tedricas e a analise das correlagbes que essas hipoteses sugerem”
(Quivy & Campenhoudt,1998 p. 188, citados por Serafim, 2007).

Para a elaboracdo do nosso inquérito por questionario aos alunos,

baseamo-nos no Inventario de Depressao de Beck (CDI).
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Segundo Kovacs (2001), o CDI é considerado um instrumento adequado
para avaliar a depressao em criancas do ponto de vista psicométrico e permite
uma correlacao significativa, com valores clinicos de depressao, descriminando
entre criancas deprimidas e ndo deprimidas. Trata-se, portanto, de um
questionario de autorrelato, com 20 itens, para ser utilizado com criancas dos 8
a 12 anos de idade, inclusive. Cada item €& constituido por frases que
descrevem possibilidades ordenadas por gravidade de expressdo. O sujeito
tem que selecionar apenas uma opc¢éo, em cada item, optando por aquela que
melhor represente e descreva 0 seu comportamento, sentimentos e ideias

(Kovacs, 2001, citado por Costa, 2011).

Portanto, e de acordo com este Inventario, cada crianca escolheu uma
das 4 opcdes de respostas, presente em cada bloco de perguntas, que
correspondesse a forma de como se sentia, durante as duas ultimas semanas,
incluindo o dia em que estava a responder ao questionario.

Elaboramos também um inquérito por questionario (anexo 5) para 0s
pais mediante o qual recolhemos dados plausiveis que nos ajudem a
compreender e alcancar algumas respostas face a problematica do nosso
estudo, composto por 20 questbes de respostas fechadas, tendo em conta as
mesmas perguntas efetuadas as das criangcas, com as seguintes alternativas
de respostas: “discordo totalmente” “discordo” “concordo” “concordo
fotalmente” e a necessidade de conhecimento das informacdes dos pais em
relacdo aos seus filhos. Foi também incluido, um espaco para dados pessoais,
tais como, profissdo do pai e da méae, a idade do pai e da mae, quantos filhos
tinham, rapazes ou raparigas e, se os seus filhos tinham Necessidades

Educativas Especiais (NEE).

Os inquiridos foram previamente informados que as analises dos
resultados recolhidos s6 seriam utilizadas para fins académicos, de forma a
salvaguardar a identidade de todos os participantes, sobre o anonimato dos
qguestionarios, a fim de promover o seu preenchimento sem receios,

possibilitando, assim, maior liberdade de expressao das suas opinides.
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A cada alternativa disponivel foi atribuida uma cotacéo direta na escala
de percentagens correspondente a: Intensidade 12; intensidade 22; intensidade
3?%; intensidade 42, sendo a quarta, a mais negativa, correspondente a resposta
indicadora de possiveis sintomas depressivos, e consequentemente, de maior

intensidade relativamente aos sintomas da depresséao.

Numa reunido com professores dos alunos que participaram no estudo,
foram apresentados os objetivos do mesmo e foi auscultada a disponibilidade
destes para participar. As respostas dos professores foram todas afirmativas,
demonstrando abertura e confianca neste estudo. Foi entregue, a cada
professor, um conjunto de envelopes de acordo com o numero de alunos da
turma, contendo um pedido de autorizacdo para o0s pais assinarem, a fim de
autorizarem os seus filhos a responder ao inquérito por questionario para
alunos, e um questiondrio para os pais, para que fossem devidamente
preenchidos e assinada a autorizacdo para os filhos. Das autorizacdes
recolhidas de todos os pais, s6 um encarregado de educacdo € que nao
autorizou o seu educando a participar, atribuindo essa atitude ao facto de que o
seu filho ndo necessitava dos servigos de psicologia.

As questdes do inquérito por questionario (anexo 6) foram elaborados de
forma a que, cada professor, transmitisse o seu sentir em diversas
observacdes, dentro da sala de aula, na escola e em contacto com 0s pais, ha
organizacdo face aos problemas da depressao infantil, ndo sendo como
prioridade a analise dos comportamentos depressivos, mas sim, uma
observacéo global, caracterizada pelas ideias que os professores tém acerca
da Depressao Infantil.

Em funcdo dos resultados obtidos, a analise dos resultados dos trés
inquéritos por questionario foram realizadas pelo programa Microsoft Office
Excel 2010. Para a organizacédo e tratamento da informacéo utilizamos gréaficos

expressos, respetivamente, em frequéncias e percentagens.
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5. Apresentacdo e analise de dados

5.1 Apresentacéao dos resultados dos inquéritos por questionario aos

alunos

No quadro seguinte apresentamos os resultados gerais das respostas
dos alunos aos inquéritos por questionarios. A cada variavel do quadro 4 foi
atribuida uma cotacéo direta, na escala de niveis de intensidade (1- 2- 3- 4),
onde atribuimos a cada opc¢éo de respostas, uma percentagem indicadora de
intensidade crescente, conforme o0s niveis relativos a sintomatologia
depressiva. Podemos dizer que o nivel 4 corresponde as respostas com mais

intensidade de sintomas depressivos.

Opcéo de resposta 1 2 3 4
Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de
Variaveis Intensidade Intensidade Intensidade Intensidade
1 | Tristeza 80.3. 16.1 2.4 1.2
2 Frustragéo 50.5 8.6 385 24
3 Ineficacia 394 7.4 53.2 .0
4 Interagéo 12.7 65.6 21.7 .0
5 | Agressividade 54.2 434 1.2 1.2
6 Negativismo 50.3 324 16.1 1.2
7 | Autoestima 12.5 80.1 6.2 1.2
8 Culpabilidade 54.6 235 15.7 6.2
9 Comportamentos 29.9 61.7 7.2 1.2
10 | Deprimidos 76.4 18.2 4.2 1.2
11 | Preocupacao 714 111 125 5.0
12 | Relagéo 19.6 61.5 16.5 24
13 | Amor-proprio 15.3 62.5 16.1 6.1
14 | Perturbag&o do Sono 221 35.8 37.2 49
15 | Cansaco 68.3 9.2 17.6 4.9
16 | Soliddo 44.2 46.2 7.2 24
17 | Alegria 315 56.4 121 .0
18 | Valorizagéo 41.4 255 245 8.6
19 | Desvalorizagéo 9.4 25 8.6 79.5
20 | Desobediéncia 28.9 46.4 21.0 3.7
Quadro 4 - Respostas percentuais relativas a intensidade Total (n=81)

De acordo com as variaveis do quadro 4 do questionario aos alunos, foram transcritas
as quatro opc¢des de resposta, assim como as percentagens obtidas através da andlise

dos resultados, apresentando, de seguida, cada uma das variaveis individualmente.
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GRAFICO 1 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL TRISTEZA

No gréafico 1, que diz respeito as respostas relativas a variavel Tristeza, verificou-se
uma maior percentagem na resposta ‘eu nunca estou friste”, com 80.3%. Os resultados
mostram também, uma percentagem significativa na resposta “eu estou ftriste as vezes”, com
16.1%. Nas restantes respostas, 0s inquiridos apresentaram percentagens baixas, com 2.4% e
1.2%, respetivamente.
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GRAFICO 2 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL FRUSTACAO

No grafico 2, que diz respeito as respostas relativas a variavel Frustragdo, verificou-se
uma maior percentagem na resposta “para mim as coisas correm sempre bem” com 50.5%. Os
inquiridos apresentaram uma percentagem baixa na resposta “para mim as coisas correm bem
muitas vezes “, com 8.6%. Os resultados mostram também, uma percentagem significativa, na
resposta “para mim as coisas correm bem as vezes”, com 38.5%. Verificou-se uma

percentagem menor na resposta “para mim as coisas nunca correm bem”, com 2.4
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GRAFICO 3 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL INEFICACIA

No gréfico 3, que diz respeito as respostas relativas a variavel Ineficacia, verificou-se
uma percentagem significativa na resposta “eu faco sempre bem as coisas”, com 39.4%. Os
inquiridos apresentaram uma percentagem baixa na resposta ‘eu faco bem as coisas muitas
vezes”, com 7.4%. Os resultados mostram também, que existe uma maior percentagem, na
resposta “eu as vezes faco bem as coisas”, com 53.2%. Notou-se auséncia total de

percentagem, na resposta “eu nunca fago bem as coisas”, com .0%.

)

©12.7% *65.6%
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GRAFICO 4 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL INTERACAO

No gréafico 4, que diz respeito as respostas relativas a variavel Interacdo, os inquiridos
apresentaram uma percentagem significativa, na resposta “eu tenho interesse em divertir-me
sempre “ com, 12.7%. Verificou-se também, uma maior percentagem na resposta “eu tenho
interesse em divertir-me muitas vezes”, com 65.6%. Os resultados mostram também, uma
percentagem significativa, na resposta “eu tenho interesse em diverti-rme as vezes”, com
21.7%. Notou-se auséncia total de percentagem, na resposta “eu nunca tenho interesse em
diverti-me”, com.0%
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GRAFICO 5 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL AGRESSIVIDADE

No gréfico 5, que diz respeito as respostas relativas & variavel Agressividade,
verificou-se uma maior percentagem na resposta “eu nunca sou mau(a)’, com 54.2%. Os
resultados mostram uma percentagem significativa, na resposta “eu sou mau (a) as vezes”,
com 43.4%. Nas restantes respostas, os inquiridos apresentaram percentagens baixas com,
1.2% e 1.2%, respetivamente
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GRAFICO 6 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL NEGATIVISMO

No gréfico 6, que diz respeito as respostas relativas a variavel Negativismo, verificou-
se uma maior percentagem, na resposta “eu nunca penso que me possam acontecer coisas
mas”, com 50.3%. Os resultados mostram também, percentagens significativas, nas respostas
“eu as vezes penso que ndo me podem acontecer coisas mas”, com 32.4%,; “eu muitas vezes
penso que me podem acontecer coisas mas”com 16.1%. Verificou-se uma percentagem baixa,

na resposta “eu penso sempre que me podem acontecer coisas mas”, com 1.2%.
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GRAFICO 7 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL AUTOESTIMA

No grafico 7, que diz respeito as respostas relativas a variavel Autoestima, verificou-se

uma percentagem significativa na resposta “eu gosto sempre de mim”, com 12.5%. Os
inquiridos apresentaram uma maior percentagem, na resposta “eu gosto de mim muitas vezes”,
com 80.1%. E nas restantes respostas, os inquiridos apresentaram percentagens baixas com,
6.2% e 1.2%

®54.6% ®23.5%
Nunca me As vezes
sinto sinto-me
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mas que mas que
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pelas coisas mas que

mas que acontecem

GRAFICO 8 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL CULPABILIDADE

No gréfico 8, que diz respeito as respostas relativas a variavel Culpabilidade, verificou-
se uma maior percentagem na resposta ‘nunca me sinto culpado(a) pelas coisas mas que
acontecem”, com 54.6%. Os resultados mostram também, percentagens significativas, nas
respostas “as vezes sinto-me culpado(a) pelas coisas mas que acontecem”, com 23.5%;
“muitas vezes sinto-me culpado(a) pelas coisas mas que acontecem”, com 15.7%. Verificou-se

uma percentagem baixa, na resposta “sinfo-me sempre culpado(a) pelas coisas mas”
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GRAFICO 9 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL COMPORTAMENTOS

a

No gréafico 9, que diz respeito as respostas relativas a variavel Comportamentos,
verificou-se uma percentagem significativa na resposta “eu nunca me envolvo em lutas”, com
29.9%. Os resultados mostram, que existe uma maior percentagem, na resposta “eu envolvo-
me em lutas as vezes”, com 61.7%. Os inquiridos apresentaram percentagens baixas nas
restantes respostas, com 7.2% e 1.2%.
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GRAFICO 10 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL CHORO

No gréfico 10, que diz respeito as respostas relativas a variavel Choro, verificou-se
uma maior percentagem na resposta “eu nunca tenho vontade de chorar”, com 76.4%. Os
resultados mostram uma percentagem significativa na resposta “eu tenho vontade de chorar as
vezes”, com 18.2%. Os inquiridos apresentaram percentagens baixas nas respostas “eu tenho

vontade de chorar muitas vezes”, com 4.2%, “eu tenho sempre vontade de chorar “com, 1.2
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GRAFICO 11 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL PREOCUPACAO

No grafico 11, que diz respeito as respostas relativas a variavel Preocupacao, verificou-se uma
maior percentagem na resposta “eu nunca me sinto preocupado(a)’, com 71.4%. Os resultados
apresentaram percentagens significativas nas seguintes respostas “eu sinto-me preocupado (a) as vezes’,
com 11.1%; “eu sinto-me preocupado(a) muitas vezes”, com 12.5%, respetivamente. Verificou-se uma

baixa percentagem na resposta “eu sinto-me sempre preocupado(a)”, com 5.0%.
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GRAFICO12 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL INTERPESSOAL

No grafico 12, que diz respeito as respostas relativas a variavel Relagdo Interpessoal,
verificou-se uma percentagem significativa, na resposta “eu gosto de estar com pessoas
sempre”, com 19.6%. Os inquiridos apresentaram uma maior percentagem, na resposta “eu
gosto de estar com pessoas muitas vezes”, com 61.5%. Os resultados mostram também, que
existe uma percentagem significativa na resposta “eu gosfo de estar com pessoas as vezes’,
com 16.5%. Notou-se uma menor percentagem, na resposta ‘eu nunca gosto de estar com

pessoas”, com 2.4%
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GRAFICO 13 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL AMOR-PROPRIO

No grafico 13, que diz respeito as respostas relativas a variavel Amor Proprio, verificou-se
uma percentagem significativa na resposta “eu esfou sempre satisfeito(a) com a minha aparéncia’,
com 15.3%. Os inquiridos apresentaram uma maior percentagem na resposta “eu estou satisfeito (a)
com a minha aparéncia muitas vezes”, com 62.5%. Os resultados mostram uma percentagem
significativa, na resposta “eu as vezes estou satisfeito(a) com a minha aparéncia”, com 16. 1%.
Apresentaram uma percentagem baixa, na resposta “eu nunca estou satisfeito(a) com a minha
aparéncia”, com 6.1%.
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GRAFICO 14 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL PERTURBACAO DO SONO

No grafico 14, que diz respeito as respostas relativas a variavel Perturbacédo do Sono,
verificou-se uma percentagem significativa, na resposta “eu durmo sempre bem a noite”, com
22.1%. Os resultados mostram também, uma percentagem significativa na resposta “eu durmo
bem a noite muitas vezes”, com 35.8%. Apresentaram uma percentagem maior, na resposta
“eu durmo bem a noite as vezes”, com 37.2%. Notou-se uma baixa percentagem na resposta

“eu nunca durmo bem a noite”, com 4.9%.
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GRAFICO 15 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL CANSACO

No grafico 15, que diz respeito as respostas relativas a variavel, Cansaco, verificou-se
uma maior percentagem na resposta “eu nunca me canso”, com 68.3%; os resultados mostram
também, que existe uma percentagem baixa na resposta “eu canso-me as vezes “‘com 9.2%.
Os inquiridos, apresentaram uma percentagem significativa, na resposta “eu canso-me muitas
vezes”, com 17.6%. Verificou-se uma menor percentagem, na resposta “eu canso-me sempre”,

com 4.9%.
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GRAFICO 16 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL SOLIDAO

No grafico 16, que diz respeito as respostas relativas a variavel, Soliddo, foram
verificadas percentagens maiores nas respostas “eu nunca me sinto sozinho”, com 44.2%; “eu
sinto-me sozinho as vezes”, com 46.2% respetivamente. Os resultados mostram percentagens

baixas, nas restantes respostas, com 7.2% e 2.4%, respetivamente.
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GRAFICO 17 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL ALEGRIA

No grafico 17, que diz respeito as respostas relativas a variavel Alegria, os inquiridos
apresentaram uma percentagem significativa, na resposta ” eu divirto-me sempre na escola’,
com 31.5%. Verificou-se uma maior percentagem na resposta “eu divirto-me na escola muitas
vezes “, com 56.4%. Os resultados apresentaram também, uma percentagem significativa, na
resposta “eu divirto-me na escola as vezes”, com 12.1%. Notou-se auséncia de percentagem

na resposta “eu nunca me divirto na escola”, com .0%.
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GRAFICO 18 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL NEGATIVISMO

No gréfico 18, que diz respeito as respostas relativas a variavel Valorizacdo, os
inquiridos apresentaram uma maior percentagem na resposta “eu sou sempre tdo bom como os
outros”, com 41.4%. Os resultados apresentaram uma percentagem significativa, nas seguintes
respostas “eu muitas vezes, sou tdo bom como os outros”, com 25.5%; “eu as vezes, sou tao
bom como os outros”, com 24.5% respetivamente. Notou-se uma percentagem baixa na

resposta “eu nunca sou tdo bom como os outros”, com 8.6%
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GRAFICO 19 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL DESVALORIZACAO

No gréfico 19, que diz respeito as respostas relativas a varidvel Desvalorizacao,
verificou-se uma percentagem baixa nas seguintes respostas “eu nunca me sinto pior do que
os outros”, com 9.4%; “eu sinto-me pior do que os outros as vezes”, com 2.5%, “eu sinto-me
pior do que os outros muitas vezes”, com 8.6% respetivamente. Os inquiridos apresentaram

uma maior percentagem na resposta “eu sinto-me pior do que os outros sempre”, com 79.5%.
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GRAFICO 20 - RESULTADOS RELATIVOS A VARIAVEL DESOBEDIENCIA

No gréafico 20, que diz respeito as respostas relativas ao variavel Desobediéncia,
apresentaram uma percentagem significativa, na resposta “eu faco sempre o que me mandam”,
com 28.9%. Os inquiridos apresentaram uma percentagem maior, na resposta “eu faco o que
me mandam muitas vezes “, com 46.4%. Os resultados mostram também, que existe uma
percentagem significativa, na resposta “eu faco o que me mandam as vezes”, com 21.0%.
Verificou-se uma menor percentagem na resposta “eu nunca fago o que me mandam”, com

3.7%.
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5.1.1 Anélise e discusséao dos dados dos alunos

O instrumento utilizado para recolha de dados foi desenvolvido com o
intuito de responder a necessidade do conhecimento e intensidade relativos a
sintomatologia depressiva, especifico para criancas que frequentam o primeiro
ciclo do ensino basico, tendo como base, o Inventario de Depressao de Beck
(CDI).

Subescalas analisadas
Fatores n° de variaveis
Humor negativo 2.9% 1-6-8-10-14
Problemas Interpessoais 2.3% 5-9-20
Ineficacia 19.0% 2-3-15-18-19
Retraimento Social 2.4% 4-11-12-16
Autoestima 24% 7-13-17

Quadro 5 - Subescalas da intensidade depressiva das varidveis sobre a D.I.
Total (n=81)

Este instrumento abrange um conjunto variadissimo de respostas com
intensidade mais negativa, em relacao a sintomatologia depressiva de natureza
cognitiva, “eu nao gosto de mim”; natureza afetiva, “estou sempre triste”;
natureza comportamental, “eu nem sempre faco o que me mandam”; implica
alteracdo de humor, funcbes vegetativas, auto descriminagdo, nos seus
comportamentos interpessoais. Deste modo, envolve questdes descritivas,
relativas ao pessimismo, a tristeza, a insatisfacdo, aos sentimentos de
insucesso, ao ndo gostar de si, a culpa, a autoagressao, ao isolamento na

escola e em casa.

No presente estudo, importa mencionar, que nem todos os participantes

da amostra total de 81 alunos, apresentaram, de acordo com as suas
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respostas, intensidade de sintomatologia depressiva significativa. Verificou-se
que tal prevaléncia foi evidenciada nas respostas mais negativas, em (29.6%)
desses alunos. Numa analise mais pormenorizada, por género, verificamos
uma taxa mais elevada, de (55.3%), nas respostas de intensidade mais
negativa, relacionada a sintomatologia depressiva, no género masculino,
quando comparada com uma percentagem de (30.2%), no género feminino. No
estudo, e, de acordo com as opc¢les de respostas ao inquérito, evidenciou-se
homogeneidade, na prevaléncia de possiveis sintomas depressivos, em
relacdo ao género. Deste modo, os dados do nosso estudo mostraram que a
maioria das criangas, que optaram pelas respostas mais negativas e, portanto
de maior intensidade, relacionada aos sintomas depressivos, € do género

masculino.

Em relacdo a idade, verificamos uma menor percentagem de criancas
entre os 8 e 0os 9 anos de idade, que responderam as perguntas mais
negativas, em relacdo a sintomatologia depressiva, com (21.2%); quando
comparada com (61.8%) de criancas, com idades entre 0s 9 e 0os 11 anos, que
optaram também, pelas respostas mais negativas, em relacao a sintomatologia
depressiva. Estes resultados podem ser explicados pelo facto de as criancas
com menor idade ndo serem capazes de lidar tdo bem com operacgdes formais

necessarias para uma melhor compreensao dos itens do questionario.

Serdo evidenciados, os resultados mais relevantes, e com maior
implicagdo, no que concerne as respostas mais negativas, e, portanto, com
mais intensidade, em relacdo a sintomatologia depressiva. Na amostra total,
verificou-se que 24 criancas (29.6 %), optaram pelas respostas com mais
intensidade em relacdo a sintomatologia depressiva; e 57 criancas (70,3% da
amostra) optaram pelas respostas com menor intensidade, em relacdo a

sintomatologia depressiva, conforme dados do quadro=6.
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Intensidade n %

Pouca intensidade 57 70,3
Alguma intensidade 24 29,6

Quadro 6 — Prevaléncia de intensidade na amostra total (n=81)

Verificou-se que, em relacdo ao género, houve uma maior percentagem
nas respostas mais negativas, em relacdo a intensidade de sintomatologia
depressiva, no género masculino, com (44.7%) das criancas. No género
feminino, foi de (30.2%). Assim, de acordo com os resultados, existe uma maior
percentagem de criancas do género masculino, que optaram pelas respostas
com mais intensidade relativa a sintomatologia depressiva, do que as criancas

do género feminino (quadro 7).

Género Masculino Género Feminino
(n=38) (n=43)
Intensidade depressiva n % n %
Pouco intensidade 21 68.9 30 55.3
Alguma intensidade 17 44.7 13 30.2

Quadro 7- Prevaléncia de intensidade depressiva na amostra

do género (n=81)

Em relacéo a idade, verificou-se uma maior percentagem nas respostas
mais intensas em relagcdo a sintomatologia depressiva, entre os 9 e os 11 anos.
De facto, 61.8% das criancas entre os 9 e 11 anos, optaram pelas respostas
com mais intensidade em ralacdo a sintomatologia depressiva, enquanto que

nas criangas entre os 8 e 0os 9 anos, foi de 21.2% (quadro 8).

8 aos 9 anos 9 aos 11 anos
(n=47) (n=34)
Intensidade Depressiva n % n %
Pouca intensidade 25 53.1 13 38.2
Alguma intensidade 10 21.2 21 61.8

Quadro 8 — Prevaléncia de intensidade depressiva na amostra relacéo
aidade (n=81)
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Verificou-se também uma maior percentagem nas respostas com mais
intensidade em relacdo a sintomatologia depressiva, nas criancas sem irmaos
(quadro=9), com 69.7%. Nas criangas com irmaos foi de (39%). Vale a pena
salientar que este resultado, segundo (Costa,2011), parece ir de encontro aos
dados do nosso estudo, que mostrou que a populagdo composta por criangas

com possiveis sintomas depressivos, ndo possui, ha sua maioria, irmaos.

Auséncia Presenca
(n= 25) (n=56)
Intensidade Depressiva n % n %
Pouca intensidade 15 60.0 39 69.7
Alguma intensidade 10 40.0 17 30.3

Quadro 9 — Prevaléncia de intensidade depressiva ha amostra em relacéo

aos irmaos (n=81)

Em relacdo a escolaridade, categorizou-se a varidvel em 2 grupos, no
que diz respeito ao grupo de criancas que frequentam o 3° e 4° anos de
escolaridade. Verificou-se uma maior percentagem nas respostas mais
negativas, em relacédo a intensidade de sintomatologia depressiva, nas criancas
gue se encontram a frequentar o 4° ano de escolaridade, com 53.8% destes
sujeitos, enquanto que, nas criangas que frequentam o 3° ano, a percentagem

apresentada foi de 23.8% (quadro 9).

3° ano 4° ano
(n=42) (n=39)
Intensidade Depressiva n % n %
Pouca intensidade 25 59.5 18 46.1
Alguma intensidade 10 23.8 21 53.8

Quadro 10 - Prevaléncia de intensidade depressiva na amostra em relacéo a

escolaridade (n=81)
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O resultado da amostra em relacdo aos alunos com Necessidades
Educativas Especiais (NEE), composta por 6 alunos, com variadas
perturbacdes do comportamento, ja descritos neste estudo, e comparando com

0s outros alunos das mesmas turmas nao foi significativo.

3° ano 4° ano

(n=2) (n=4)
Intensidade Depressiva n % n %
Pouca intensidade 2 24 4 4.7
Alguma intensidade 0 0 2 2.4

Quadro 11 — Prevaléncia de intensidade depressiva na amostra

das criancas com ( NEE) (n=81)

A amostra deste estudo, tal como realizado por outros autores, como por
exemplo Dias & Gongalves (1999) e Passos & Machado (2002, citado por
Costa 2011), evidenciou presenca de possiveis sintomas depressivos, de
acordo com os resultados obtidos através das percentagens, relativamente as
respostas de intensidade mais negativa, no que diz respeito a sintomatologia
depressiva (n=24); tal amostra, foi dividida em 4 grupos, de acordo com a
intensidade das respostas negativas relacionadas a intensidade de
sintomatologia depressiva. Foi usada como base e, ja citada anteriormente, a
classificacdo de sintomas depressivos, utilizada por Passos e Machado (2002),
que assim também, vai de encontro com a APA (2013), que as classifica como,
ligeira, leve, moderada e grave. Ao analisarmos as respostas com maior
intensidade negativa relacionadas com a sintomatologia depressiva, limitamo-
nos a enfatizar, aguelas que nos remete ao estudo, que foi observar com mais
atencdo as respostas mais negativas, e, portanto, com mais intensidade
relacionadas a sintomatologia depressiva, mesmo porque, ndo € 0 NOSSOo
objetivo, diagnosticar, ou sermos tendenciosos em relagéo ao resultado desse
estudo, ao presarmos o0 anonimato de todos os envolvidos neste inquérito,
relativamente no que diz respeito a depresséo Infantil e seus sintomas. Os
resultados mostram que as 81 criangas apresentaram uma percentagem de
1.6% nas respostas mais negativas, de acordo com a intensidade relacionada

com a sintomatologia depressiva (quadro 10).
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5.2 Apresentacao dos resultados dos inquéritos por questionério aos pais

E no contexto familiar que se aprende a compartilhar experiéncias de
alegrias e tristezas, vitorias e fracassos, a respeitar os limites, a viver em
grupo. Aprende-se a lidar com sentimentos de amor, 6&dio, inveja,

egocentrismo, companheirismo, amizade, respeito, solidariedade.

Quisemos enriquecer o nosso estudo, e torna-lo mais interessante, ao
fazermos um confronto entre as respostas dos questionarios dos alunos e as
respostas do questionario dos pais. Estes ultimos foram preenchidos
despreocupadamente, no ambito familiar. Desta forma, pretendemos ter a
percecdo do conhecimento dos comportamentos dos filhos e, de acordo com
este cruzamento de informagdes, ficarmos cientes, se os resultados dos pais
estudo vao ao encontro das respostas dadas pelos filhos, sobre a intensidade

depressiva infantil.

Para conseguirmos descodificar as motivacdes dos pais (quadro 12),
fizemos um quadro comparativo das variaveis, para aproximar as respostas
dadas pelos seus educandos. Em cada pergunta dos questionarios de pais e
dos filhos criamos uma variavel com sinénimo de igualdade e encontrar uma
correlacdo entre a intensidade das respostas dos filhos e a correspondente

resposta dos pais a mesma variavel.

Estes resultados mostram que as respostas dos pais e alunos nas

mesmas variaveis, ndo apresentam diferencgas visiveis.
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Discordo Concordo
Variaveis totalmente Discordo Concordo totalmente

1 | Deséanimo 85,2% 9.9% 4.9% .0%
2 | Desiluséo 70.3% 3.8% 23.4% 2.5%
3 | Fraqueza 68.0% 9.8% 8.6% 13.6%
4 | Responsabilidade 74.1% 12.3% 9.9% 3.7%
5 | Desafiador 80.2% 14.8% 2.5% 2.5%
6 | Pessimista 92.6% 3.7% 3.7% .0%
7 | Incapacidade 91.3% 8.7% .0% .0%
8 | Culpabilidade 63.0% 22.2% 9.9% 4.9%
9 | Conduta 87.7% 6.1% 2.5% 3.7%
10 | Desanimado 71,7% 12.3% 12.3% 3.7%
11 | Inquietacao 74,3% 19.2.% 5,3% 1.2%
12 | Interagéo 69.5% 12.1% 14.7% 3.7%
13 | Amor-proprio 4.9% 22.2% 11.3% 31.6%
14 | Agitagdo 67.8% 8.7% 9.9% 13.6%
15 | Esgotado/exaustédo 83.6% 8.6% 5.3.% 2.5%
16 | Isolamento 76.5% 12.5% 6.1% 4.9%
17 | Tristeza 93.3% 4.9% 1.8% .0%
18 | Dependéncia 71.7.% 19.7% 4.9% 3.7%
19 | Percecao negativa 72.1% 8.6% 10.7% 8.6%
20 | Malcriado 57.3% 24.1% 16.1% 2.5

Quadro 12—-Subescalas das respostas dos pais e graus de intensidades depressivas
Total (n=81)

5.3 Comparacéao dos dados entre pais e filhos

Ao observarmos o quadro 13, que corresponde as subescalas dos
inquéritos por questionario, percebemos que, em relacdo aos alunos e pais,
nao existem diferencas nas respostas relativas a intensidade de sintomatologia
depressiva. No primeiro sintoma, que diz respeito ao “humor negativo”, a
percentagem foi de (2.9%) em relacdo aos filhos; percentagem com pouca

diferenca, se comparada com o resultado dos pais, que foi de (3.2%).
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Subescalas de intensidade depressiva analisadas entre percentagens dos filhos e pais

Fatores dos filhos % n° das perguntas Fatores dos pais % n° das perguntas
Humor negativo 29% | 1-6-8-10-14 Humor negativo 3.2% 1-2-19-6- 8
Problemas 2.3% 5-9-20 Problemas 2.5% 20-9-11-5
Interpessoais Interpessoais

Ineficacia 19.0% | 2-3-15-18-19 Ineficacia 5.9% 15- 18- 4-3
Retraimento Social 24% | 4-11-12-16 Retraimento Social 1.9% 12- 16- 14
Autoestima 2.4% 7-13-17 Autoestima 1.2% 13- 7-10

Quadro 13- Subescalas de intensidades depressivas das variaveis sobre a D.I

filhos e pais Total (n=81)

No segundo fator, relacionado com os alunos, que diz respeito aos “problemas
interpessoais”, observou-se uma percentagem de (2.3%), com pouca diferenca
em relacdo a dos pais, que obtiveram valores percentuais aproximados, com
(2.5%).

No terceiro fator, que diz respeito a “Ineficacia”, e observando o grafico,
deparamos que, em relacdo ao parecer dos pais, com a percentagem de
(5.9%), esta foi menor que a dos alunos, que de acordo com os resultados, foi
de (19.0%). Portanto, o que se conclui deste resultado, € que os pais
percecionam que os seus filhos sdo mais eficazes, ao contrario dos alunos, que

de acordo com os resultados observados, tém menor percecéo da sua eficacia.

Sendo assim, no fator, que diz respeito ao “retraimento social”, os
valores observados estdo muito proximos entre os alunos (2.4%), e os pais
(1.9%).

No que diz respeito ao fator relacionado a “Autoestima,” os valores foram
também foram muito aproximados, com (2.4%), para os alunos e (1.2%) para

0s pais.
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Este estudo mostra-nos as subescalas dos alunos, com os fatores,
“tristeza” (80.3%), “negativismo” (50.3%), “culpabilidade” (54.6%), “deprimido”
74.4%) e “perturbagao do sono” (22.1%); e a semelhante subescala dos pais,
com os fatores relacionados a “desilusdo” (70.3%), “fraqueza’ (68.0%),
“agitacdo” (67.8%) e “dependéncia’ (71.7%). A agitagdo e dependéncia foram
as mais acentuadas, dos pais, apresentando de acordo com o resultado, uma

diferenca, no que diz respeito ao nivel do conhecimento dos seus educandos.

Foi de imensa importancia a participacdo dos pais nesta investigacao
para poder atingir 0 nosso objetivo de comparar as atitudes dos alunos com as
dos seus pais, de acordo com os quadros (4 e 12), os resultados obtidos no
questionario aplicado aos pais e seus filhos, demonstram uma menor

discrepancia no que diz respeito aos sintomas significativos.

De acordo com os dados referidos, verificamos que existe uma diferenca
nos niveis relativos a intensidade. Na nossa perspetiva, 0os pais ndo referiram
os sinais de intensidade dos seus filhos, tentando, presumivelmente, encobrir
0s seus sintomas, de forma a “preservar’ esses indicadores, como sinal de

protecao.

5.4 Apresentacao dos resultados dos inquéritos por questionéario aos

professores

Os professores, geralmente, sdo os primeiros a perceberem a depresséo
infantil, pois esta envolve um conjunto de sintomas, com importantes alteracdes
no comportamento, que se apresenta diversificadamente no ambito escolar,
sendo que um dos primeiros indicios seria a queda no rendimento escolar, pois
“o declinio no desempenho, pode dever-se a fraca concentragcédo ou a falta de
interesse, proprios do quadro depressivo” (Bahls, 2004, citado por Carmo et al.,
2009).
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Um dos aspetos que aponta para a importancia do papel do docente no
despiste de alguma alteracdo de humor nas criancas, € o facto de, ao contrario
dos pais, o professor ter um conhecimento maior sobre o desenvolvimento da

crianga.

Sabe-se que o professor ndo é responsavel pelo diagnastico, por nao ter
qualificagcéo profissional para isso e, por ser uma tarefa bastante delicada e ao
mesmo tempo complexa, que é de responsabilidade dos técnicos da saude
mental; muito embora este possa contribuir — e muito — no reconhecimento dos
sintomas e na indicacdo para avaliacdo clinica. E necessario que o professor
tenha o conhecimento sobre esta perturbacdo do comportamento, que esta

cada vez mais presente nas criancas e adolescentes.

Quando for observada alguma manifestacdo de sintomas depressivos, a
primeira atitude do professor deve ser conversar com 0s pais, para entender
melhor o que se passa na vida do aluno e sugerir que o levem a realizar uma
avaliacdo clinica, com psicélogo, pediatra ou psiquiatra (Hemery, 2008, citado
por Carmo et al., 2009).

Podemos dizer que, se a depressdo infantil for diagnosticada por
profissionais especializados, este € um fator que passa a ser fundamental na
interligacéo entre todos os envolvidos com a crianga, com 0 objetivo de tornar

mais eficaz o tratamento, e a recuperagcéo da mesma.

De seguida apresentaremos o0s resultados dos inquéritos por

guestionario realizados aos professores.

[71]



Variaveis Sempre | Frequente | As vezes Nunca
1 | Identifica o de desespero da crianga 12.0% 64.0% 24.0% .0%
2 | Identifica sintomas depressivos .0% 56.0% 44.0% .0%
3 | Partilha davidas sobre sintomas depressivos 44.0% 48.0% 44.0% .0%
4 | Encaminha alunos para avaliagdo especializada 60.0% 28.0% 16.0% .0%
5 | Considera-se “psicdlogo/conselheiro” dentro da escola 44.0% 36.0% 20.0% .0%
6 | Existe orientagdo na escola sobre depressao infantil .0% .0% 48.0% 52.0%
7 Realizam-se esclarecimentos aos pais sobre D.I. .0% .0% 24.0% 76.0%
8 | As aulas contribuem para o despiste da D.I. .0% 24.0% 68.0% 8.0%
9 | Os alunos da turma estéo informados sobre a D.I. .0% .0% 20.0% 80.0%
10 | A depresséo infantil afeta os estudos. 56.0% 36.0% 8.0% .0%
11 | Reacgdo emocional pode ser sintoma de D.I. .0% 52.0% 48.0% .0%
12 | A crianga pouco ativa pode ser sinal de D.I. .0% 12.0% 84.0% 4.0%
13 | Observacdo de comportamentos desviantes 56.0% 28.% 16.0% .0%
14 | O prof. conhece mais do que os pais sobre a D.I. 12.0% 48.0% 40.0% .0%
15 | O psicélogo deve aplicar questionario sobre a D.I. 12.0% 48.0% 40.0% .0%
16 | A depresséo na crianga € uma patologia comum .0% 20.0% 68.0% 12.0%
17 | O professor apercebe-se daD.I. .0% 48.0% 52.0% .0%
18 | Periodos profundos melancolia pode levar ao suicidio .0% 12.0% 80.0% 8.0%
19 | Estes estudos sdo importantes para o professor 72.0% 20.0% 8.0% .0%
20 | D4 apoio a criangas com (NEE) 44.0% 20.0% 28.0% 8.0%

Quadro 14 — Respostas dos professores das variaveis sobre a D.I.  Total (n= 25)

Pela analise dos itens presentes neste questiondrio, constatou-se, de
acordo com os resultados obtidos, que na observacdo dos sintomas
depressivos por parte dos docentes, foi obtida uma maior percentagem nas
questdes: “Encaminha alunos para avaliacao especializada”, com (60.0%); “A
depressdo infantii afeta os estudos”, com (56%); “Observagcdo de
comportamentos desviantes”, com (56%); “Da apoio a criangas com (NEE)”
(44%). A questdao que foi mais consensual, foi que, estes estudos, sdo

importantes para o professor, com (72%).

Os professores percebem que a depressédo infantii pode afetar a
aprendizagem; a grande maioria deles, explica que o aluno que se sente com a

autoestima baixa, tem dificuldade de concentracdo e de memdria e, ainda
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perde o interesse pela aula, deixando de aprender e consequentemente,

prejudicando o seu rendimento escolar.

Portanto, entende-se que o0s professores exercem a funcdo de
reconhecer que, através dos problemas emocionais, pode sugerir um quadro
depressivo, e que, comunicar esta informacéo aos responsaveis pelo aluno e a
direcdo da escola, diante dos primeiros sinais que estejam a modificar alguns
comportamentos, que anteriormente as criangas ndo tinham, € de extrema
importancia, para que estes alunos sejam encaminhados aos especialistas da

salde mental.

6. Consideracdes Finais

Com base neste estudo tedrico e empirico, foi possivel identificar através
dos alunos, pais e professores inquiridos, um conhecimento da existéncia da
depressao infantil, fazer uma retrospetiva do trabalho desenvolvido com o
espirito de rigor e apresentar as informacfes recolhidas. Em relacdo aos
objetivos gerais mencionados no corpo tedrico deste trabalho, verificamos que,
0S quatros objetivos de investigacao, foram conseguidos de acordo com este

estudo.

Foi de suma importancia a participacdo dos alunos, pais e professores,
que contribuiram para um melhor conhecimento da conduta da crianca,
acometida pela depressao infantil; para minimizar e perceber o sofrimento que
esta perturbacdo comporta no psiquismo da crianca. Tendo em conta 0s
resultados dos questionarios de pais e professores, e a analise dos dados das
subescalas, apercebemo-nos de algumas diferencas no conhecimento sobre a
depressao infantil e, ao mesmo tempo, da necessidade de uma maior interagéo
entre a familia e a escola onde a crianca esté inserida, oferecendo-lhe, em
conjunto, maior apoio, N0 momento em que esta mais necessita.

A crianca com quadro depressivo pode sofrer varias consequéncias
como desinteresse, atraso psicomotor, dificuldade de concentragcdo e
raciocinio, assim como perder a motivacdo para participar nas aulas, provocar

um rendimento fraco, quer na escola quer nas atividades da vida diaria. Com
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as mudancas de comportamento podem surgir outras consequéncias, tais
como: isolamento, fobias, ansiedade, menor interacdo social, nomeadamente

com os colegas, com professores, e mesmo com familiares.

Neste estudo, confirmamos que os pais e 0s professores desempenham
uma funcédo extremamente importante no despiste dos sintomas depressivos
das criancas. Deste modo, entendemos que se torna necessario, que pais e
professores possuam maior conhecimento sobre a depressdo infantil. O
diagnostico e intervencdo dos profissionais de saude, como médicos,
psicologos e pedopsiquiatras, levam a uma maior contribuicdo para uma
melhoria e consequentemente, ndo deixar que os sintomas se acumulem e se
prolonguem no tempo e, por sua vez, nao provoquem a descompensacao nas

aprendizagens.

Por outro lado, compreende-se que a sociedade também é responsavel
pelas frustracbes que as criancas apresentam; quando atualmente, esta em
causa que sao impelidas a terem uma beleza fisica e estética, consideradas
como padréo; quando sdo motivadas a usarem determinadas marcas de
vestiario, sem lhes ser facultada a importancia dos verdadeiros valores; e
guando, muitas vezes, lhes sao induzidos outros conceitos menos importantes,
produzindo, nas criangas, um conceito de ndo perce¢do de um mundo real, e

sim, de padrdes pré-estabelecidos, sem responsabilidades e nem obrigacdes.

Acreditamos que urge a necessidade de uma campanha de
sensibilizacao, junto dos pais e das escolas, sobre depressao infantil, de forma
a que a populacao escolar e familiar mudem as suas atitudes e para que as

suas intervencdes sejam mais significativas.

Em relacdo ao conhecimento da existéncia da depressédo infantil e,
analisados os dados, percebemos que, tanto na amostra dos pais, como na

amostra dos professores, a maioria dos sujeitos tem algum conhecimento da
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existéncia da depressdo Infantil. No entanto, em relacdo aos sintomas,
mostram desconhecimento ou confundem a depressdo com outras
perturbacdes do comportamento, dando resposta a nossa pergunta de partida:
“Qual é o conhecimento que existe, por parte da crianca, dos seus pais e

professores, em relagdo a sintomatologia da Depressao Infantil?”.

Pela analise dos dados obtidos, concluimos que a profundidade da
informacéo sobre a depressao infantil € praticamente inexistente. Quando
analisamos aspetos tais como o tipo de informacao transmitida, os agentes
educacionais e os veiculos de informacgéo utilizados, apercebemo-nos, ainda

mais, da lacuna que existe a este nivel.

Gostariamos de reafirmar a necessidade de os pais e os professores se
informarem mais acerca do tema. Compreensdo e conhecimento s&o
fundamentais, quanto mais a familia e os intervenientes no meio escolar onde a
crianca esta inserida conhecerem sobre a depressédo, mais bem preparados

todos estarédo para oferecer apoio na hora em que a crianga necessitar.

Sendo assim, consideramos importante enfatizar, uma realidade
negativa com gue nos deparamos, pois ainda ha muita informacédo relevante
gue a nossa amostra ndo contém. Contudo, os valores alcancados com este
estudo, ainda que delimitados a nossa amostra, parecem-nos que conferiram a

esta investigacdo um caracter valido, relevante e pertinente.
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Consentimento do Diretor do Agrupamento

Ex. Senhor
Diretor do Agrupamento de ...

No ambito da dissertacdo de tese de Mestrado em Ciéncias da Educacdo, na drea da Educacao
Especial, na Escola Superior de Educagao Paula Frassinetti no Porto, eu Gardénia Maria Vieira,
Psicdloga, de Nacionalidade Brasileira, encontro-me a desenvolver um estudo sobre a
Depressdo Infantil, com alunos que frequentam o 19 ciclo de ensino.

O presente estudo estd a ser realizado sob a orientacdo de um professor/orientador da
instituicdo, e tem como objetivo identificar se a criancas, apresentam sintomas de depressao,
uma vez que essa perturbacdo, esta a ser estudada com muita acuidade, proporcionando um
conhecimento aos pais, professores, escola, e toda a comunidade envolvente, de forma a
proteger e compreender a crianga, sobretudo ajudar a ultrapassar obstaculos e ser preparada
para a vida.

Assim, é neste sentido, que solicito a V.Ex2 como Diretor do Agrupamento ..., se digne
autorizar algumas turmas do 19 ciclo escolar, aos alunos entre os 8 e 10 anos, a participarem
desse estudo, assim como professores das escolas do 12 Ciclo, no presente ano letivo de
2017/2018.

A metodologia usada neste estudo sera de caracter quantitativo. Deslocamo-nos as escolas e
turmas escolhidas, serdo entregues a professores e alunos, um questiondrio em papel que
segue junto um modelo, para ser preenchido e recolhido apds o preenchimento.

Os dados recolhidos, nos questionarios, posteriormente serdo trabalhados e enquadrados no
estudo da Depressdo Infantil.

De referir que a analise dos resultados recolhidos serdo usados de forma a salvaguardar a
identidade de todos os participantes e sé serdo utilizados para fins académicos.

Consentimento:

Eu, Diretor do agrupamento de ..., autorizo a realiza¢do deste estudo em algumas escolas do
12 ciclo deste agrupamento.
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Consentimento dos Pais

Ex. Senhor(a)
Encarregado de Educagao

No ambito da dissertacdo de tese de Mestrado em Ciéncias da Educacdo, na drea da Educacdo
Especial, na Escola Superior de Educagao Paula Frassinetti no Porto eu, Gardénia Maria Vieira,
Psicdloga, estou a desenvolver um estudo sobre a Depressdo Infantil, com alunos que
frequentam o 12 ciclo de ensino.

O estudo esta a ser realizado sob a orientacdo de um Professor/Orientador da instituicdo,
tendo como objetivo identificar se as criancas apresentam sintomas de depressdo, uma vez
que esta perturbacdo, estd a ser estudada com muita acuidade, proporcionando um
conhecimento aos pais, professores, escola, e toda a comunidade envolvente, de forma a
proteger e compreender a crianca, sobretudo ajudar a ultrapassar obstaculos e ser preparada
para a vida.

Assim, é neste sentido, que solicito ao Senhor(a) Encarregado(a) de Educagdo, se digne
autorizar o seu educando, a participar nesse estudo, com a anuéncia do Diretor do
Agrupamento de Escolas .. e dos professores do 12 Ciclo, no presente ano letivo de
2017/2018.

A metodologia usada neste estudo sera de cardcter quantitativo. Deslocamo-nos as escolas das
turmas escolhidas, e a cada aluno serd entregue um questiondrio em papel para ser
preenchido e recolhido apds o preenchimento.

Os dados recolhidos, nos questionarios, posteriormente serdo trabalhados e enquadrados no
estudo da Depressdo Infantil.

De referir que a analise dos resultados recolhidos serdo usados de forma a salvaguardar a
identidade de todos os participantes e sé serdo utilizados para fins académicos.

Consentimento:

Encarregado(a) de Educac¢do do Aluno(a): )

da escola do 12 ciclo de: , pertencente ao

agrupamento de ..., autorizo a realizacdo deste estudo com a participa¢cdo do meu educando.

Encarregado(a) de Educacdo:

Agradecemos o preenchimento do questionario “para os pais” que se junta e coloca-lo
dentro do envelope juntamente com a autorizacdo assinada para o seu educando, fechado
e colado e devolver para o professor(a)
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Consentimento dos Professores

Ex. Senhor(a) Professor(a).

No ambito da dissertacao de tese de Mestrado em Ciéncias da Educacao, na drea da Educacao
Especial, na Escola Superior de Educacao Paula Frassinetti no Porto, eu Gardénia Maria Vieira,
Psicéloga, de Nacionalidade Brasileira, encontro-me a desenvolver um estudo sobre a
Depressdo Infantil, com alunos que frequentam o 19 ciclo de ensino.

O presente estudo esta a ser realizado sob a orientacdo de um professor/orientador da
instituicdo, e tem como objetivo identificar se a criancgas, apresentam sintomas de depressao,
uma vez que essa perturbacdo, esta a ser estudada com muita acuidade, proporcionando um
conhecimento aos pais, professores, escola, e toda a comunidade envolvente, de forma a
proteger e compreender a crianca, sobretudo ajudar a ultrapassar obstdculos e ser preparada
para vida.

Assim, é neste sentido, que solicito ao Senhor(a) Professor(a), se digne participar neste estudo,
preenchendo um questiondrio face a depressao Infantil, que de acordo com as respostas
analisar se existem indicadores na abordagem deste tema ligado a psicologia infantil e que na
sociedade atual tornou-se uma realidade, razdo porque queremos contar com a sua
participacdo no presente ano letivo de 2017/2018.

A metodologia usada neste estudo sera de cardcter quantitativo. Deslocamo-nos as escolas das
turmas escolhidas, e a cada aluno sera entregue um questiondrio em papel para ser
preenchido e recolhido apds o preenchimento.

Os dados recolhidos, nos questiondrios, posteriormente serdo trabalhados e enquadrados no
estudo da Depressao Infantil.

De referir que a analise dos resultados recolhidos serdo usados de forma a salvaguardar a
identidade de todos os participantes e sé serdo utilizados para fins académicos.

Consentimento:

Eu, Professor(a) declaro que participo

neste estudo, na escola do 12 Ciclo do pertencente

ao agrupamento de ... na freguesia de ...
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QUESTIONARIO PARA ALUNOS

Idade: anos NUmero de Irmaos:

Sexo:  Masculino (] Feminino (]
Ano que frequentas: 3°anoD 4°anoD

Lé cuidadosamente cada grupo de afirmacfes e coloca uma cruz na afirmacdo que
corresponda a como te sentes nas Ultimas duas semanas, incluindo hoje. Nao existem
respostas certas nem erradas. Obrigado pela colaboracao!

Eu nunca estou triste

Eu estou triste as vezes

Eu estou triste muitas vezes

Eu estou sempre triste

Para mim as coisas nunca correm bem

Para mim as coisas correm bem as vezes

Para mim as coisas correm bem muitas vezes

Para mim as coisas correm sempre bem

Eu nunca fago bem as coisas

Eu as vezes fago bem as coisas

Eu faco bem as coisas muitas vezes

Eu fago sempre bem as coisas

Eu nunca tenho interesse em divertir-me

Eu tenho interesse em divirtir-me

Eu tenho interesse em divertir-me muitas vezes

Eu tenho interresse em divertir-me sempre

Eu nunca sou mau(a)

Eu sou mau(a) as vezes

Eu sou mau(a) muitas vezes

Eu sou sempre mau(a)

Eu nunca penso que me possam acontecer coisas mas

Eu as vezes penso que ndo me podem acontecer coisas mas

Eu muitas vezes penso que me podem acontecer coisas mas

Eu penso sempre que me podem acontecer coisas mas

Eu nunca gosto de mim

Eu gosto de mim as vezes

Eu gosto de mim muitas vezes

Eu gosto sempre de mim

Nunca me sinto culpado(a) pelas coisas mds que acontecem

As vezes sinto-me culpado(d) pelas coisas mas que acontecem

Muitas vezes sinto-me culpado(d) pelas coisas mas que acontecem

Sinto-me sempre culpado(a) pelas coisas mas que acontecem

Eu nunca me envolvo em lutas

Eu envolvo-me em lutas as vezes

Eu envolvo-me em lutas muitas vezes

Eu envolvo-me sempre em lutas

Volta a pagina e continua
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Eu nunca tenho vontade de chorar

Eu tenho vontade de chorar as vezes

Eu tenho vontade de chorar muitas vezes

Eu tenho sempre vontade de chorar

Eu nunca me sinto preocupado(a)

Eu sinto-me preocupado(a) as vezes

Eu sinto-me preocupado(a) muitas vezes

Eu sinto-me sempre preocupado(a)

Eu nunca gosto de estar com pessoas

Eu gosto de estar com pessoas as vezes

Eu gosto de estar com pessoas muitas vezes

Eu gosto de estar com pessoas sempre

Eu nunca estou satisfeito(a) com a minha aparéncia

Eu as vezes estou satisfeito(a) com a minha aparéncia

Eu estou satisfeito(a) com a minha apararéncia muitas vezes

Eu estou sempre satisfeito(a) com a minha aparéncia

Eu nunca durmo bem a noite

Eu durmo bem a noite as vezes

Eu durmo bem a noite muitas vezes

Eu durmo sempre bem a noite

Eu nunca me canso

Eu canso-me as vezes

Eu canso-me muitas vezes

Eu canso-me sempre

Eu nunca me sinto sozinho(a)

Eu sinto-me sozinho(a) as vezes

Eu sinto-me sozinho(a) muitas vezes

Eu sinto-me sempre sozinho(a)

Eu nunca me divirto na escola

Eu divirto-me na escola as vezes

Eu divirto-me na escola muitas vezes

Eu divirto-me sempre na escola

Eu nunca sou tdo bom como os outros

Eu, as vezes, sou tdo bom como os outros

Eu, muitas vezes, sou tdo bom como os outros

Eu sou sempre tdo bom como os outros

Eu nunca me sinto pior do que os otros

Eu sinto-me pior do que os outros as vezes

Eu sinto-me pior do que os outros muitas vezes

Eu sinto-me pior do que os outros sempre

Eu nunca fagco o que me mandam

Eu fagco o que me mandam as vezes

Eu fagco o que me mandam muitas vezes

Eu faco empre o que me mandam
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QUESTIONARIO PARA PAIS

(alunos do 1°ciclo)

Solicitamos ao Encarregado(a) de Educagéo o preenchimento deste questionario, sendo o resultado confidencial e so utilizado
para fins académicos.

Profissdo do Pai: Profisséo da Mae:

Idade do Pai: Idade da Mée: Namero de filhos:

Sexo do Filho:  Masculino Feminino

O seu (sua) filho(a) tem Necessidades Educativas Especiais (NEE) Sim: Nao:

Coloque um X dentro da resposta que achar mais conveniente.

Discordo Discordo Concordo Concordo

N° AFIRI\/IA(;OES totalmente | em parte em parte totalmente

1 Seu filho(a) demonstra estar frequentemente triste.

2 Mostra sinais que nem sempre as coisas |he funcionam bem

3 Demonstra ineficacia nas suas atividades diarias.

4 Demonstra falta de interesse em divertir-se..

5 Considera que o seu filho se acha mau(ma).

6 Tem medo que coisas mas |he acontecam.

7 Demonstra ndo gostar se si proprio(a).

8 Sente-se culpado(a) pelas coisa mas que acontecem.

9 Demonstra que n&o se da bem com outras pessoa envolvendo-se em lutas.

10 | Apresenta choro facil com frequéncia.

11 | Preocupa-se com tudo.

12 | Demonstra comportamentos antissociais.

13 Demonstra que esté satisfeito com a sua aparéncia.

14 Demonstra distirbios de sono, com dificuldade para dormir a noite.

15 Demonstra cansago na maior parte do tempo.

16 Demonstra sentir-se sozinho frequentemente.

17 Isola-se ou tem dificuldade em divertir-se com outras pessoas.

18 Compara-se com outras criangas no sentido negativo.

19 Demonstra sinas de estar com baixo autoestima.

20 Desobedece sempre que lhe é solicitado algo.
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QUESTIONARIO PARA PROFESSORES

(1° ciclo do ensino basico)

Coloque uma x dentro ( ) naresposta que achar mais conveniente

Contetdos Respostas
1 Consegue aperceber-se na turma se algumas criangas estdo com sintomas depressivos? sempre frequente as vezes nunca
2 Como o professor(a), consegue identificar sintomas depressivos no aluno? sempre frequente as vezes nunca
8 Como professor(a) partilha com os colegas as suas ddvidas sobre criangas com sintomas sempre frequente as vezes nunca
depressivos?
4 Encaminha alunos para avaliagao especializada ( psicélogos, psiquiatras infantis ou sempre frequente as vezes nunca
pedopsiquiatra de acordo com a disponibilidade de cada profissional em sua cidade ou regiao)?
5 Considera-se dentro da escola funcionar como professo (a) psicélogo e conselheiro? sempre frequente as vezes nunca
6 Na sua escola, orientam os professores sobre a depresséo infantil? sempre frequente as vezes nunca
7 Na sua escola, fazem-se sessdes de esclarecimento com os pais sobre a depresséo infantil? sempre frequente as vezes nunca
8 A forma como as aulas séo dadas contribuem para uma boa anélise ao despiste da depresséo sempre frequente as vezes nunca
infantil?
9 Considera que os alunos da turma estdo informados sobre as perturbacédo da depresséo infantil? sempre frequente as vezes nunca
10 Considera que as perturbacdes da depresséo afeta os estudos do aluno? sempre frequente as vezes nunca
11 Considera ndo menosprezar os sinais de depressdo nos alunos? sempre frequente as vezes nunca
12 Considera que a crianga muito quieta pode sinalizar um problema de depresséo? sempre frequente as vezes nunca
13 E comum entre os professores a observag&o de problemas emocionais dos alunos tais como sempre frequente as vezes nunca
hiperatividade, agressividade, caréncia afetiva, apatia, desinteresse e dificuldade de atencéo e de
concentracéo?
14 Os professores estdo mais informados que o0s pais sobre a depresséo infantil? sempre frequente as vezes nunca
15 Considera importante que um profissional em psicologia aplique um questionario com um pré- sempre frequente as vezes nunca
diagnéstico e encaminhamento da crianga a profissionais especializados?
16 Considera que a depresséo na infancia representa uma patologia comum ? sempre frequente as vezes nunca
17 Os professores geralmente séo 0s primeiros a perceberem a depresséo infantil? sempre frequente as vezes nunca
18 Considera que uma crianga vivencie periodos de profunda melancolia ou tristeza que possam sempre frequente as vezes nunca
levé-la a cometer suicidio?
19 Considera importante o papel do professor(a) neste tipo de estudo sempre frequente as vezes nunca
20 Realiza algum trabalho junto dos alunos com Necessidades Educacionais sempre frequente as vezes nunca
Especiais ?
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