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Os distúrbios mentais na inrancia vêm sendo extensamente estudados nos últimos anos, devido ao seu impacto
sobre a criança e toda família. A depressão é considerada um dos problemas mais freqüentes na prática clínica.
Este artigo é uma revisão sobre o assunto e inclui considerações gerais, defmição e diagnóstico, modelos
teóricos, prevalência e tratamento da depressão na infância.
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Abstract
Theoretical and methodological aspects of childhood depression
Mental health problems of children are receiving increasing attention in recent years, because of its impact
on the child and family. Depression is considered one ofthe most frequent problems in clinical practice.This
paper reviews the literature on childhood depression, including general aspects, detinition and diagnosis,
theoretical models, prevalence and treatment.
Key words: Depression in childhood,mental health problems, clinical practice.

Os conhecimentos sobre psicopatologia in-
fantil encontram-se defasados em relação aos da
psicopatologia do adulto (Kazdin, 1989(a); Trad,
1989). Apesar dos grandes avanços obtidos através
de pesquisas realizadas na última década (Ryan,
1989), alguns aspectos, como as características do
próprio processo evolutivo, dificultam a diferen-
ciação entremudanças inerentesaodesenvolvimento
normal e comportamentos indicativos de disfunção
(Pataki & Carlson, 1990).

Atualmente, o campo denominado psicopa-
tologia do desenvolvimentoabrangeestudosreferen-
tes às disfunções psicossociais observadasdurante o
processo de desenvolvimento. Apesar de desen-
volvimento, maturação e ajustamentoocorreremdu-
rante toda a vida, a psicopatologia do
desenvolvimentorefere-se, geralmente,a estudos re-
alizados com crianças e adolescentes, apresentando
disfunções que influenciam seu funcionamento
diário (Rutter, 1986;Kazdin, 1989(b);Kovac, 1989,
Lemer, Hess & Nitz, 1990).
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Na ampla gama de distúrbios estudados na
infância e adolescência, a depressão tem suscitado

crescente interesse, principalmente pela freqüência
com que este diagnóstico tem sido feito. Nesse sen-

tido Matson (1989) equipara depressão ao "resfriado

comum", quando trata dos problemas emocionais da
infância.

Durante muito tempo, entretanto, acreditou-

se que as crianças raramente apresentavam depressão
(Rutter, 1986; Kazdin, 1989(a); Matson, 1989;

Kovacs, 1989). Foi no início dos anos 70 que a atual
posição relativa à depressão infantil começou a

emergir (Cytryn & Mcknew, 1972). Atualmente
existem evidências derivadas de um número substan-

cial de estudos (Rutter, Izard & Read, 1986; Kovacs,

1989), confirmando a existência de depressão em
crianças e adolescentes.

Vários aspectos facilitaram a expansão de
estudos sobre depressão na infância e adolescência:

a precisão cada vez maior dos critérios diagnósticos
e das técnicas de avaliação permitem selecionar, de

forma mais fácil e uniforme, sujeitos adequados para
os estudos; a utilização de modelos cognitivos e

comportamentais, desenvolvidos para compreender

a depressão no adulto, impulsionaram pesquisas so-
bre distúrbios afetivos na infância e adolescência:

além disso, a psicopatologia do desenvolvimento,
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como novo campo de investigações, desencadeou
estudos nessa área (Kovacs, 1989).

Definição e diagnóstico
Ao discutir a depressão, torna-se necessário

precisar o significado com o qual o termo está sendo
empregado. Sentimentosde solidão e tristeza,viven-
ciados esporadicamente pelas pessoas, podem ser
por elas denominados "depressão". "Se essa de-
pressão ou alteração 'normal' de humor é sinônimo
ou está relacionada aos sentimentos experimentados
na depressão 'patológica' é uma questão controver-
tida" (Beck, 1967, p.6). O termo humor, de acordo
com definição do próprio Beck "(...) é geralmente
aplicado a um espectro de sentimentos que vão da
alegria e felicidade em um extremo, à tristeza e
infelicidade em outro" (1967, p.7). O humor re-
baixado ou tristeza é denominado,na literatura espe-
cializada, disforia ou humor disfórico. Apesar de
humor disfórico ser elemento indispensável para o
diagnóstico de um distúrbio depressivo, outros as-
pectos, como por exemplo perda generalizada de
interesse e baixa auto-estima,precisam estar presen-
tes (A.P.A., 1987).

A depressão é também, muitas vezes, um
sintoma de patologias orgânicas, como distúrbios
endocrinológicos (Rose, 1988) e neurológicos (Fla-
herty, Channon & Davis, 1990). Nestes casos, a
depressão, como sintoma secundário, deixa de ser o
alvo terapêutico. Assim, diante de uma queixa ou
quadro de depressão, um diagnóstico diferencial
torna-se necessário.

Segundo um modelo médico de atuação, a
depressão é vista como doença e tratada como tal.
Por vários anos fez-se uma distinção entre depressão
endógena/psicótica, determinada biologicamente, e
depressão reativa/neurótica, atribuída a eventos
ambientais e a uma predisposição da personalidade.
Apesar de essa divisão ainda persistir e ser citada em
trabalhos recentes (Graeff, 1989); Robins, Block &
Peselow, 1990),resultados de pesquisasatuais ques-
tionam essa dicotomia, atribuindo uma etiologia
multifatorial à depressão(Farmer & Mcguflin, 1989;
Paykel, 1989).

Um distúrbio depressivorefere-sea uma série
de alterações comportamentais, c.Jgnitivas, emo-
cionais e somáticas (Beck, 1967; Gongora, 1982;
A.P.A., 1987; Matson, 1989; Flahertty Channon &
Davis, 1990). Além disso, os transtornos do humor
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podem estar presentes em diversos quadros
nosológicos, como distimia, ciclotimia, depressão
maior e distúrbio bipolar (Nardi et aI., 1992).

Kazdin (1989a) em uma revisão das cate-
gorias diagnósticas do DSM-IIl-R (A.P.A., 1987)
utilizadas na infância, que incluem sintomas depres-
sivos, cita, além da depressãomaior, distimia, distúr-
bio de ansiedade de separação, distúrbio de
ajustamento com humor deprimido e luto sem com-
plicação.

O estudo da depressão e dos diversos quadros
clínicos, em que sintomas de depressão estão presen-
tes, deu origem a diversas classificações. Uma clas-
sificação, que considera a possível etiologia do
quadro depressivo, inclui: somatógena/psicógena;
endógena/exógena; autônoma/reativa e
primária/secundária. Outra classificação, segundo o
tipo de sintomatologia, inclui: psicótica/neurótica e
manifesta/mascarada. A evolução do quadro deu
origem à classificação da depressão em unipolarl
bipolar e a gravidade do quadro acompanha o diag-
nóstico, como leve, moderada etc. (Paprocki, 1992).

Diversos sistemas têm sido desenvolvidos
para diagnosticar a depressão. A considerável quan-
tidade de justaposições entre os itens abrangidos
pelos diferentes sistemasclassificatórios indicaexis-
tir um consenso sobre o quadro clínico de depressão.
Além disso, os critérios utilizados para diagnosticar
a depressão no adulto são também utilizados no
diagnóstico da depressão infantil (Cytryn, Mcknew
& Bunney, 1980;Carlson & Cantwell, 1980;A.P.A.,
1987;Keller & Sessa, 1989;Ryan, 1989).

O sistema classificatório mais utilizado na

área da saúde, inclusive no Brasil, é o Código Inter-
nacional de Doenças, conhecido como cm, da
Organização Mundial de Saúde (1992). Entretanto,
na área de saúde mental, o Manual de Diagnóstico e
Estatísticade DistúrbiosMentais (atualmenteemuso
o D.S.M.IIl-R, A.P.A., 1987) tem sido amplamente
utilizado, inclusive no Brasil (Maser, Kaelber &
Weise, 1991;Penna, Cruz & Fortes, 1992), tanto na
prática clínica como para a realização de pesquisas
(Spitzer et aI., 1989; Rapoport & Ismond, 1990).

O DSM-IIl-R classifica os distúrbios de hu-

mor emdistúrbios bipolares e distúrbios depressivos.
Os distúrbios bipolares subdividem-se em distúrbio
bipolar (um ou mais episódios maníacos ou hipo-
maníacos e episódios depressivos) e ciclotimia (nu-
merosos episódios hipomaníacos e depressivos).
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Os distúrbios depressivos subdividem-se em

depressão maior e distimia. Para o diagnóstico de
depressão maior, o DSM-III-R estabelece que pelo
menos cinco dos sintomas abaixo devem estar pre-

sentes por duas semanas ininterruptas, indicando
uma mudança no funcionamento anterior do in-
divíduo: 1. humor deprimido ou humor irritável para

crianças e adolescentes; 2. redução no interesse ou

prazer em todas ou quase todas as atividades; 3. perda
ou ganho significativo de peso; hipo ou hiperfagia;

4.insônia ou hipersonia; 5. agitação ou lentidão psi-
comotora; 6. cansaço ou perda de energia; 7. baixa

auto-estima ou culpa excessiva; 8. déficit na atenção
e capacidade para pensar; 9. pensamentos repetidos

sobre morte, ideação suicida. Para que um diag-
nóstico de depressão seja feito, um dos sintomas deve
o ser humor deprimido ou a perda de interesse ou

prazer. Além disso, este quadro não deve fazer parte
de um outro distúrbio, como esquizofrenia, distúrbio

esquizo-afetivo ou distúrbio delirante.

Um diagnóstico diferencial em relação a

possíveis fatores orgânicos deve ser realizado. Uma

síndrome orgânica de humor com depressão pode ser

causada por substâncias como a reserpina, por
doenças infecciosas como a gripe, ou por alterações
do sistema endocrinológico, como o hipotireoidismo.
Muitas vezes, torna-se difícil diferenciar um

episódio de depressão maior de um quadro de
demência. Além disso, esses sintomas não devem ser

uma reação normal à perda de um ente querido, que

é denominada luto sem complicação.
Para o diagnóstico de distimia, além do hu-

mor deprimido (ou irritável) ou perda de interesse ou
prazer, pelo menos dois dos seguintes sintomas de-

vem estar presentes: 1. hipo ou hiperfagia; 2. insônia

ou hipersonia; 3. cansaço ou perda de energia; 4.
baixa auto-estima; 5. redução da habilidade para

concentrar-se ou tomar decisões; 6. desesperança.

Esses sintomas devem estar presentes há um

ano e um diagnóstico diferencial, como o citado para

a depressão maior, deve ser também realizado

(A.P.A. 1987).
Um quadro depressivo comumente se associa

a outras queixas. A ansiedade, por exemplo, está
freqüentemente ligada à depressão (Kovacs et al.,
1989; Martinsen, Friis & Hoffart, 1989; Katon &

Roy-byrne, 1991).
Em um estudo sobre comorbidade em distúr-

bios de ansiedade, Last, Strauss & Francis (1987)
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relataram que 15%das crianças encaminhadasa uma
clínica infantil, para tratamento de ansiedade,
quando avaliadas, receberam diagnóstico principal
de depressão maior, com distúrbios secundários de
ansiedade. Os diagnósticos de ansiedade mais
freqüentemente associados à depressão foram fobia
social (55%), distúrbio de excesso de ansiedade
(45%), distúrbio de ansiedade de separação (27%) e
distúrbio de evitamento da infância e adolescência

(27%). Ollendick & Yule (1990), em estudo para
avaliar a depressão, a ansiedade e o medo em 377
crianças britânicas e 366 crianças americanas, tam-
bém concluíram que crianças com altos níveis de
depressão manifestam altos níveis de ansiedade e
medo. Esses estudos e muitos outros demonstram a

preocupação dos autores em definir de forma clara o
tipo de comprometimentoestudado.Esta,entretanto,
não é uma tarefa fácil. Apesar da validade e da
importânciadeuma taxonomiade distúrbiosmentais
(Hersen & Last, 1989; Barlow, 1991), mesmo um
sistema tão utilizado e aceito pela comunidade de
clínicos e pesquisadores,como o DSM-III-R,padece
da ausência de estudos que validem a maioria das
categorias diagnósticas (Matson, 1989).

Além de critérios para a realização do diag-
nóstico de depressão, diversos instrumentos foram
elaborados para este fim (Kazdin & Petti, 1982).Em
termos de auto-relato, o instrumentomais citado na
literatura internacional é o Inventário de Depressão
para Crianças (Children's Depression Inventory -
CDI), desenvolvido por Kovacs (1992) a partir do
Inventário Beck de Depressão.

Outras formas de avaliação consistem na
utilização de entrevistas abertas ou estruturadas
(Othmer& Othmer, 1989)com opróprio pacienteou
com pessoasa ele ligadas (pais, professores,colegas)
e na observação direta do comportamento, como
desempenho de atividades sociais e expressão de
afeto (Tamminen & Salmelin, 1991).

Pesquisas sobre depressão realizadas em
nosso país utilizam instrumentos desenvolvidos
pelos próprios autores (Gongora, 1982; Amaral &
Barbosa, 1990), ou instrumentos traduzidos, não
validados para a população brasileira(Torres, 1991).

Convém ressaltar ainda que diversos mar-
cadores biológicos, como alterações enzimáticas,
podem indicar depressão. Do ponto de vista prático,
entretanto, apesar de relevantes instrumentosde pes-
quisa em psiquiatria biológica,tais examessão caros
e realizados apenas em laboratórios especializados,
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sendo, portanto, pouco utilizados na prática clínica
(Costa & Silva, 1991; Lima, Vandel & Bizouard,
1991).

Os diferentes subtipos de depressão fazem
com que exista uma multiplicidade de modelos
etiológicos e torne a literatura sobre o assunto com-
plexa, com diferentes enfoques ou escolas de pen-
samento, como será visto a seguir.

Modelos teóricos da depressão
Os modelos teóricos da depressão foram de-

senvolvidos a partir do estudo da depressão no
adulto. Entretanto, estes têm sido utilizados como
fundamento para o tratamento de adultos e crianças
e para o desenvolvimento de pesquisas com popu-
lações infantis.Apesar das diferentescorrentesteóri-
cas, osmodelospodem ser divididosemdois grandes
grupos:modelos biológicos e modelospsicossociais.

Desde uma perspectiva biológica, tem sido
estudada a relação de diversos agentes bioquímicos
com a depressão. A primeira tentativa de explicar
bioquimicamente a depressão ocorreu na década de
1960, com a formulação da teoria noradrenérgica
(Graeff, 1989). A partir daí, com a evolução do
conhecimento através do desenvolvimento de pes-
quisas, outras hipóteses foram formuladas. Atual-
mente, acredita-se que diversos neurotransmissores
estejam envolvidos, como os sistemas noradrenér-
gico, serotonérgico, colinérgico, gabaérgico e
neuroendócrino (Queiroz, 1985). Entretanto, a
maioria dos estudos sobre marcadores biológicos da
depressão tem sido realizada com adultos (Lima,
Vandel & Bizouard, 1991) e existem evidências
sugerindo que o funcionamento desses sistemasnão
é o mesmo em crianças e adultos.Estudos realizados
com ratos em laboratórios indicam que sistemas li-
gados às catecolaminas, por exemplo,não estão ple-
namente desenvolvidos anatõmica e funcionalmente

antes da idade adulta, enquanto os sistemas colinér-
gicos e serotonérgicos desenvolvem-se mais cedo.
Assim, fatores ligados à faixa etária e alterações
decorrentes da puberdade podem influenciar resul-
tados de exames dos marcadores biológicos da de-
pressão. Só o desenvolvimento de estudos na área
pode permitir maiores esclarecimentos sobre a bio-
química da depressão na infância (Puig-Antich,
1986).

Além dos fatores bioquímicos, estudos de
famílias, de gêmeos e indivíduos adotados corrobo-
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ram as influências genéticas na etiologia da de-
pressão (Pena, 1985; Mcguffin, 1988; Mcguffin et
al., 1988;Flaherty, Channon & Davis, 1990).

Apesar da reconhecida importância dos as-
pectos biológicos da depressão, o presente trabalho
aborda com maior ênfase os modelos psicossociais
da depressão, principalmente os modelos cognitivo-
comportamentais.

Os modelos psicossociais enfatizam aspectos
comportamentais,cognitivos, intra-psíquicose inter-
pessoais da depressão (Matson, 1989; Kazdin,
1989a). Os mais conhecidos são os modelos psica-
nalíticos, comportamentais, cognitivos e socioam-
bientais.

Os modelos psicanalíticos ressaltam as in-
fluências intrapsíquicas na etiologia da depressão.
Diferentes enfoques enfatizam, como responsáveis
pela depressão, repetidos desapontamentos com as
figuras parentais, fixação na fase oral, agressãoauto-
dirigida, intenso desejo narcísico de gratificação,
perda da auto-estimaresultante de desejos insatisfei-
tos de afeto e sentimentos de desamparo (Kazdin,
1989a).

Os modelos comportamentais, por sua vez,
enfatizam o papel da aprendizagem, das conseqüên-
cias ambientais, da aquisição e déficits de habili-
dades do indivíduo. Os sintomas depressivos são
consideradosresultado de uma interação inadequada
com o meio. A análise funcional da depressão pro-
posta por Ferster (1973) exemplifica de que forma a
depressão é compreendida dentro de um enfoque
comportamental. Esse autor descreve depressão
como a redução na freqüência de certos compor-
tamentos, exemplificada pela perda de interesse em
atividades habituais. Além disso, há um aumento na
freqüência de comportamentos de esquiva e fuga de
estímulos aversivos, exemplificados pelas queixas e
freqüentes pedidos de ajuda. O indivíduo deprimido
apresentaainda baixafreqüência decomportamentos
positivamente reforçados, como interações sociais.
Entretanto, apenas a descrição topográfica do re-
pertório comportamental não basta para fazer um
diagnóstico de depressão. É necessário considerar os
fatores cognitivos, isto é, o significado que esse
repertório tem para o indivíduo, antes que um diag-
nóstico de depressão possa ser feito (Lazarus, 1968;
Eastrnan, 1976). Para Ferster (1973), apesar de as
pessoas deprimidas terem em comum a redução na
freqüência de certos comportamentos, não há um
único processo psicológico responsável pela de-
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pressão. Para compreender a depressão é necessário
compreender "a relação funcional entre o compor-
tamento e o ambiente que desencadeia, modela e
mantém a depressão" (1973, p. 861).

Estudos sobre depressão infantilmostram que
o comportamento social de crianças deprimidas é
deficitário, principalmente durante um episódio de
depressão maior (Puig-Antich et aI., 1985).

Lewinsohn, Hoberman & Clarke (1989) en-
fatizam o papel do déficit de habilidades sociais na
etiologia da depressão, como por exemplo ansiedade
e desconforto em situações sociais, crenças irracio-
nais e pensamentos negativos. Para esses autores,
uma avaliação funcional do repertório do indivíduo
determina suas interaçõescom o ambientee os even-
tos responsáveis pelo desenvolvimento e
manutenção da depressão. O enfoque desses autores,
anteriormente denominado comportamental, atual-
mente enquadra-se no modelo cognitivo-compor-
tamental, uma vez que utiliza componentes dessas
duas abordagens.

O modelo cognitivo tem suas origens na
terapia racional-emotiva de Albert Ellis (Range,
1992).Ellis & Harper (1961) atribuem a depressão a
sentenças irracionais internalizadas pelo indivíduo.
Atualmente, entretanto, o modelo cognitivo da de-
pressão está associado ao trabalho de Beck (1967;
1976; 1987; 1991; 1992)e Beck et aI. (1979).Dentro
deste enfoque, três conceitos fundamentais são utili-
zados para explicar a depressão: tríade cognitiva,
esquemas e erros cognitivos. Kendall (1991) oferece
uma proposta cognitivo-comportamental para a de-
pressão na infância. O modelo proposto por esse
autor é orientado para a solução de problemas,
abrange o processamento cognitivo de informações,
os domínios social e interpessoal,enfatizando inter-
venções orientadas para o desempenho. Baseados
neste modelo, Stark, Rouse & Livingston (1991)
propõem um programa de tratamento para crianças e
adolescentes deprimidos.

Outroenfoquepsicossocialbastanteconhecido
é o modelo de desamparo aprendido (Abramson,
Seligman & Teasdale, 1978; Seligman, 1989). De
acordo com esses autores, a depressão deve-se a
déficits motivacionais, cognitivos, de auto-estima e
de afetividade.Um estilo deatribuiçãocaracterístico,
em que a criança percebe as causas dos eventos
negativos como estáveis, globais e internas, faz com
que esta sejamais vulnerável à depressãona presença
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de eventos negativos (Nolen-Hoeksema, Girkus &
Seligman, 1986; Seligman& Peterson, 1986).

Osmodelos socioambientaisdadepressãoen-
fatizam o papel de eventos, no decorrer da vida do
indivíduo, que podem influenciaro aparecimentode
sintomas de depressão. Entretanto, não é apenas o
acontecimento mas também a interpretação dada a
estepelo indivíduo que determinao aparecimentoda
depressão.

De acordocom Gross (1989),dada a reconhe-
cida influência do comportamento parental sobre o
desenvolvimentodacriança,um dosprimeirospassos
para a compreensão dos distúrbios infantis é identi-
ficar possíveis fatores ligados aocomportamentodos
pais, que predispõem ou aumentam o risco da prole
para a psicopatologia. Essa mesma autora salienta
ainda que, apesar da importânciados fatoresconsti-
tucionais e genéticos na predisposição para reagir
com depressão a estressores ambientais,o ambiente
desempenha o principal papel etiológico. Diversos
autores têm pesquisado a influência do compor-
tamento matemo sobre diferentes tipos de com-
prometimento psicológico na criança. Assim, uma
revisão da literatura sobre o tema será feita a seguir,
com especial ênfase no papel da depressãomaterna.

Impacto da depressão materna
sobre a criança

O comportamento dos pais tem sido freqüen-
temente associado ao aparecimento de depressãona
infância e adolescência (Matson, 1989).

Cytryn et alo(1986), em uma revisão da lite-
ratura sobre este tema, concluem que, apesar dos
problemasmetodológicosde grandenúmerodaspes-
quisas levantadas, estudos que utilizaram grupos
controle indicam que a incidência de distúrbios de
humor é significativamentemaior em filhos de pais
deprimidos. Hammen et aI. (1990) também
chegaram à mesma conclusão após estudaremfilhos,
em idade escolar, de mães com depressão maior e
doenças orgânicas crõnicas. Esses autores avaliaram
94 crianças com idades entre oito e dezesseis anos,
divididas em quatro grupos, de acordo com a patolo-
gia da mãe (unipolar, bipolar, doença orgânica) e
grupo controle. Essas crianças foram avaliadas se-
mestralmente por um período de três anos. Os
autoresobservaram que filhosdemãescom distúrbio
unipolar apresentaram os índices mais altos de
distúrbio em todas as avaliações. Os filhos de mães
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com distúrbio bipolar e distúrbiosorgânicostambém
apresentaram índices significativos de comprometi-
mento. Os dados obtidos nas múltiplas avaliações
indicam que, para a maioria das crianças que se
enquadravam em algum critério diagnóstico, o
distúrbio surgia na pré-adolescênciae continuavade
forma crônica ou intermitente. Assim, o risco de

patologia para filhos de mães com distúrbios não é
transitório e inclui distúrbios afetivos ou uma com-

binação de distúrbios de conduta e ansiedade.
Uma pesquisa com 123 mulheres com diag-

nóstico de depressão, realizada por Garnefski, Van
Egmond & Straatman (1990), procurou estabelecer
uma relação entre eventos recentes e no decorrer da
história de vida das pacientes, que pudessem estar
associadas à depressão. Os resultados desse estudo
indicam que maus tratos fisicos e abuso sexual ante-
riores aos 19anos de idade encontram-sefortemente

associados à severidade da depressão. Além disso,
grande parte das mulheres com depressão severa
havia experimentado dificuldades no relaciona-
mento com os pais, parceiro e outras pessoas, além
de dificuldades em relação à auto-estima. Wozen-
craft, Wagner & Pellegrin (1991) chegaram a con-
clusões semelhantes, ao pesquisarema depressãoe a
ideação suicida em crianças de cinco a dezessete
anos, vítimas de maus tratos e abuso sexual. Para
essas crianças, a presença de comprometimento
esteve associada a idades mais avançadas, abuso
realizado por alguém da própria família, falta de
cooperação por parte da mãe em relação ao atendi-
mento profissional para a criança e a permanênciada
criança no ambiente onde recebeu maus tratos.

Fergusson, Horwood & Shannon (1984) es-
tudaram o papel do humor matemo e dos efeitos de
eventos estressantes ao longo da vida em uma
amostra de 1265 crianças. As criançaf.foram obser-
vadas ao nascer, aos quatro meses e, anualmente, até
cinco anos de idade. Após excluírem efeitosde algu-
mas características sociais e familiares (como tipo e
tamanho da família, nível educacional da mãe e
outros) os autores concluíram que a correlação entre
eventos no decorrer da vida e o relato matemo de

problemas relativos à educação dos filhos pode ser,
em grande parte, atribuída aos efeitosmediadores da
depressão materna. Os pesquisadorts sugeremque a
criança reage à depressão materna desenvolvendo
problemasde comportamento.Mas podeser também
que a depressãoaltere a percepçãoda mãe emrelação
ao comportamento da criança.
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Tomar-se mãe é considerado um estressor

psicossocialcapaz de levar à depressão. O DSM-III-
R (A.P.A., 1987) considera o nascimento do
primeiro filho um estressor psicossocialagudo, clas-
sificado como grave. Resultados de um estudo reali-
zado por BroWIl(apud Gross, 1989)emuma amostra
de220 mulheres britânicas levaram oautora concluir

que: a) mulheres da classe operária,mães de crianças
pequenas, constituem grupo de risco para apresentar
depressão; b) mães de níveis socioeconômicos mais
altos são menos vulneráveis aos estressores que
podem levar à depressão. Os níveis mais altos de
depressão têm sido encontrados em mães solteiras e
de baixa renda. Dados de diversos estudos revistos

por Gross (1989) sugerem que pais com menos re-
cursos financeiros e com obstáculos diários para
prover as necessidadesbásicas dafamília apresentam
os maiores riscos de desenvolver sintomatologia de
depressão. Importantes fatores relacionados ao
aparecimento -da depressão materna são a falta de
apoio social e do cônjuge, além do temperamento
dificil da criança. Toma-se complicado determinar
se crianças "dificeis" levam a mãe a apresentar de-
pressão ou se o oposto é verdadeiro, uma vez que a
relação mãe/criança define o tipo de ambiente onde
esta interação ocorre. Entretanto, é importante con-
siderar que existe uma relação entre temperamento
da criança e depressão materna.

Diversos estudos sugerem que a depressão
materna coloca a criança em maior risco para apre-
sentar distúrbiosno decorrer do desenvolvimento.A

depressãomaterna tem sido associada a três aspectos
principais: a) a mãe tende a perceber-se como inade-
quada ao desempenhar seu papel, b) tende a avaliar
a criança de forma negativa e c) o relacionamento
mãe/criança tende a ser de baixa qualidade. Pes-
quisas têm demonstrado que mães deprimidas apre-
sentam menor confiança em sua habilidade para
desempenhar adequadamente o papel de mãe, ex-
pressam atitudes mais hostis e rejeitadoras em re-
lação à criança e percebem o comportamentodofilho
como mais comprometido. Esses dados sugeremque
uma espécie de viés prejudicaa percepção damãe ou
então sua tolerância para com o comportamento da
criança diminui em função da depressão (Gross,
1989).

Jouriles, Murphy & O'leary (1989) pesqui-
saram o impacto do humor matemo na interação
mãe/criança. Quarenta meninos com idades entre
três e seis anos foram observados, interagindo com
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suas respectivas mães. As mães haviam recebido
instruções para interagir com os filhos de forma
compatível com humor negativo e positivo. Durante
o estado de humor negativo, as mães realizaram
menor quantidade de afirmações positivas e menos
interações verbais com a criança. Por sua vez, as
crianças nessa condição mostraram-semenos coope-
rativas com as solicitações.Esses dadossugeremque
o humor matemo pode determinar a qualidade da
interação mãe/criança.

Taylor et alo (1990) avaliaram 40 famílias
americanas, consideradas grupo de risco para abuso
ou negligência dos filhos. Esses autores concluíram
que a disforia materna tem efeitos negativos signifi-
cativos na interação mãe/criança e na interação da
mãe com o grupo familiar. Os resultados desse es-
tudo sugeremque ohumor deprimidodamãe reflete-
se através de uma incapacidade para reforçar outras
pessoas. Assim, os autores propõem que o desen-
volvimento de habilidades sociais seja um dos alvos
terapêuticos mais importantes da estratégia de inter-
venção, uma vez que a liberação adequada de re-
forços e custos no relacionamento interpessoalreduz
o risco de rejeição por parte de outras pessoas.

Walker, Ortiz-Valdes & Newbrough (1989)
estudaram o papel da depressão e profissão da mãe
na adaptação de crianças saudáveis, portadoras de
doenças crônicas e crianças com retardo mental. Os
autores estudaram 95 mães de crianças divididas em
quatro grupos: com diabetes, com fibrose cística,
com retardo mental e controle. Os resultados desse

estudo mostraram uma relação significanteentre de-
pressão e atividade profissional da mãe fora de casa,
isto é, não trabalhar fora mostrou-se associado a
maiores índices de depressão. A depressão materna,
por sua vez, mostrou-se associada ao relato de
maiores distúrbios de comportamento na criança.
Crianças portadoras de doenças crônicas não apre-
sentaram maiores índices de problemas compor-
tamentais que crianças do grupo controle. Esses
dados indicam a necessidade de avaliar o ajus-
tamento de pacientes pediátricos crônicos, levando
em consideração o ajustamento matemo, principal-
mente quando a mãe é o principal informante sobre
o comportamento da criança.

Outro aspecto estudado quanto ao apare-
cimento de depressãona infânciaé a perda deum dos
pais ou adulto significativo por morte, doença
crônica ou incapacitanteou abandono.Nesses casos,
outros fatores associados à perda, como redução da
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renda familiar, estresse do cônjuge que sofreu a perda

e deve assumir sozinho a responsabilidade pela
família criam um ambiente desfavorável que talvez
tenha maior peso no aparecimento da depressão do

que a própria perda em si (Kashani, Barbero &

Bolander, 1981; Brown, Harris & Bifulco, 1986).

Dada a importância da depressão materna no

desenvolvimento da criança, é importante discutir a

prevalência deste comprometimento na população.

Prevalência
Apontada pela mídia como "a doença do fim

do século" (Porchat, 1991) a depressão é objeto de

queixa freqüente na prática clínica. Kolb & Brodie

(1982) apontam a depressão como o terceiro distúr-

bio mais freqüente em internações psiquiátricas nos

Estados Unidos. Naquele país, a prevalência de de-
pressão maior é de três a cinco por cento. No decorrer
da vida, esse risco é de três a 12% para o sexo

masculino e 20 a 26% para o sexo feminino, aumen-

tando para as pessoas que têm um parente em

primeiro grau com depressão maior ou alcoolismo
(Flaherty, Channon & Davis, 1990).

No Brasil, não existem estudos epidemiológi-

cos confiáveis sobre prevalência de depressão. En-

tretanto, Paprocki (1992), partindo do princípio de

que a prevalência de depressão no Brasil seja seme-

lhante à de outros países, faz uma estimativa da

seriedade do problema em nosso meio. Para este
autor, cerca de seis por cento da população brasileira

em idade adulta sofre de depressão, o que coloca esse
problema como a quarta queixa psiquiátrica mais
freqüente (a primeira é insônia, acometendo 10% da

população; a segunda é ansiedade, 8,3% e a terceira

alcoolismo e drogas, 6,4%).

Dados sobre prevalência de depressão na in-

fância variam em função da população estudada e

dos critérios empregados para diagnóstico (Kashani
et aI., 1981).

Angold (1988) faz uma revisão da literatura

sobre prevalência de depressão em populações clíni-

cas pediátricas, constituídas, em sua maioria, por
crianças encaminhadas para avaliação psiquiátrica.
Os dados variam entre zero e 61%. Estudos com

resultados inferiores a cinco por cento foram consi-

derados atípicos devido à população estudada (apenas
pré-escolares) e à falta de utilização de critérios bem
definidos de diagnóstico. Se forem considerados

apenas os estudos mais recentes, que utilizaram en-
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trevistas estruturadas para pesquisa, as taxas de de-

pressão ficam entre cinco e 15%. Com a utilização
de critério do DSM-III-R, essa taxa situa-se entre 15

e 30%. A freqüência de depressão parece aumentar
com a idade, sendo rara em pré-escolares, mesmo em

uma amostra clínica dessa população. Além disso,

quanto mais nova for a criança, maior a probabili-

dade de que a dor e o sofrimento sejam expressos
através de sintomas orgânicos (Kashani & Carlson,

1987).

Tratamento da depressão
As estratégias de tratamento utilizadas com

crianças são também derivadas das intervenções
terapêuticas realizadas com adultos. Estudos sobre
resultadosaindasão esparsos,oque é compreensível,

uma vez que a história de pesquisas sobre depressão
na infância ainda é recente. Muitas vezes, as estra-

tégias utilizadas no tratamento da depressão infantil
são combinadas, isto é, uma intervenção farma-

cológica associada a uma intervenção psicossocial.
Diversos autores enfatizam a importância da

avaliaçãoparaa elaboraçãode umapropostaterapêu-
tica eficaz,baseadanão apenasnas dificuldades,mas
também no potencial da criança (Valadez, 1985;
Trad, 1989).Além da avaliação, o referencial teórico
adotadopelo profissionalresponsável pelocaso,bem
como a atualização de seus conhecimentos determi-
nam a escolha da estratégia terapêutica.

No âmbito dos tratamentos disponíveis para

a depressão, o terapeuta deve definir o mais ade-
quado a cada cliente (Paykel, 1989).

O tratamento mais potente para depressões

severas em pacientes adultos, em que o risco de
suicídio pode ser alto, é a intemação. Hospitais e
clínicas psiquiátricas geralmente utilizam terapia de
eletrochoque (ECT), drogas e ambiente de apoio.
Pacientescom quadros menos severossão atendidos
em ambulatórios ou consultórios particulares,

através de psicoterapia, farmacoterapiaou uma com-
binação de ambos (Lemgruber, 1992).

Os estudos brasileiros sobre a depressão na
infância, levantados através dos meios convencio-
nais de busca da informação, são r,)UCOSe não dis-
cutem intemação, restringindo-se a tratamento

farmaeológicoe psicoterápicoemnível ambulatorial
(Lippi, 1985; Nunes, 1987). Estudos estrangeiros,
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entretanto, citam a intemação psiquiátrica como um
recurso utilizado no tratamento de depressões seve-
ras na infância (Frame et aI., 1982; Asamow &
Carlson, 1988).

As abordagens teóricas utilizadas no
tratamento psicoterápico da depressão têm sido tam-
bém avaliadas. Os enfoques comportamental e cog-
nitivo-comportamental têm sido freqüentemente
estudados em relação à sua eficácia (Asamow &
Carlson, 1988;Dobson, 1989;Derubeisetal., 1990).

Stark, Reynolds & Kaslow (1987) estudaram
crianças com idades entre 9 e 12 anos e diagnóstico
de depressão moderada e severa. Vinte e nove crian-
ças foram divididas em três grupos: lista de espera,
terapia de autocontrole (Rehm, 1977)e terapia com-
portamental, enfatizando a solução de problemas
(automonitorização, planejamento de atividades re-
forçadorase aquisiçãodehabilidades parasolucionar
problemas interpessoais).Os resultados indicam que
os sujeitos que receberam tratamento apresentaram
significante melhora do quadro, com generalização
dos efeitosterapêuticos.Esses resultados persistiram
em entrevista de acompanhamento, oito semanas

após o término do tratamento. Para as crianças em
lista de espera, as mudanças entre as avaliações ini-
cial e de acompanhamento foram mínimas.

Estudos de caso têm sido também relatados

na literatura a respeito do tratamento da depressãona
infância.Frame et aI.(1982) descrevem o tratamento
de um garoto de dez anos, com diagnóstico de de-
pressão realizado através dos critérios do DSM-lII.
O tratamento foi realizado em uma enfermaria

psiquiátrica e quatro comportamentos que caracteri-
zavam o quadro depressivo foram escolhidos como
alvos terapêuticos.O tratamento, avaliadoatravés de
linhas de base múltiplas dos diversos sintomas, con-
sistiu deuma combinaçãode instruções,modelagem,
treino de papéis e "feedback". Os resultados indi-
caram que comportamentos considerados sintomas
de depressão podem ser identificados e tratados, de
forma confiável, através da terapia comportamental.

Esses dados ressaltam a validade de inter-

venções psicossociais junto a pacientes pediátricos
com quadros de depressão. Entretanto, há necessi-
dade de pesquisas com critérios científicos, para que
os modelos teóricos mais adequados, bem como as
estratégiasde diagnósticoe tratamento mais eficazes
sejam identificados.
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