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Resumo

Esta tese investiga o perfil sécio-epidemiologico de criancas e adolescentes escolares
com sintomatologia depressiva, com destaque a compreensdo da violéncia familiar como
variavel de risco. Baseia-se nos dados de duas pesquisas com desenho transversal
desenvolvidas pelo CLAVES/FIOCRUZ em escolas do municipio de Sao Gongalo no
Estado do Rio de Janeiro. Como parte dos resultados, trés artigos cientificos foram
produzidos. O primeiro investiga a associag@o entre o comportamento retraido/depressivo
de criangas escolares e a presenca/auséncia dos diferentes tipos de violéncias (agressao
verbal e violéncia fisica) vividas em casa, na escola e na comunidade. Baseia-se numa
amostra de 479 alunos escolares entre 6-13 anos, estudantes da 1* série do Ensino
Fundamental de escolas publicas do municipio, 2005. O comportamento de
retraimento/depressao (CBCL; Achenbach & Rescorla, 2001) e outras vivéncias de
situagdes de violéncia na familia (CTS; Straus, 1979; Hasselmann & Reichenheim,
2003), na escola e na comunidade (Kahn et al., 1999) sdo investigadas. A analise de
correspondéncia multipla e a andlise de cluster indicam que as diferentes vitimizagdes
pela violéncia tendem a estar mais proximas do comportamento de retraimento/depressao
a nivel clinico e limitrofe, enquanto que a ndo vitimiza¢do das violéncias se aproxima
desse comportamento a nivel ndo-clinico. O segundo artigo busca identificar fatores
psicossociais potencialmente de risco a depressdo infantil, com destaque a violéncia
familiar, utilizando a sub-escala de retraimento/depressao (Achenbach & Rescorla, 2001)
e medidas psicossociais. Baseia-se num inquérito com maes de 464 criangas escolares
entre 6-10 anos, estudantes da 1* série do Ensino Fundamental de escolas publicas de Sao
Gongalo/RJ, 2005. Dez por cento das criangas sdo identificadas com problemas de
retraimento/depressdo. A andlise de regressdo hierarquica mostra que familias
constituidas por madrasta/padrasto (OR 2,30; 95% IC 1,10 to 5,26), o ruim ou regular
relacionamento com o pai (OR 2,44; 95% IC 1-5,98), a violéncia marital (OR 2,63; 95%
IC 1,17-5,95), a humilhagdo da crianga pelos familiares (OR 4,88; 95% IC 1,60-14,88), a
baixa auto-estima (OR 2,69; 95% IC 1,12-6,46) e os problemas externalizantes (OR 2,51;
95% IC 1,06-5,98) estdo associados a depressdo infantil. O terceiro artigo identifica
fatores socio-demograficos, familiares e individuais potencialmente de risco a
sintomatologia depressiva em adolescentes escolares de Sdo Gongalo/RJ. Baseia-se num
estudo transversal com 1.923 alunos das 7* e 8* séries do Ensino Fundamental e 1° e 2°
ano do Ensino Médio de escolas publicas e privadas do municipio, 2004. Sintomatologia
depressiva (Harding, 1980; Wagnild & Young, 1993) e outras medidas psicossociais sao
aferidas. Os resultados revelam que 10% dos adolescentes apresentam sintomatologia
depressiva (SD). Meninas t€ém mais que o dobro de chance de apresentar SD do que os
meninos (1,58-3,67 IC); vitimas de violéncia severa cometida pela mae tém 6,49 mais
chances (2,07-20,3 IC); adolescentes que vivenciaram separacao dos pais t€ém 73% mais
chances (1,16-2,57 IC); adolescentes com baixa auto-estima tém 6,43 mais chances;
(2,63-15,68 IC) e aqueles que estdo insatisfeitos com a vida tém 3,19 mais chances (2,08-
4,89 IC) de apresentar sintomas de depressdo. Ressalta-se a necessidade do
desenvolvimento de politicas publicas eficazes no atendimento infanto-juvenil,
especialmente a nivel preventivo, contemplando aspectos psicossociais estratégicos para
cada faixa de desenvolvimento, com a formacdo de uma rede de tratamento, capaz de
minimizar a vivéncia da depressao e de situagdes de violéncia.

Palavras-chave: depressdo, violéncia, crianca, adolescente.
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Abstract

This thesis investigates the socio-epidemiological profile of schoolchildren and
adolescents presenting with depressive symptoms, focusing on family violence as a risk
factor. It is based on data from two cross-sectional investigations developed by
CLAVES/FIOCRUZ in schools of the city of Sdo Gongalo, state of Rio de Janeiro. Three
scientific articles were produced as part of the results. The first one investigates the
associative relations between withdrawn/depressive behavior of schoolchildren and the
presence/absence of violence (verbal aggression and physical violence) experienced at
home, at school and in the community. This descriptive cross-sectional study is based on
a sample of 479 schoolchildren between 6-13 years of age, attending the first grade in the
public elementary schools of the city in 2005. Social-demographic data of children and
families, withdrawn/depressive behavior (CBCL; Achenbach & Rescorla, 2001), family
violence (CTS; Straus, 1979, Hasselmann & Reichenheim, 2002) and school and
community violence (Kahn et al., 1999) are investigated. Multivariate Correspondence
Analysis and Cluster Analysis indicate that the different violence victimizations tend to
be closer to clinical and borderline withdrawal/depressive behavior, whereas this
behavior on non-clinical level is closer to non-victimization violence. The second article
seeks to identify potential psychosocial risk factors for childhood depression, especially
family violence, using withdrawal/depression subscale (CBCL; Achenbach & Rescorla,
2001) and psychosocial measures. The study is based on interviews with caregivers of
464 schoolchildren between 6-10 years, attending the first grade of elementary school in
public institutions in the city of Sdo Gongalo, state of Rio de Janeiro/Brazil. Ten percent
of the children are identified with withdrawal/depression problems. Regression analyses
shows that a family constituted by a step-parent (OR 2,30; 95% CI 1,10-5,26), bad or
regular relationship with the father (OR 2,4; 95% CI 1-5,98), marital violence (OR 2,6;
95% CI 1,17-5,95), humiliation by relatives (OR 4,9; 95% CI 1,6-14,88), low self-esteem
(OR 2,7; 95% CI 1,12-6,46) and externalizing behavior (OR 2,5; 95% CI 1,06-5,98) are
associated with withdrawal/depression in childhood. The third article examines
individual, social and family risk factors of depressive symptoms in adolescent students
of Sao Gongalo/Rio de Janeiro. This paper is based on a cross-sectional study carried out
with 1923 students of the 7™ and 8" semesters of primary education and the 1** and 2™
years of secondary education of public and private schools of the city of Sdo Gongalo,
RJ/Brazil in 2004. Depressive symptoms are evaluated using SRQ-20 scale (Harding,
1980) and resilience scale (Wagnild & Young, 1993). Ten percent of adolescents present
depressive symptoms (DS). Hierarchical logistic regression shows that girls have more
than twice the chance of presenting these symptoms than boys (1,58-3,67 CI);
adolescents whose parents separated have 73% more chance of having DS (1,16-2,57 CI);
those victims of severe physical abuse by the mother have 6,49 more chance (2,07-20,30
CI); those with low self-esteem have 6.43 more chance (2,63-15,68 CI); and adolescents
with life dissatisfaction have 3.19 more chance to develop DS (2,08-4,89 CI). These
results reveal the urgent need for more efficient public health policies with regard to child
and adolescent care, especially on a preventive level. Such policies should contemplate
specific strategic psychosocial aspects of childhood and adolescence and include the
establishment of an assistance network capable of minimizing the experience of
depressive symptoms and situations of violence.

Key-words: depression, child, adolescent, violence.
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CAPITULO 1
INTRODUCAO

Acabo de ler momentos da vida de Rosa', contados pela sua mae. Rosa € uma menina de 11
anos, cursando a primeira série do Ensino Fundamental. Nasceu com 2100 kg e quando foi
gerada, sua mae tentou aborta-la tomando remédios. “Ai eu vi que ndo tinha mais jeito de tira-la,
ai eu deixei... Ela nasceu magrinha, s6 mamava no peito, ndo comia nada, s6 queria ficar no
colo, nem agua ela bebia. Ela chegou a ficar umbiguda porque ela chorava muito, porque ela
tinha fome de peito, ndo tinha fome de comida”. Rosa mamou até dois anos e meio, quando a
mae ficou novamente gravida. Aos 6 anos, seus pais se separaram. Nessa época, Rosa ficou
morando com seu pai porque ele nao permitiu que sua mae a levasse, vindo morar com a mae
mais tarde. No mesmo periodo teve pneumonia e ficou internada. A mae fala sobre Rosa como
uma crianga muito preocupada com a familia, meiga, calmissima, “se vocé pedir a ela pra fazer
isso ela faz, ela ndo te responde nem nada”. E afastada dos familiares maternos por usarem
bebida alcodlica, “ela fica até deprimida assim quando eu estou num lugar que tem bebida, ela
ndo gosta, tem medo de ter confusdo, fica assustada”. Para nao frequentar a casa da avo,
inventa que quer dormir e que esta com dor de cabeca. Sobre momentos dificeis vividos por
Rosa, sua mae fala da menina ter testemunhado o soco no olho que levou do marido, padrasto
da menina. Nesse momento Rosa s6 chorava, e as vezes ainda pergunta @ mae se doeu muito.
Rosa frequenta muito a Igreja e sente muita falta do pai. Do seu comportamento, a méae ressalta
a tristeza da filha, “tudo entristece ela [...] ela é estranha [...] Se nao tiver um biscoito pra ela vir
pro colégio, ela fica triste; se ela ndo tiver um real pra trazer para o colega, ela ja fica triste. Ela é
assim, se preocupa com as coisas, se preocupa com o colégio, se preocupa com dentro de casa.
Assim, hoje, se tiver um ovo pra comer em casa, €ela ja fica triste, ela adora comer com carne, se
tiver uma festinha na Igreja e se nao tiver um dinheiro pra lanchar, ela fica triste, isso tudo
entristece ela, ela é uma pessoa assim.” A mae justifica a tristeza da menina a auséncia do pai, e
gostaria da ajuda de um profissional “Eu acho que ela precisa de uma psicéloga, que ela de vez

em quando fica no mundo da lua.”

De alguns anos para cd, estive pensando o que faz uma crianca tdo pequena ou
mesmo um adolescente em plena juventude ter a tristeza e a apatia como marcas de seu

comportamento? O que estaria passando pelos pensamentos e sentimentos de criangas e

'A historia de Rosa é real e é fruto de entrevista qualitativa realizada pela pesquisa mais ampliada na qual o
trabalho estd inserido. Através do instrumento quantitativo utilizado, Rosa foi identificada como caso
clinico de retraimento/depressdo pela escala CBCL (Achenbach & Rescorla, 2001). Aspectos
metodologicos serdo detalhados mais a frente.



adolescentes como Rosa? O que, em sua trajetoria de vida, a fez ser assim? Quantas
“Rosas” estardo sofrendo silenciosamente nos lares, salas de aula e ambulatorios de
Pediatria, Psicologia e Psiquiatria, sem, no entanto, receberem atendimento adequado? E
mais ainda, o que nds, profissionais de satde, fazemos ou podemos fazer para ajudar

criancas ¢ adolescentes como essa menina?

Aqui comeca esse trabalho, sem a pretensdo de eliminar as incertezas e
contradi¢des que essas perguntas trazem, mas tentando iluminar um pouco a questdo.
Para responder essas perguntas, apresentamos dados de duas pesquisas desenvolvidas
pela equipe do Centro Latino Americano de Estudos de Violéncia e Saude Jorge Careli,
da Fiocruz (CLAVES) em escolas publicas e particulares do municipio de Sao Gongalo
no Rio de Janeiro. Uma intitulada “RESILIENCIA ENQUANTO PROCESSO DE PROTECAO E DE
DEFESA CONTRA A VIOLENCIA DOMESTICA E COMUNITARIA: UM ESTUDO COM
ADOLESCENTES ESCOLARES DO MUNICIPIO DE SAO GONGALO — LIDANDO COM SITUACOES
ADVERSAS DE VIDA”, finalizada em 2004, com o objetivo de investigar como o0s
adolescentes lidam, representam e superam situagdes adversas de vida (violéncias e
perdas, por exemplo), e que contou com o apoio do Fundo das Nag¢des Unidas para a
Infancia (UNICEF). E, outra denominada “A VIOLENCIA FAMILIAR PRODUZINDO
REVERSOS: PROBLEMAS DE COMPORTAMENTO EM CRIANCAS ESCOLARES DE SA0 GONCALO
— RIO DE JANEIRO”, desenvolvida no ano de 2005, com o apoio do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq), com o objetivo de investigar a
magnitude de problemas de comportamento, decorrentes da exposi¢do a violéncia

familiar, em criangas escolares de Sao Gongalo.
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O objeto de estudo da tese ¢, através de uma perspectiva desenvolvimental,
investigar os fatores associativos e potencialmente de risco a depressdo na infancia e
adolescéncia, com destaque a convivéncia e/ou vitimizacao direta da violéncia familiar,
por considera-la um dos eventos que pode causar mais prejuizo ao desenvolvimento da
crianga e do adolescente, em especial a sua satide mental. Parte-se, portanto, da hipodtese
de que a violéncia contra a crianca e o adolescente ocorrida nos lares ¢ uma variavel de
risco a depressdo de criangas e adolescentes.

A depressdo em criancas e adolescentes ¢ entendida pelos critérios apontados pelo
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR) (American
Psychiatry Association, 2000) e pela Classificagdo de Transtornos Mentais e de
Comportamento (CID-10) (World Health Organization, 1993), os quais destacam o
humor deprimido ou perda de prazer, persistentes por semanas. Inclui também
pensamentos depressivos como pessimismo com relagdo ao futuro ou ideagdes suicidas, e
sintomas bioldgicos como acordar muito cedo, apetite reduzido e perda de peso. Em
criangas, a irritabilidade pode substituir o humor deprimido, e outros sintomas também
sdo relevantes como as queixas somadticas e o retraimento social (Harrington, 2002).

E de extrema necessidade que as consideragdes diagnosticadas e transculturais
sejam aprofundadas e complexificadas, quando se trata de avaliar depressdo em pessoas
ainda em fase iniciais do desenvolvimento.

Nos ultimos anos, tem sido muito discutido o aumento da prevaléncia da
depressdo em todas as fases da vida. No Relatério sobre a Saude no Mundo
(Oraganizagdo Mundial da Saade, 2001) projeta-se que, até 2020, a depressdo estara

ocupando o segundo lugar entre as causas de maior carga patologica. Paralelamente,
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estima-se que 10% a 20% das criancas em todo o mundo tenham algum
comprometimento psicopatoldgico, estando este entre as cinco principais causas de
doencga acima de cinco anos de idade (Bird, 1996). Essa grave situagdo cobra um alto
preco social a humanidade e exige maior capacitacdo e atencdo especializada do setor
saude.

Estatisticas alarmantes, complexidade, polissemia e controvérsia também existem
nas abordagens da violéncia contra a crianga e o adolescente. Em 1999, A Organizagao
Mundial de Satde definiu a violéncia infantil como todas as formas de maus-tratos
fisicos e emocionais, abuso sexual, descuido, negligéncia ou qualquer exploragdo
comercial, que cause dano real ou potencial a saide de criangas e adolescentes, a sua
sobrevivéncia, desenvolvimento ou dignidade, no contexto de uma relacdo de
responsabilidade, confianca ou poder (World Health Organization,1999).

Embora muitos danos decorrentes da violéncia j& sejam constatados e o
conhecimento ja tenha muito se desenvolvido nas areas de Pediatria, Psiquiatria e do
Direito, ainda hd uma situagdo mundial de contradigdes cientificas e negligéncia aos
direitos infanto-juvenis. Ja ndo restam duvidas que violéncias tém efeitos imediatos ou
tardios, com prejuizos que afetam a infincia e adolescéncia, podendo perdurar até a vida
adulta, seja nas esferas fisica, social, comportamental, emocional ou cognitiva (Straus &
Gelles, 1995). Entre os efeitos ja verificados estdo a desnutri¢do, o baixo peso ao nascer,
o isolamento social, a inseguranga, a baixa auto-estima e os distirbios psicossomaticos
(Assis & Avanci, 2004; Heise 1994; Minayo, 1994).

Em se tratando de estudos sobre violéncia e depressdo, ha uma auséncia de

estudos brasileiros com base populacional. Os poucos existentes tém amostras nao
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representativas ¢ metodologia descritiva, o que revela o ineditismo desta tese e a
necessidade de se conhecer melhor a realidade no pais. Na literatura internacional,
conflitos familiares, discordias, hostilidade e desvantagem social tendem mais a
desencadear problemas externalizantes - aqueles em que a alteracdo no comportamento
estd mais direcionada para fora (hiperatividade, conduta desafiadora excessiva e
transtornos de conduta) - do que internalizantes, onde o problema de comportamento esta
principalmente interiorizado no individuo (depressdo, ansiedade, queixas somaticas)
(Rutter et al., 1970; Bee, 1996). Do mesmo modo, no Brasil, uma revisdo bibliografica
sobre maus-tratos infantis, na década de 1990, revela que nos estudos das areas da
Psicologia e Psiquiatria hd o privilégio das causas da “agressdo” e da sua presenca como
uma forma de reagdo ao mau-trato sofrido (Assis & Constantino, 2003). Apesar de
inesperado, as pesquisas que investigam as relacdes entre violéncia e transtornos
depressivos sdo menos claras e contraditorias (Straus 1994; Mc Grath et al., 1990).

Em se tratando da compreensdo da violéncia como risco a depressdo, ¢ preciso
considerar a rede entrelagada de fatores de risco e protetores, internos e/ou externos ao
individuo, mensurados através de metodologia quantitativa e qualitativa. Goodman e
Scott (2004) ressaltam ser necessario compreender as particulares combinagdes ou
seqiiéncias dos fatores que levam aos transtornos psiquidtricos e propdem trés tipos de
fatores de risco: os predisponentes, os precipitantes e os que se perpetuam, destacando
também a auséncia ou fragilidade dos fatores que podem proteger o individuo do
desenvolvimento dos problemas psiquiatricos. Dentre os fatores de risco, esses
pesquisadores destacam os eventos adversos de vida e adversidades sociais cronicas para

o surgimento dos problemas psicopatologicos.
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Partindo dai, recorre-se a perspectiva da psiquiatria desenvolvimental para apoiar
o estudo dos caminhos que levam a depressdo na infancia e adolescéncia. Primeiro, essa
abordagem enfatiza a importancia do timing no estabelecimento e organizagdo do
comportamento; segundo, ¢ esperado que um fator de risco possa desencadear muitas
conseqiiéncias comportamentais, da mesma forma que varios fatores de risco podem
facilitar a ocorréncia de um problema no comportamento; e, por ultimo, ressalta relagdes
inesperadas entre risco e conseqiliéncia, que podem variar no curso do desenvolvimento
humano (Costello et al., 2006). Sob essa perspectiva, a tarefa ¢ propor estratégias
preventivas apropriadas aos varios estagios de risco.

O destaque deste estudo na investigacdo de criangas e adolescentes escolares se da
a medida que aquisi¢des cruciais sdo obtidas, orientando o desenvolvimento futuro. A
idade entre 7 e 10 anos destaca-se por ser: a) periodo critico de transicdo da vida pré-
escolar a escolar; b) percep¢do cultural diferente do comportamento da crianga, agora
mais capaz de exercer atividades adultas; c) maior desenvolvimento do senso de
responsabilidade e moralidade; d) ampliacdo das influéncias sobre o comportamento, ja
que o circulo social ¢ aumentado; f) elevacdo da capacidade cognitiva; e g) menor
instabilidade, com maior capacidade de absor¢do e organizacdo das novas experiéncias
culturais (Sameroff & Haith, 1996).

A adolescéncia também se caracteriza por um periodo essencialmente particular e
critico. E uma época de explosdo de crescimento, de reprodugdo cultural, de
aprendizagem dos papéis sociais adequados ao status de adulto, de desenvolvimento da
independéncia emocional de seus pais e de outros adultos, bem como de maior aquisi¢do

dos valores e do sistema ético de sua cultura (Grotevant, 1998). Quando as criancas
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entram na adolescéncia, os relacionamentos sociais com seus pares aumentam em
quantidade e com marcante sentido. Se para a crianga os cuidadores funcionam como
“referéncia social” e como uma “base segura”, na adolescéncia sdo os amigos que dao
apoio na confrontagdo e percepcdo de situacdes duvidosas e freqiientemente causadoras
de ansiedade. Mas, embora os adolescentes sejam mais capazes de falar de maneira mais
reflexiva e coerente sobre seus sentimentos, seus comportamentos € processos de
pensamento do que as criangas, eles, em geral, relutam em falar sobre muitos topicos que
os preocupam (Cole & Cole, 2004). Conhecida tradicionalmente como fase de
instabilidade emocional, a adolescéncia mescla desenvolvimentos e regressdes, ficando
um pouco frouxas as fronteiras entre o “normal” e o ’patoldgico” e tornando-se uma terra
fértil para o desenvolvimento de estados depressivos (Sukiennik & Salle, 2002).

E grande a probabilidade de recorréncia de depressio e outros problemas
psiquiatricos em adultos que vivenciaram episddios depressivos na infancia e
adolescéncia. Kovacs et al. (1984) constataram que cerca de 70% dos pacientes infantis
tiveram outro episdédio dentro de 5 anos. Harrington et al. (1990) acompanharam 63
criangas e adolescentes deprimidos por uma média de 18 anos. O grupo deprimido tinha
uma probabilidade quatro vezes maior de ter episddio depressivo apds os 17 anos de
idade do que o grupo de controle.

A literatura também ressalta a estreita relacdo existente entre morbidade,
mortalidade e comprometimento funcional nos pacientes deprimidos. Sobre a
mortalidade, o suicidio ¢ uma das facetas mais graves, associado fortemente a depressao,

especialmente entre os adolescentes. Os indices de suicidio em individuos deprimidos sao
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oito vezes maiores do que na populagdo em geral, e a prevaléncia de tentativas de
suicidio na adolescéncia tem variado de 8% a 15% (Low & Andrews, 1990).

Sofrer violéncia na infancia e adolescéncia torna mais dificil a superacdo dos
entraves do proprio desenvolvimento. Dados das Nacdes Unidas indicam que ha pelo
menos cinqiienta conflitos étnicos ou politicos violentos atualmente em andamento no
mundo, apontando um numero estimado de 1,5 milhdo de mortes de criangas devido a
violéncia na ultima década, além de outras 4 milhdes que ficaram seriamente feridas e 10
milhdes que sairam traumatizadas emocionalmente dos conflitos. Anualmente, no mundo,
cerca de 40 milhdes de criancas estariam sujeitas ao abuso e a negligéncia (Westphal,
2002). Adolescentes e jovens constituem as principais vitimas com custos sociais e
econdmicos significativos, demandando consideravel trabalho por parte do setor de
satde, bem como para dreas afins, constituindo-se em um importante problema a ser
enfrentado e um grande desafio para a satde publica.

No caso da violéncia infantil que ocorre nos lares, a magnitude nao ¢ diferenciada.
Em 2004, 1.685 adolescentes escolares de um municipio do Rio de Janeiro foram
entrevistados, sendo 14,6% agredidos de forma muito severa pelos seus pais, através de
chutes, mordidas, murros, espancamentos, ameagas ou uso de arma de fogo ou branca, e
48% relataram ter sofrido violéncia psicoldgica de pessoas significativas (Assis &
Avanci, 2004). A situacdo ¢ ainda mais preocupante por ocorrer em um local privado de
convivéncia. A crian¢a ou adolescente passa muito tempo em seu lar, que deveria
oferecer afeto, proteg¢@o e contribuir para o desenvolvimento. Um cenario violento reduz
a perspectiva de protecdo incrementando relagdes que oferecem risco ao crescimento e

desenvolvimento infanto-juvenil.

20



Pelo lugar privilegiado que ocupa a violéncia familiar, pelo desconhecimento de
sua magnitude na vida das criancas deste pais e por ser uma instituicdo fundamental,
sendo a mais importante na forma¢do humana, ¢ que este trabalho privilegia a violéncia
ocorrida no ambito familiar.

No Brasil, acdes de enfrentamento a violéncia tém sido implantadas, com
destaque na prevengdo aos acidentes e violéncias que passou a ser encarada como
prioridade na agenda do Estado desde o advento da Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, em 2001. Nesta Politica, a violéncia
familiar toma posi¢do de destaque nas agdes de enfrentamento. Recentemente, a
implantacdo da Politica Nacional estd sendo feita através da estruturagdo da Rede
Nacional de Preven¢do da Violéncia e Promocdo da Saude e a Implantagdo e
Implementacdo de Nucleos de Prevengdo a Violéncia em Estados e Municipios (Brasil,
2004). Ainda assim, ha muito que fazer em pesquisa e interven¢do, necessitando mover
esfor¢os no sentido de diagnosticar, elucidar, qualificar e tratar os efeitos de experiéncias
violentas.

Do mesmo modo e ainda mais incipiente estdo as estratégias politicas voltadas a
saude mental de criancas e adolescentes brasileiros. A existéncia de maior conhecimento
sobre as taxas, etiologia, formas de distribuicdo e fatores de risco dos transtornos
psiquiatricos pode contribuir para um apropriado planejamento na area da saude mental
(Bird, 1996; Murray & Lopez, 1996). Estudo que avaliou a presenga de politicas de satde
mental para criancas e adolescentes em 191 paises pertencentes a Organizagdo das
Nagdes Unidas constatou que em apenas 35 haviam politicas especificas voltadas para

esta faixa etaria; destes, apenas sete possuiam planos de agdo claramente definidos para a
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saude mental nesta faixa etaria (Shatkin & Belfer, 2004). Para se ter idéia da precariedade
ainda hoje predominante no Brasil, estima-se a existéncia de apenas 300 psiquiatras
infantis no pais, em contraste com o expressivo nimero dos problemas psicopatologicos
ocorridos na infincia e adolescéncia (Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004).

Transformagdes socio-culturais com conseqiiéncias na organizagdo familiar, na
escola e na comunidade tém revelado novas perspectivas de vida e incitado
questionamentos quanto aos “futuros possiveis” do ser humano. Essa inquietagdo impde
um questionamento em relacdo as formas de intervengdes psicossociais, preventivas e de
tratamento, que podem e poderdo ser eficazes para estabelecer diretrizes e metas junto a
programas de Satde Infantil e Juvenil. E esse trabalho ¢ um esfor¢o nessa diregao!

Partindo dessas intengdes o objetivo geral, norteador deste trabalho, ¢ investigar
o perfil sécio-epidemiologico de criangas e adolescentes escolares com sintomatologia
depressiva, com destaque na compreensdo da violéncia familiar como uma das varidveis
de risco a esse transtorno nessas fases do desenvolvimento. Entre os objetivos
especificos estdo:

a) conhecer a magnitude da violéncia familiar e da sintomatologia depressiva em
criancas ¢ adolescentes escolares;

b) analisar os sintomas depressivos segundo varidveis socio-demograficas, familiares
e individuais relevantes na fase da infincia e adolescéncia;

c) identificar fatores mais associados e de risco a sintomatologia depressiva na
meninice e na adolescéncia;

d) analisar a associacdo dos episddios de violéncia familiar com o quadro depressivo

em criancgas e adolescentes; e
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e) conhecer aspectos psicossociais que interferem no aparecimento dos sintomas
depressivos da infancia e adolescéncia.

Para o alcance desses objetivos, os capitulos sdo apresentados, conforme descrito

a seguir. No segundo capitulo, as bases conceituais sdo desenvolvidas. Uma revisao
historica e conceitual, aspectos epidemioldgicos, comorbidades e fatores etioldgicos da
depressdo em criancas e adolescentes sdo discutidos, assim como alguns aspectos
conceituais e epidemiologicos da violéncia familiar contra a crianga e o adolescente. No
terceiro capitulo, a abordagem metodologica das duas pesquisas originais ¢ detalhada,
com vistas a melhor compreensdo dos resultados obtidos, organizados em formato de
artigos cientificos. No quarto capitulo, trés artigos sdo apresentados, como parte dos
resultados deste estudo; o primeiro artigo ¢ denominado “Quando a convivéncia com a
violéncia aproxima a crianga do comportamento depressivo”, cujo objetivo ¢ investigar a
associacdo entre o comportamento retraido/depressivo de criangas escolares e a
presenga/auséncia dos diferentes tipos de violéncias (agressdo verbal e violéncia fisica)
vividas em casa, na escola e na comunidade; o segundo artigo ¢ intitulado “Which
psychosocial factors are predictors of children’s withdrawn/depression behavior? A
study about family violence and other risk factors in a Brazilian low-income school
sample”, onde o objetivo principal € investigar quais fatores psicossociais mais se
destacam na associag¢do com a depressdo em criangas escolares, especialmente a violéncia
familiar; e o terceiro artigo ¢ denominado “Sintomas depressivos na adolescéncia. Estudo
sobre fatores psicossociais em amostra de escolares de um municipio do Rio de
Janeiro/Brasil”, que objetiva identificar fatores socio-demograficos, familiares e

individuais potencialmente de risco a sintomatologia depressiva em adolescentes
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escolares. E, finalmente, o quinto capitulo sintetiza os principais resultados alcangados e
sugere algumas estratégias preventivas e de atendimento as criancas e adolescentes que

sofrem problemas depressivos.
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CAPITULO 2

BASES TEORICO-CONCEITUAIS

Desenho da familia feito por uma menina de 9 anos de idade, identificada com
comportamento de retraimento/depressao (Achenbach & Rescorla, 2001). Vive com seu
padrasto (que pensa ser seu pai bioldgico), sua mae e sua irmd. Da esquerda para a
direita, as trés primeiras pessoas sao 0s primos, a avo, o avo, a tia, a mae, o pai, Si mesma
e mais 3 primos. Informa que o pai ¢ a pessoa mais feliz de sua familia: “Porque as vezes
ele brinca comigo”, e a mae a mais triste da familia. Indagada se pudesse escolher ser

alguém da sua familia informa que gostaria de ser o pai: “Porque ele é feliz”.
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2.1 Depressao na Infancia e na Adolescéncia

Notas sobre o desenvolvimento afetivo

Aflicdo (“distress”) e excitagdo sao as duas emocgdes primarias, presentes desde o
nascimento; € o choro a primeira expressao da crianca, produzindo uma resposta positiva
na forma de cuidado materno. A aquisi¢do das emocgdes se da, primeiramente, através da
identificacdo facial. Com a matura¢do do sistema nervoso central e as experiéncias de
vida, todas as outras emogdes vao se desenvolvendo a partir dessas duas primarias
(Cytryn & Mcknew, 1996). Com o desenvolvimento cognitivo e da linguagem, as
emocdes tornam-se mais diferenciadas, complexas e internalizadas. Palavras como riso e
choro sdo compreendidas antes de alegria e tristeza, indicando que os processos
emocionais sao mais faceis de dominar do que os internos (Honkavaara, 1961).

Dos 2-3 anos, as criangas comecam a perceber razdes pessoais para a reagdo emocional.
Por volta dos 4 anos, ja hd um leve consenso entre as criancas sobre as situagdes que
provocam emogdes basicas de felicidade, medo, tristeza e raiva (Barden et al., 1980). A
partir dos 6 anos, a crianca ja aprendeu os principios basicos das reagdes emocionais.
Dentre as emogdes, culpa e vergonha sdo originalmente sociais, pois exigem a apreciacao
das regras sociais. E o reconhecimento das normas e a habilidade em antecipar a
conseqiiéncia da reacdo da outra pessoa que as predizem. O desenvolvimento dessas
emogdes ¢ crucial para o desenvolvimento moral e a convivéncia na sociedade, sendo
desenvolvidas mais tarde que as emogdes basicas. No curso do desenvolvimento, a
aprovac¢ao dos outros se torna um guia para o comportamento infantil (Goodyer, 2001).
Para a competéncia emocional, as criangas precisam receber respostas e informagdes
emocionais claras e ndo-confusas, e também aprender a ignorar sinais emocionais
inadequados a situagao ou ao momento. Também o entendimento da mistura entre as
emogdes parece decisivo. Uma das maiores dificuldades de criangcas com problemas
parece ser a incapacidade em compreender o conflito de sentimentos, o que impacta
dominios da vida (Meerum Terwogt, 1990). Por exemplo, quando uma crianga com
problemas psicopatologicos € questionada sobre si, tende a dizer que € totalmente boa ou

totalmente m4, impedindo-a de ter uma imagem realistica de si mesma (Harter, 1977).
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2.1.1 Aspectos historicos e conceituais

E a depressdao um afeto, um sentimento, um humor?
Por que ndo uma paixdo triste como queria Esquirol?

Coser (2003)

O conhecimento sobre os transtornos afetivos em criancas e adolescentes ¢
recente, tendo se modificado em sua curta histéria. Antes do século XIX, pouca atengdo
era dada ao seu estudo, apenas casos esporadicos eram investigados, muitos através de
relatos autobiograficos ou dos proprios registros dos pais e de seus filhos (Goodyer,
2001). Parecia dificil reconhecer que sintomas e sentimentos tdo dolorosos e aflitivos
poderiam ocorrer em épocas prematuras da vida, reconhecidas no imaginario social,
como de alegria e entusiasmo. O interesse da psiquiatria infantil naquela época estava
voltado principalmente a deméncia precoce (Brasil, 1996).

Na primeira metade do século XIX, as teorias de Locke e Rosseau influenciaram
muito o conhecimento sobre o desenvolvimento infantil. Para Rosseau, a crianca nascia
infinitamente “maledvel”, com um potencial para a bondade, mas a experiéncia de vida a
corrompia. Nesta linha, William Wordsworth postulava que “a crianga ¢ o pai do
homem”, sugerindo as idéias de continuidade do comportamento no curso da vida. Nesta
época, o conceito da infincia como uma época de extrema importidncia para o
desenvolvimento da personalidade ganhou uma conotacao politica e social. A introdugdo
da educagdo compulsoria e a especial protecdo a infancia e juventude foram introduzidas,
baseadas na crenga de que as reformas sociais poderiam intervir e resolver os problemas

do comportamento infanto-juvenil (Turk et al, 2006).
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Ainda em 1879, Maudsley apresentou indicios dos estudos sobre depressao, até
entdo, abordada principalmente como melancolia. Para ele, era possivel tal “transtorno”
ocorrer em criangas, pois o sentimento antecederia ao pensamento. A expressdo primaria
da depressdo se daria através do choro, resmungo, reclamacdes e gestos; aos 4-5 anos
através da lamuria, medo e melancolia; e mais tarde a melancolia tipica poderia ocorrer,
algumas vezes com ideagdes suicidas (Goodyer, 2001).

Nesta época, a teoria de Darwin ganha notoriedade, enfatizando aspectos da
biologia na infancia, em particular a constitui¢do genética, com énfase na adaptacdo que
afeta o crescimento, a inteligéncia e o comportamento. Suas observacdes ressaltavam a
universalidade na expressao facial das emogdes, com as expressdes de tristeza e estresse
tendo uma funcao adaptativa (Turk et al., 2006). Teorias do desenvolvimento emocional
indicavam que as expressdes da emocdo mudavam, se tornavam mais complexas e
diferenciadas a partir dos 2 anos de idade (Bridges apud Goodyer, 2001). Neste periodo
as abordagens bioldgicas e comportamentais se tornaram mais ou menos independentes e
extremistas, contribuindo pouco ao avanco do conhecimento cientifico na area.

Neste periodo, as mudangas na funcdo e sfatus da infancia na familia e na
sociedade também influenciaram o diagnodstico e a classificagdo dos transtornos mentais
na infancia; antes tratados como adultos em miniatura, as criancas passaram a ser
consideradas em seus aspectos psicologicos e suas experiéncias de vida precoces
valorizadas.

No inicio do século XX, novas concepgdes surgiram com destaque a fisiologia do
humor (Berrios, 1988). Definicdes e terminologias diferenciadas surgiram em varios

paises da Europa e dos Estados Unidos, e o termo “depressdo” ganhou forca se tornando
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sindbnimo de melancolia. A puberdade se tornou uma importante causa fisiolégica dos

distirbios mentais (Goodyer, 2001).

Através dos séculos, uma variedade de palavras foi e ainda ¢ usada para descrever a
depressdo: a) afeto ou humor (“Eu tenho me sentido deprimido durante o ultimo més”);
b) dinamica (“Ele estava deprimido pela morte do pai”); c¢) sindromica (um grupo de
comportamentos e sentimentos relacionados entre si estatisticamente); d) transtorno
(condi¢do com caracteristica etioldgica e de desenvolvimento); e e) doenca (definida em
sua etiologia por processos fisioldgicos e indicando um tratamento dirigido).

Contudo, na infancia e adolescéncia esses subtipos ndo sao claramente distinguidos entre

si (Turk et al., 2006).

De 1920-1930, a disciplina da psiquiatria da infancia emergiu, mas com
abordagem que excluia casos mais severos, especialmente entre os adolescentes. Creak e
Shorting (1944), realizando uma revisdo bibliografica dos transtornos psiquidtricos
infantis da Segunda Guerra Mundial, ndo fizeram referéncia aos transtornos afetivos.
Descrigdes isoladas, com fenomenologia semelhante ao transtorno no adulto,
continuaram a aparecer, mais freqiientemente entre os adolescentes do que entre as
criangas, o que originava problemas no tratamento.

Contudo, importantes trabalhos comegaram a surgir com foco no estudo das
conseqiiéncias comportamentais da privacdo sensorial ou social de criancas
institucionalizadas, separadas de suas maes, na producdo de sindromes com elementos
depressivos (Winnicott, 1945; Scott, 1948; Spitz, 1979). Os sintomas apareciam apos a
metade do primeiro ano e caracterizavam-se por choro continuo, retardo no
desenvolvimento, insonia e perda de peso. Apos alguns meses o choro diminuia, sendo

substituido por uma expressao de indiferenca. Spitz (1946) desenvolveu o conceito de
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“depressdo anaclitica” a reacdo de criangas de 6-12 meses pela separagdo de suas maes.
Também nesse periodo Bowlby, mediante a observacdo de criangas pequenas,
desenvolveu a teoria do apego, conseqliente a hospitalizagdo e separagdo materna
temporaria (Bowlby, 1989). Esses autores ja alertavam para o risco desses estados
trazerem conseqliéncias para o futuro da crianga. Esses trabalhos se referiam,
principalmente, a crianga bem pequena, quando submetida a um evento estressante.

Nessa época, teorias do desenvolvimento infantil foram influenciadas por idéias
psicanaliticas de Sigmund e Anna Freud, em que a conceituacdo da depressdo em
criangas tinha a mesma referéncia tedrica da que ocorre nos adultos. Em 1911, Abraham
conceituou a depressdo como a perda do objeto amado, levando a um sentimento de culpa
e melancolia (Abraham, 1911).

Campbell (apud Brasil, 1996) comenta que a supremacia dos conceitos
psicanaliticos nos anos 1950 e 1960, sobretudo na América, foi o principal fator para o
ndo reconhecimento da depressdo na infancia como entidade clinica. Para a teoria
psicanalitica, a crianca ndo era capaz de desenvolver um verdadeiro estado depressivo
pela imaturidade de estrutura psiquica.

Até a década de 1960, os estudos eram meramente teoricos (Ajuriaguerra &
Marcelli, 1991). Foi a partir dai que a identificagdo, descri¢do e discussdes de estados de
humor anormal comecaram a surgir, reconhecendo a sua existéncia mesmo em faixas
etarias com faculdades intelectuais menos desenvolvidas. Diferencas entre o transtorno
depressivo na crianca e no adolescente e do adulto comecaram a ser estabelecidas. Toolan

(apud Brasil, 1996) chamou de “equivalentes depressivos” o quadro clinico detectado
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principalmente em adolescentes, cuja sintomatologia depressiva propriamente dita ndo
era manifestada.

Com a dificuldade de reconhecer a depressao em criangas e adolescentes, € numa
tentativa de descrever e detectar melhor o problema, o conceito de “depressdao
mascarada” foi utilizado. Tal conceito propunha que o humor disforico poderia estar
mascarado por outros sintomas, nao usualmente associados a depressdo, como as queixas
somaticas, o comportamento delinqiliente, fobia escolar e dificuldades de aprendizagem
(Toolan, 1962; Glaser, 1967). O conceito de depressio mascarada permaneceu
insatisfatorio e controverso. Faltava operacionalizacdo e era impossivel saber se o quadro
se referia a uma patologia ou a um equivalente depressivo.

Foi somente a partir dos anos 1970 que os estudos depressivos na infancia e
adolescéncia comegaram a ser valorizados como problematica psiquiatrica, com uma
crescente énfase na fenomenologia e no diagnostico (Frommer, 1968; Poznanski & Zrull,
1970). O advento de novos medicamentos psicofarmacologicos e a polémica criada em
torno do conceito de “equivalentes depressivos” e “depressdo mascarada” incentivou
muito o melhor reconhecimento dos quadros depressivos nessas épocas da vida (Annell
apud Brasil, 1996). Em 1971, realizou-se o IV Congresso da Unido Européia de
Psiquiatria da Infancia, cujos trabalhos dedicavam-se ao tema da depressao infantil.

Nessa época John Bowlby teve particular importancia, pois trouxe a tona
discussdes importantes sobre a alianca entre abordagens biologicas e comportamentais.
Para ele, os processos bioldgicos seriam certamente influenciados por fatores ambientais,

como o cuidado e o afeto com os filhos, a boa socializagdo e as experiéncias
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educacionais. Ao mesmo tempo, diferencas individuais no temperamento e na
personalidade das criancas ndo eram sempre originadas pela forma de educar.

Na década de 1980, ha a publicagdo do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-III). Pela primeira vez introduziram-se oficialmente critérios
diagndsticos operacionais para a depressao em criancas e adolescentes, com a expectativa
de que a confiabilidade entre os pares aumentasse. Na categoria dos transtornos
depressivos, o quadro da crianga, do adolescente e do adulto foi considerado semelhante,
ndo havendo praticamente distingdo na semiologia descritiva, nas diferentes faixas etdrias
(Brasil, 1996). Varios autores questionaram essa similaridade, insistindo que a
experiéncia e a expressdo da depressdo na crianga e no adolescente dependem do seu
nivel de desenvolvimento cognitivo e afetivo, podendo ser diferente até mesmo nas
criangas e adolescentes (Weinberg et al., 1973; Malmquist, 1977). Uma outra critica
importante ao DSM-III, foi a fixacdo de determinado niimero de itens que devem estar
presentes para se diagnosticar o transtorno (Harrington, 1993; Angulo, 1990).

Demarcando as diferengas através das fases do desenvolvimento, Toolan (apud
Brasil, 1996) delineia diferentes sintomas pelos quais o transtorno pode se apresentar ao
longo da infancia e da adolescéncia: na crianga bem pequena estdo os distirbios do sono
e alimentagdo, cdlica, choro, balango de cabeca; quando um pouco mais crescida pode
apresentar isolamento, apatia e comportamento regredido; e nas mais velhas os problemas
de comportamento comegam a substituir os sentimentos depressivos, como 0s acessos de
raiva, desobediéncia, vadiagem, fuga de casa, tendéncia a acidentes, agressividade,
comportamento provocativo e autopunitivo. Para ele, a mudanca do quadro clinico

através das idades ¢ decorrente do principio genético do desenvolvimento da
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personalidade, dos mecanismos psicodindmicos e das reagdes psicologicas diferenciadas,
que o evento traumatico real ou imaginario envolve.

Golse e Messersimitt (1983) lembram que o corpo representa para a crianga um
meio de troca, compensando sua capacidade de elaboracdo mental ainda em
desenvolvimento. Desse modo, ha uma transformagdo progressiva da sintomatologia
depressiva concomitante a idade pela maior possibilidade de verbaliza¢do. Quanto mais
se aproxima do adolescente mais o quadro clinico se assemelha ao descrito no adulto.

Nos anos 1980, o conhecimento da Biologia, Psicologia, Sociologia e do estudo
do desenvolvimento humano foram considerados numa unica abordagem, a da
psicopatologia do desenvolvimento. Atualmente, avangos da neurociéncia, genética,
neuroimagem, neuroquimica e neuropsicologia (especialmente a psicologia cognitiva)
tém revelado a complexidade do processo e das interacdes cérebro-comportamento,
sendo necessarias diferentes teorias para explicar os problemas em psiquiatria da infancia
e da adolescéncia.

Em 1992, pela primeira vez, a Organizagdo Mundial de Saude publica
desenvolveu a Classificagdo de Transtornos Mentais ¢ do Comportamento da CID-10,
com consideragdes sobre a depressdo em criangas e adolescentes, idénticas as do adulto.

Ao longo do conhecimento, a grande preocupagdo dos estudiosos foi quanto a
delimitagdo dos sinais e sintomas que caracterizariam o diagnostico da depressdo em
criancas e adolescentes. Em algumas descrigdes sobressai-se a psicopatologia
compreensiva (Moron & Chabrol, 1985); em outras, a objetivagdo da semiologia numa
perspectiva do desenvolvimento cognitivo-afetivo (Nissen, 1973) e, por fim os que

destacam a semelhanca entre a semiologia depressiva do adulto, do adolescente e da
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crianga (Weinberg et al., 1973). Esse tltimo enfoque tornou-se oficializado e permaneceu
nas edi¢des seguintes do DSM-IV e DSM-IV-TR (American Psychiatric Association,
1990; 2000) em que o mesmo diagnostico da depressdo ¢ estabelecido para os diferentes
periodos etarios, com poucas modificagcdes a crianca pequena. Seguem abaixo os critérios
diagndsticos para o episodio depressivo maior, disposto pelo DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2000). Cinco ou mais dos sintomas presentes na maior parte do
dia e por um periodo de no minimo duas semanas caracterizam o quadro:

a) humor deprimido ou irritavel;

b) diminuicao de interesse ou prazer nas atividades diarias;

c) alteragdo de peso ou apetite;

d) insonia ou aumento de sono;

e) agitacdo ou retardo psicomotor;

f) fadiga ou perda de energia;

g) sentimentos de desvalia ou culpa excessiva;

h) diminuicao da capacidade de pensar e se concentrar; e

1) idéias recorrentes de morte e suicidio.

Para o diagnostico, deve ser considerado um dos sintomas: a) ou b). Os sintomas
devem causar sofrimento significativo ou prejuizo no funcionamento social ou afetivo,
nao-decorrentes de efeitos psicologicos diretos de drogas ou outras doengas clinicas, nem
de uma reacdo de luto pela perda recente de uma pessoa importante.

Brasil (1996) investigou sobre a definicdo clinica da depressdo em criangas e
criticou os sistemas diagnosticos e classificatorios atuais: DSM-IV-TR (American

Psychiatric Association, 2000) e CID-10 (World Health Organization, 1993). Argumenta
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que a uniformizagdo da visdo cientifica e da visdo de mundo desconsidera as
particularidades da infancia, propondo a padronizagdo e a descontextualizagdo. Para ela,
importa menos o numero de sintomas que constitui o quadro depressivo e mais as suas
articulagdes num contexto.

A classificagao psiquiadtrica moderna tem caracterizado a sindrome depressiva em
varios transtornos: depressdo maior, distimia, depressdo menor, reagdo de ajustamento
com humor depressivo, personalidade depressiva, entre outros. Destes, os mais estudados
tém sido a depressdo maior e a distimia, que ndo diferem tanto entre si pela
sintomatologia, mas sim pela gravidade e persisténcia dos mesmos. A distimia ¢ um
estado cronico de depressdo, caracterizado pela presenga de sintomas depressivos em
menor intensidade do que a depressdao maior e por um periodo ndo inferior a um ano (em
criancas e adolescentes). A depressdo maior ¢ composta por episddios depressivos
importantes por um periodo menor, podendo ser recorrente.

Na adolescéncia, Sukiennik e Salle (2002) apontam a reag¢do de ajustamento com
humor depressivo como um tipo de transtorno depressivo comum. Trata-se do
aparecimento de sintomas depressivos, em resposta a um estressor identificavel, ocorrido
no maximo hé trés meses antes do aparecimento do sintoma (American Psychiatric
Association, 2000). Adolescentes estariam mais suscetiveis aos estressores, em fungdo da
maior instabilidade afetiva decorrente do desenvolvimento, com maiores flutuacdes na
auto-estima e com tendéncia a impulsividade. Além disso, sofrem perdas significativas
em sua trajetoria para a vida adulta, tais como a perda do corpo infantil, dos pais

1dealizados e da identidade.
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Na adolescéncia, em particular, a depressdo muitas vezes € vista como uma
caracteristica normal do desenvolvimento, o que torna especialmente probleméatico
estabelecer os limites do transtorno depressivo. Os jovens tendem a ter sentimentos
profundos e oscilagcdes acentuadas de humor sdo comuns, enquanto que as criancas
pequenas tém dificuldade para descrever como estio se sentindo. E apenas na
adolescéncia que as caracteristicas psicologicas podem ser descritas regularmente
(Harrington, 2002). Estudos psicanaliticos argumentam que, em fun¢do de uma menor
capacidade do ego para suportar as oscilagdes de seus estados de humor e de auto-estima,
0s jovens tornam-se mais propensos a crises depressivas agudas.

Hé algumas importantes diferencas entre a depressdo ocorrida na infancia e na
adolescéncia. Em comparagdo a depressdo na adolescéncia, aquela ocorrida na infincia
tem: menor probabilidade de reincidir na vida adulta, mais comorbidades com outros
transtornos, menor prevaléncia, preponderdncia masculina, maior associagdo com

disfuncdes familiares (Harrington, 2002).

Depressao: dimensao X categoria?

Depressao na infancia e adolescéncia pode ser considerada num continuum, associada a
outros problemas, de acordo com o nivel de severidade. J&4 é certo que o prejuizo
psicossocial aumenta numa relagdo direta ao nimero de sintomas depressivos. Mas, nao
ha um “bom” nivel de depressdo. E melhor que criangas e adolescentes ndo tenham
sintomas depressivos. Mas, na pratica clinica, a decisdo tende a abordagem categorica e
dicotomizada, uma vez que clinicos nao prescrevem uma pequena dose de antidepressivo
para um paciente com pouca depressdo. Contudo, numa perspectiva da satide publica,
onde o foco ¢ na reducdo da morbidade, a perspectiva mais atraente seria considerar a

depressdo como dimensao (Harrington, 2002).
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2.1.2 Epidemiologia

E grande a variagdo da prevaléncia da depressao em criangas e adolescentes de

diferentes contextos, como ¢ apresentado no Quadro 1. Numa revisao geral, pode-se

estimar que a prevaléncia na infancia, em sua forma clinica, oscila entre 0,4% a 2,5%, ¢

na adolescéncia entre 0,4% a 8,3% (Birmaher et al., 1996). Mas, quando todos os tipos de

depressao tanto na infancia como na adolescéncia sdao incluidos, a estimativa chega a

aproximadamente 10%. Em adolescentes mais velhos a prevaléncia supera os 10%

chegando a 20% (Lewinsohn et al., 1998).

Quadro 1 — Estimativas de prevaléncia da depressao maior e/ou distimia em criangas e
adolescentes em estudos comunitarios brasileiros e internacionais

Informante
Estudo Entrevista | Tempo Amostra P: pais, Prevaléncia
incluido | (n; idade; local) C: criancga,
(meses) Pr: professor
Graham e Rutter 483 3,2%
(1973) IOW' 1 13-18 anos P,C,Pr
(Reino Unido)
776 «13:2,5%
Vélez, Johnson e | DISC-1° 12 10-20 anos 13-18:3,7%
Cohen (1989) (Nova-York) P,C,Pr 13-18(meninas): 7,6%
13-18(meninos): 1,6%
Lewinsohn et al. | K-SADS’ 1 1.710 13-18:2,9%
(1993) 14-18 anos C 13-18(meninas): 3,8%
(Oregon) 13-18(meninos): 2%
Costello et al. | DISC-1° 12 300
(1988) 7-11 anos P.C 0,8%
(USA)
542 13:0,7%
Angold et al CAPA* 3 9-17 anos P.C 13-18: 2,1%
(2002) (USA) 13-18(meninas): 3,4%
13-18(meninos): 0,8%
Siminoff et al. 2.762 «13:0,4%
(1997) CAPA* 3 8-16 anos P,C 13-18(meninas): 2,4%
(USA) 13-18(meninos): 2
11.1%
Fergusson e| DISC? 12 1.011 P,C 13-18: 18,2%
Horwood (2001) 18 anos 13-18(meninas):26,5%
(Nova 13-18(meninos): 9,7%
Zelandia)

37




Quadro 1 — Estimativas de prevaléncia da depressao maior e/ou distimia em criangas e
adolescentes em estudos comunitarios brasileiros e internacionais (cont.)

Informante
Estudo Entrevista | Tempo Amostra P: pais, Prevaléncia
incluido | (n; idade; local) C: crianga,
(meses) Pr: professor
Kilpatrick et al. | Entrevista 6 4.023 C 13-18(meninas):13,9%
(2003) telefonica 12-17 anos 13-18(meninos): 7,4%
(USA)
13-18: 9%
Doi et al. (2001) DISC? 1 429 C 13-18(meninas):11,4%
12-15 anos 13-18(meninos): 6,3%
(US-Japao)
«13:1,9%
Costello et al. CAPA* 3 4.984 P,C 13-18: 3,1%
(1996) 9-16 anos 13-18(meninas): 4,2%
(USA) 13-18(meninos): 1,9%
Almquist et al. | DISC’ 9 278
(1999) IOW' 8-9 anos P 3.2%
(Finlandia)
Ford, Goodman | DAWBA’ 1 10.438 «13:0,3%
e Meltzer (2003) 5-15 anos P.C 13-18:2,5%
(Inglaterra)
Fleitlich-Bilyk ¢ | DAWBA® 1 625 <13: 0,2%
Goodman (2004) 11-14 anos P,C 13-18: 1,9%
(Sao Paulo/BR)
Zinn-Souza et al. PHQ® 2 724 7,5%
(2008) 11-14 anos C 14-18(meninas): 10%
(Sao Paulo/BR) 14-18(meninos): 4,3%

'Isle of Wight Interview (Graham & Rutter, 1973); 2Diagnostic Interview Schedule for Children
(Shaffer et al., 1996); *Kiddle Schedule for Affective and Schizophrenia Disorders (Chambers et
al., 1985); *Child and Adolescent Psychiatry Assessment (Angold & Costello, 2000);
’Development and Well-Being Assessment (Goodman, 2001); Patient Health Questionnaire
(Spitzer et al., 1999).

Em parte, as diferentes prevaléncias decorrem da condugdo metodologica

empregada; aqueles orientados por principios nosograficos (sistemas diagnosticos

baseados no DSM-IV e CID-10), mais rigorosos e restritivos, tornam o diagndstico mais

raro; e aqueles baseados numa perspectiva psicodindmica tendem a elevar a freqiiéncia do

transtorno. Diferengas conceituais e de medidas (instrumental utilizado, ponte de corte

adotado, aplicagdo de entrevistas e tipo de informante) bem como do tempo de

investigacdo dos sintomas influem nas disparidades encontradas. Nos transtornos
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afetivos, o relato da propria crianca ou adolescente ¢ particularmente importante, € os
professores ndo tém sido tdo confiaveis como informantes, diferentemente ao transtorno
de conduta (Harrington, 2002).

Desde o incremento do estudo da depressdo nessas fases da vida, hé variedade de
instrumentos disponiveis - Mood and Feelings Questionnaires, Angold et al. (1995);
Children’s Depression Inventory, Kovacs (1981); Beck Depression Inventory, Beck
(1967); Strengths and Difficulties Questionnaire, Goodman, (2001) — além de entrevistas
com clinicos (consideradas padrdo ouro) e estruturadas baseadas no DSM (Angold &
Costello, 1995), cada qual apresentando potencialidades e limitagdes importantes.

Especialmente na infincia ¢ unanime o reconhecimento de que a depressdo ¢
pouco diagnosticada e menos prevalente que na adolescéncia. Chama pouca atengdo dos
pais e professores, sendo, muitas vezes, considerada um comportamento “normal”, pois
ndo causa incomodo. Tanto na infancia como na adolescéncia, poucos estudos brasileiros
tém estimado a prevaléncia em bases populacionais (Bahls, 2002; Fleitlich-Bilyk &
Goodman, 2004) e, quando existem, pouca ¢ a possibilidade de comparagdo, uma vez que
abordagem metodoldgica empregada ¢ muito diferenciada.

Um outro aspecto importante ¢ o tipo da amostra utilizada. Muitas das indagagdes
sobre a depressdo em criangas e adolescentes s6 poderdo ser respondidas através de mais
estudos na populacdo geral, j4 que apenas um pequeno numero de criancas chega ao
tratamento psiquiatrico (Harrington, 2002).

Em criancas, praticamente ndo ha diferenca da ocorréncia da depressao segundo o
sexo, havendo uma leve preponderancia masculina. Ja na adolescéncia, ha predominéincia

nas meninas, o que se mantém até a vida adulta (Harrington, 2002). No entanto, essas
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diferengas estdo mais relacionadas a puberdade do que a idade cronologica (Goodyer,
2002), ja que as mudancas hormonais, cognitivas, sociais e a vivéncia de eventos
estressantes afetam, diferentemente, a menina € o menino. Antes da adolescéncia,
caracteristicas da personalidade podem tornar as meninas até mais vulneraveis, mas tais
caracteristicas ndo sdo suficientes antes das experiéncias bioldgicas e sociais da
adolescéncia (Harrington, 2002).

Ha alguma evidéncia de diferencas étnicas nas taxas de depressdo na infancia e
adolescéncia, com elevagdo entre 0s negros em comparagdo aos brancos, mas ainda ha
muitas incertezas quanto a esta questdo. Angold et al. (2002) ndo encontrou distingao
entre americanos-africanos e brancos; ja Blazer et al. (1994) encontraram grandes
disparidades numa amostra de adolescentes/adultas negras e brancas de um estado norte-
americano, com maior prevaléncia nas brancas (4,5% X 8,6% num periodo de durante 30
dias € 9,2% X 23,1% durante a vida); ¢ Garrison et al. (1991) verificaram o inverso, com
a maior prevaléncia de depressdo e tentativa de suicidio nas adolescentes negras afro-
americanas.

Similar contradigdo ocorre na relagdo entre depressdo infanto-juvenil e nivel
socioecondmico, havendo relatos de ligeira maior tendéncia nas criangas e adolescentes
menos favorecidos (Del Barrio & Parraga apud Gouveia et al., 1995). No aspecto
regional, a maior incidéncia ¢ na zona urbana em comparagdo a rural (Nogueira &
Monreal, 1988).

Como ja mencionado, a probabilidade de recorréncia da depressdo em outras fases
da vida ¢ muito grande, especialmente daquela ocorrida na adolescéncia (Goodyer, 2001).

Nesse sentido, Lewinsohn et al. (1999) encontraram que 45% dos adolescentes
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depressivos desenvolveram um novo episédio aos 19 e 24 anos. Outros estudos vado a
mesma dire¢do (Harrington et al., 1990; Fombonne et al., 2001).

A depressdo que ocorre na infincia e na adolescéncia também pode causar
problemas de ajustamento social mais tarde. Problemas maritais, abuso de alcool, suicidio
e transtorno de conduta estdo entre os problemas mais comuns (Harrington et al., 1991).
Sobre o suicidio, criangas que tentaram suicidio tendem dez vezes mais a desenvolver
transtorno de humor nos 6-8 anos seguintes, em comparagdo aquelas que nao o tentaram.

A depressiao em criancgas e adolescentes esta aumentando?
Estudos retrospectivos com adultos depressivos tém indicado que recentes coortes
reportam maior prevaléncia em faixas etarias mais novas do que aquelas nascidas no
ultimo século (Fombonne, 1999). Surveys também tém revelado reducdo da média de
idade no primeiro episoddio, o que parece indicar a realidade do aumento. Adolescentes
iniciam a puberdade mais cedo do que ha cem anos ¢ podem estar mais expostos a
conflitos familiares. Mudancas familiares, sociais e biologicas podem contribuir para este
fato. E, vieses de memoria também. Num importante estudo de metandlise com 26
trabalhos e aproximadamente 60 mil observacdes (Costello et al, 2006), os autores,
embora cautelosos, concluem que NAO HA evidéncia do aumento da depressio em
criangas e adolescentes nos ultimos anos. A elevagdo ¢ justificada a maior sensibilidade
dos clinicos ao problema; a mudanga de critério do DSM-IV-TR ao transtorno, incluindo
mais casos; e a efetividade de psicofdrmacos e psicoterapias, criando maior demanda e

enviesando amostras clinicas (Costello et al, 2006).

2.1.3 Comorbidades

A maioria das criangas e adolescentes que necessita de tratamento em decorréncia
do transtorno depressivo tem pelo menos um outro diagndstico psiquiatrico, a ponto de
ser indicado que, em estudos comunitarios, uma das melhores formas de discriminar

criancas com ou sem transtornos psiquiatricos € investigar primeiramente sintomas
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depressivos (Rutter et al., 1970). Muitos dos sintomas que sdo partes do transtorno
depressivo sdo sintomas de outros transtornos (Harrington, 2002).

As comorbidades que costumam se apresentar junto com a depressdo podem ser
influenciadas pelos diferentes artefatos metodoldgicos, métodos de afericdo e critérios
diagnosticos utilizados nos diferentes estudos. Entretanto, a comorbidade ¢ uma real
caracteristica da fenomenologia dos transtornos depressivos de criangas e adolescentes
(Goodyer, 2001). Miller (2003) sugere que 40% a 70% das criancas e adolescentes com
depressdo sofrem de outros problemas diagnosticaveis. Entre 20% e 50% experienciam
dois ou mais disturbios psiquiatricos, além da depressdo. Em populagdes comunitarias, as
comorbidades podem ser ainda maiores, com a associa¢do a transtornos de conduta ou
desafiador-opositivo, de ansiedade, atencdo e hiperatividade, problemas de
aprendizagem, abuso de substancia, anorexia nervosa e recusa em freqiientar a escola
(Harrington, 2005). Criancas e adolescentes com mais comorbidades tendem a sofrer
mais dificuldades psicossociais (Harrington, 2002).

Em uma revisdo sistemdtica de aproximadamente 20 estudos epidemioldgicos
baseados no DSM, Angold et al. (1999) indicaram que o transtorno de conduta (ocorridas
numa média de 40% dos casos depressivos) e de ansiedade (em 34% dos casos) estdo
entre as comorbidades mais comuns.

Sobre a comorbidade com o transtorno de conduta, Zoccolillo (1992) sugere que a
depressdo ¢ uma disfun¢do da regulacdo afetiva e de conduta da regulagao social. Uma
outra explicacdo, ¢ que o transtorno de conduta pode causar depressdo. Algumas vezes,
criangas com problemas de conduta se comportam de maneira tal que aumentam o risco

de vivenciar eventos traumaticos. A mais freqiiente convivéncia com esses eventos pode,
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por sua vez, causar depressdao. A comorbidade entre depressdo e transtorno de conduta ¢é
fortemente associada ao suicidio, principalmente com a combina¢do do abuso de alcool
(Lewinsohn et al., 1994).

De modo oposto, Fergusson et al. (1996) sugere fraca associacdo entre estes dois
transtornos e explica que muitas dessas correlagdes seriam em fungdo da exposicdo aos
mesmos fatores de risco. Nesse sentido, O’Connor et al. (1998) verificaram que
aproximadamente 50% da associacdo entre depressdo e transtorno de conduta pode ser
explicada pela similar vulnerabilidade genética. Contudo, no desenvolvimento desta
comorbidade, a depressdo tende a um menor risco de permanecer (Harrington et al.,
1991).

Lewinsohn e Klein (1995) compararam os fatores de risco associados a depressao
e ao abuso de substancia e sugerem que os eventos de vida, problemas fisicos e episddios
prévios de depressdo, ansiedade e comportamento suicida estdo especificamente
associados a depressdo, ao passo que capacidade insuficiente para resolugdo de
problemas, conflitos interpessoais com os pais e insatisfagdo com notas estariam
associados tanto a depressdo quanto ao abuso de substancia.

Tal sobreposi¢do tem implicagdes no tratamento e prognoéstico, ja que € facil
esquecer da depressdo quando problemas de conduta dominam o quadro clinico. Além do
mais, 0 ajustamento de criangas com problemas depressivos e de conduta ¢ tdo dificil
quanto o ajustamento do transtorno de conduta sozinho (Harrington et al., 1991;
Fombonne et al., 2001).

Quanto a comorbidade com os transtornos de ansiedade, estudos longitudinais

sugerem a sua precedéncia a depressdo, aumentando a possibilidade da ultima ser

43



secundaria a ansiedade (Kovacs et al., 1989; Merikangas et al., 1996). Outras explicagdes
decorreriam do similar temperamento que estd na base de ambos os transtornos, além da
vulnerabilidade genética (Eley & Stevenson, 1999).

No desenvolvimento psicopatoldgico, Goodyer (2001) sugere os conceitos
homotipicos e heterotipicos a comorbidade. O primeiro se refere a continuidade da
depressao no decorrer do tempo, em que a comorbidade ocorre entre transtornos de grupo
de diagnostico semelhante. O segundo conceito ocorre quando o processo
psicopatologico se modifica durante o tempo, incluindo diferentes grupos diagnosticos.

Um outro aspecto diz respeito a concorréncia, onde a comorbidade ocorre,
fenomenologicamente, a0 mesmo tempo; e sucessivo, quando ocorre num intervalo de
tempo, ndo sendo verdadeiramente uma comorbidade (Goodyer, 2001). Rhode et al.
(1991) verificaram que a taxa de comorbidade concorrente entre depressao e outro
diagndstico psiquiatrico ¢ muito maior do que a que ocorre durante a vida, o que pode ser
enviesado pela memoria.

Harrington (1993) comenta que os sistemas classificatorios atuais foram
idealizados sobre bases descritivas € ndo em termos etiopatogénicos, o que dificulta o
diagnodstico. Argumenta que ndo se tem um conjunto claro de critérios que possam
confiavelmente distinguir entre sintomas devido a depressdo e sintomas semelhantes que
ocorrem como parte de um transtorno subjacente. No topico das comorbidades, ¢ dificil
delinear claramente conclusdes sobre a confusa literatura subjacente. A comorbidade ndo
¢ apenas uma marca da severidade dos transtornos, mas reflete principalmente a
complexa relacdo entre a sobreposicdo dos transtornos e entre 0s que ocorrem num

pequeno ou relativamente grande intervalo do tempo.

44



2.1.4 Etiologia

Liz de 12 anos de idade foi levada pela sua mae ao hospital em virtude de ameagas
suicidas. Em conversa com o médico, sua mae a descreveu como sendo triste e retraida e
a medida que foi crescendo teve dificuldade em se tornar independente e separar-se da
mae. Seu pai deixou sua casa quando ainda era bebé e a visitava irregularmente. Liz
convivia com padrasto, que a tratava mal e demonstrava preferéncia pela sua irma mais
velha. Violéncia, raiva e depreciagdes eram comuns nas relacdes familiares. A mae, que
revelou ter sido rejeitada na infancia, tendo estado depressiva a maior parte de sua vida.

(caso adaptado do livro: Cytryn, L; McKnew, M.D. Growing up sad: childhood depression and
its treatment. USA: Norton, 1996).

Este caso ilustra alguns dos fatores que podem ser encontrados na origem da
depressao em criancas e adolescentes — depreciagdo, rejeigdo, depressao materna e perda
precoce de pessoa significativa. Liz, pela identificagdo com sua mae, pode ter introjetado
em seu comportamento formas desagradaveis de reagir e sentir. Sua mae pode também
ter transmitido vulnerabilidades genéticas que fizeram ambas sucumbirem diante de
situagdes dificeis. Além disso, a depressdo vivida pela mae de Liz pode té-la
impossibilitado de exercer o cuidado necessario com sua filha, deixando-a mais
vulneravel.

Assim como ocorre com a maior parte das criancas e adolescentes, Liz demonstra
em sua historia de vida, fatores ambientais, psicoldgicos e biologicos que, quando
presentes, aumentam a chance da depressdao ocorrer. Whybrow (1997) explica que a
combinacdo de estressores biologicos e ambientais altera o sistema nervoso central e
afeta sistemas neurologicos associados ao estimulo, ao temperamento, & motivagao e as
fungdes psicomotoras. Desta forma, estressores emocionais podem iniciar um ciclo

biologicamente predisposto a depressao.
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Para tornar o texto mais didatico, os fatores causais serdo apresentados
isoladamente, mas na realidade da vida a depressao tem origem multifatoral, com fatores
que dinamicamente se combinam e se relacionam aos fatores protetores, aqui nado
abordados, mas que minimizam e mediam a forca do risco.

O conhecimento sobre a influéncia genética no aparecimento do transtorno
depressivo tem se desenvolvido muito nos ultimos anos. Hoje ja se sabe que a
hereditariedade ocupa posi¢do importante no surgimento dos transtornos depressivos de
adolescentes (Rutter, 2006), menos importante, no entanto, na infincia, onde influéncias
familiares parecem prevalecer (Harrington, 1993). Tais evidéncias decorrem
principalmente de estudos com familias e com gémeos. Filhos de pais deprimidos
apresentam uma probabilidade maior de desenvolver quadro depressivo e outros
problemas psiquidtricos do que filhos de pais ndo-deprimidos (Wickramaratne &
Weissman, 1998; Weissman et al., 1997).

Os efeitos genéticos tendem a agir indiretamente através de multiplos
mecanismos, aumentando, por exemplo, a vulnerabilidade a vivenciar eventos de vida
adversos (Silberg et al., 2001). Flores (apud Minayo & Souza, 2003), bidlogo brasileiro,

esclarece a contribui¢do fundamental para entender a complexa relagdo biologica-social:

Genes ndo sdo a matéria bruta da evolugdo; comportamentos, por serem
fenotipos, o sdo. Comportamentos selecionam genes e nio o contrario. E
um equivoco assumir que a teoria evolutiva enfatiza o controle biologico
do comportamento. Ao contrario, ela explica como os fatores ambientais e
culturais moldam n3o s6é a evolugdo do cérebro, mas também o seu
desenvolvimento em cada individuo. (p.39)

De forma complementar, a teoria biolégica mais conhecida ¢ a hipdtese

aminérgica, que propde que a depressdo ¢ causada pela subalternidade dos sistemas

aminérgicos cerebrais. Estudos em adultos constataram que os farmacos que alteram as
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concentragdes cerebrais de amina, como a imipramina, estdo associados a mudangas de
humor. Mas esse achado ainda ndo estd claro (Yalayan et al apud Harrington, 2005).
Outras hipdteses biologicas bastante plausiveis sdo os desequilibrios de
neurotransmissores € cortisol.

Fatores familiares ocupam posi¢do de destaque na predisposicdo da depressdo
nessas fases da vida, embora a relagdo seja bidirecional — criangas e adolescentes com
problemas podem agir como estressoras para os pais e vice-versa (Rutter, 1997).

A depressdo dos pais também entra no cenario familiar, uma vez que se associa a
outros problemas desse ambiente que podem levar a depressdo, como a pratica
educacional inconsistente, relacionamento marital conturbado e hostilidade com a crianga
(Goodman & Gotlib, 1999). Hammen et al. (1991) comentam sobre a relacdo temporal
estreita entre depressdo materna e recorréncia da depressdo nos filhos, confirmando a
idéia do mecanismo mediado pelo ambiente. Evidéncias sugerem que a depressao
materna se sobressai no bojo de outros fatores familiares de risco (Fendrich et al, 1990).

Para o maior entendimento dessa relacdo, a histéria de apego inseguro tem sido
proposta como mecanismo para a transmissao intergeracional da depressdo, mais presente
em maes deprimidas (Dawson et al., 1992), j4 que nesse processo, aspectos importantes
do desenvolvimento comecam a ser formados. E a partir da representagdo da relagio de
apego que o modelo afetivo e interno de mundo ¢ construido, ao lado da regulacdo
emocional, da resolu¢do de problemas e da percepgdo de si. E o papel do cuidador, da
interagdo social e do tipo de rotina estabelecido nos primeiros anos de vida que irdo

formar na crianca o controle das emocdes. E, mesmo em criangas escolares, os pais
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precisam continuar a oferecer uma base segura através da qual o adolescente podera
explorar o mundo que o cerca (Bowlby, 1988).

No entanto, familias de criancas e adolescentes deprimidos parecem desenvolver
um padrao de interacdo familiar denominado constelagdo depressiva (Agras apud Brasil,
1996). Parece ser claro que relagdes familiares conflituosas induzem ao curso de
transtorno depressivo entre criancas e adolescentes e de outros problemas em psiquiatria
(Kaslow et al., 1984). Criangas hospitalizadas com depressdao, que retornam a familia
com altos indices de critica e discordia, tém resultados muito piores do que aquelas que
retornam a ambientes mais harmoniosos (Harrington, 2005).

Criancas e adolescentes deprimidos tendem a estabelecer pior relacionamento
com a mae, percebida como muito protetora, controladora ou negligente; a serem
originarios de familias separadas por conflitos e desarmonias; a viverem em condic¢des de
adversidade social, com pressdo financeira e problemas maritais. Alguns desses aspectos
podem deixar as familias em desvantagem em dar amor e cuidado a suas criangas e
adolescentes, o que verdadeiramente afeta o aparecimento do transtorno depressivo (Turk
et al, 20006).

Puni¢des e maus-tratos tém sido associados a depressdo infantil e outros
problemas psiquiatricos (Downey & Walker, 1992). No entanto, a rejei¢cdo parental tem
se mostrado mais consistente como risco a depressio do que a puni¢do corporal
(Lefkowitz & Tesiny, 1984). Nesse espectro da violéncia familiar-depressao, Goodyer
(2001) explica que criancas e adolescentes deprimidos, assim como seus familiares,
parecem desviar-se de conflitos, os meninos tendendo a expressar mais raiva enquanto as

meninas a insistir no investimento positivo das relacdes.

48



Muitos desses aspectos familiares podem ser discutidos na vertente dos eventos
de vida estressantes, que, muito frequentemente, acompanham o0s transtornos
depressivos em criangas e adolescentes (Goodyer et al., 1993). Discordia parental, abuso
fisico, emocional e sexual, mudanga de casa, dependéncia dos pais a drogas ou alcool,
perdas por divorcio ou morte, doengas prolongadas de um dos pais, irmao ou da propria
crianga e adolescente sd3o eventos que entram nesse cenario. Além desses, estresses e
eventos agudos fora da familia também sdo relevantes, como bullying (violéncia entre
criangas e adolescentes na escola), mudanga de escola e hospitaliza¢des (Boney-Mccoy &
Finkelhor, 1996; Kaplan et al., 1998).

E grande a variagio da resposta a adversidade entre criangas e adolescentes, ja que
a maior parte ndo desenvolve problemas psicopatologicos (Goodyer, 1990). Por outro
lado, poucas criancas e adolescentes deprimidos ndo vivenciaram um evento antecedente
ao episodio depressivo (Goodyer et al., 1993). A maior parte desses estressores € cronico
e se acumula (Rutter, 2000). Quanto maior for a combinagdo dos eventos de vida, maior
parece o risco a depressado e a sua severidade. Beardslee et al. (1996) examinou fatores de
risco isolados e combinados & depressdo e indica que o risco a depressdo ¢ de cerca de
7% a 18% na presenca de um fator de risco, chegando a 50% quando trés fatores estdo
juntos. Muito freqlientemente, um fator de risco causa ou aumenta a vulnerabilidade do
outro ocorrer (Goodyer, 1990). Eventos isolados, como a morte do pai, pouco parecem
aumentar a depressdo conseqiiente (Harrington & Harrinson, 1999). O mais importante ¢
o contexto do evento, o seu significado para a crianca ou adolescente, o que aconteceu

antes e, principalmente, o que aconteceu depois.
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Alguns eventos de vida precoces sdo particularmente importantes porque podem
vulnerabilizar a pessoa na vida adulta, entre os quais estdo negligéncia e privacao de
afeto. Em criangas mais velhas humilha¢des e opinides desagradaveis dos familiares,
professores e amigos sobre a crianga e o adolescente também sdo importantes (Turk et al,
2006).

Os transtornos depressivos tendem a se manter pela continuidade dos estressores.
Goodyer et al. (1997) constatam que disfuncdo familiar, falta de confianca na mae e
relacionamento ruim com amigos predispdem a persisténcia do transtorno. Inversamente,
quanto mais apoio emocional e logistico a familia receber de outras pessoas, menor a
probabilidade de a crianca ou adolescente desenvolver o transtorno ou do quadro
persistir.

Os modelos psicologicos de risco mais influentes a depressdo infanto-juvenil
provém das teorias cognitivas, em que ndo ¢ simplesmente a adversidade, mas também a
percepcao e o processamento dos eventos adversos que influem no desenvolvimento da
depressdao. Em geral, criancas e adolescentes deprimidos tém baixa auto-estima,
deficiéncia na autonomia e distor¢des cognitivas, selecionando mais caracteristicas
negativas do evento (Kendall et al., 1990; Hammen et al., 1991). Tendem a atribuir mais
a fatores externos instdveis a causa de eventos positivos que acontecem em sua vida do
que a si proprio (Cole & Turner, 1993). Por outro lado, culpam mais a si do que os outros
pelos eventos negativos que vivenciam e que muitas vezes estdo fora de seu controle. E,
tendem a baixa percepcao académica e competéncia social, o que prediz episddios futuros

(Cole et al., 1997).

50



Apesar das evidéncias, alguns aspectos ainda sdo vagos no conhecimento sobre
depressdo infanto-juvenil e distor¢cdes cognitivas. Nao se sabe, por exemplo, se essas
distor¢des sdo causa ou conseqiliéncia do transtorno ou se decorrem da vivéncia de
eventos de vida estressantes (Harrington et al., 1998). Dalgleish et al. (1998)
complementa que a performance no processamento da informagdo tende a se normalizar
quando a depressao termina.

Tipos de temperamento e personalidade também elevam o risco da depressao na
medida em que interferem na relacdo com as pessoas e na percep¢ao de si. Criangas com
maior sensibilidade ou mais inibidas, seja em fun¢do da carga genética, ambiental ou da
combina¢do de ambas, sdo mais provaveis de desenvolver a depressdo do que aquelas
com caracteristicas distintas (Sigurdsson et al., 1999; Goodyer et al., 1993).

Do ponto de vista psicanalitico, a vulnerabilidade a depressdo estaria ligada a
dificuldades emocionais durante a fase oral do desenvolvimento psicossexual, na forma
de recusa do amor e apoio materno. A depressdo ocorreria quando a crianga ou
adolescente se confrontasse com uma perda real, ameaga de perda ou perda imagindria
(Freud, 1917). Nesses pacientes ndo ocorreria um processo de elaboragdo apds uma
perda, ndo havendo um novo investimento a outros objetos.

Os modelos atuais explicativos da depressdo em criangas e adolescentes enfatizam
a importancia das influéncias bidirecionais, podendo causar dificuldades familiares e
escolares, bem como ser sua conseqiiéncia. Nesse cenario, ciclos negativos de interacdo
sdo iniciados, nos quais a depressdo causa problemas com o meio, € este, por sua vez,

leva a piora do quadro clinico.
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Segue abaixo um esquema que tenta ilustrar a variedade de aspectos envolvidos
no desenvolvimento afetivo que interferem no surgimento da depressdo em criangas e
adolescentes. A énfase dada é no processo de apego € numa abordagem mais holistica do

desenvolvimento da depressdo, incluindo os fatores ambientais (Goodyer, 2001).

TEMPERAMENTO Eaixa Auto-Estima
Genotipo 7
Ha_bilidades _Cognitivas //
gtrlpdutos Fisicos / i REGULACAOD AFETIVA
auce APEGQ _ DEFICIENTE
VULNERAVEL SIMESMO
1 Evitacao Modelos T KE)rsggTec:r;ea;eso\ugéo @
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feto "‘ Habilidades cognitivas
\ AtrlbL_Jtos flswco_s
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Histdria Materna de Apego NEGATIVO *
Competéncia
r{\ﬂtietggﬂ%sepgrfﬁ;iigécrengas‘ valores & si E);gziit\fgg?fa Capacidade de Adaptacéo
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Ewentos de wida adversos
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Desenmvalvimenta cognitivo

Novas amizades
Individuagso
Consolidagéo da
identidade

Fig. 1 - Fatores que afetam a vulnerabilidade da depressdo de criancas e adolescentes
(Goodyer, 2001).

E importante lembrar que uma proporgio consideravel de criangas expostas a
condi¢des adversas ndo desenvolvem sintomas depressivos nem qualquer sinal de
problema psiquidtrico. Evidéncias sugerem que fatores protetores impediriam ou

reduziriam o desenvolvimento destes transtornos, mesmo na presenca do fator de risco.
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Caracteristicas individuais e do ambiente, e o tipo de relacionamento com as pessoas tém
sido considerados como fatores protetores importantes. Por exemplo, para uma crianca
que convive com o conflito entre os pais (fator potencialmente de risco), caracteristicas
de seu temperamento e/ou o estabelecimento de um bom relacionamento com pessoas
fora de casa podem protegé-la de desenvolver um quadro psicopatolégico (Turk et al,

2006). No entanto, pouco se sabe sobre o mecanismo e o processo que reduzem o risco.
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2.2 Violéncia Familiar contra a Crianca e o Adolescente

A extorsdo, o insulto, a ameaga, a bofetada, a surra, o agoite, o quarto
escuro, a ducha gelada, o jejum obrigatorio, a comida obrigatoria, a
proibigcdo de sair, a proibi¢do de se dizer o que pensa, a proibi¢do de se
fazer o que se sente, e a humilhagdo publica sdao alguns dos métodos de
tortura tradicionais na vida da familia.

Eduardo Galiano

Apesar de sempre presente na historia da humanidade, a violéncia contra a crianca
e o adolescente foi quase sempre ignorada. Até hoje, muitos de seus aspectos sdo
minimizados, mesmo que possam propiciar tragicos resultados a vida de criangas e
adolescentes, individualmente, e a grupos que crescem em circunstancias prejudiciais. Ja
ndo tdo incipiente, na contemporaneidade hd um novo olhar e uma nova forma de
enfrentamento a violéncia, equipado do arsenal de conhecimentos e sensibilidade de
época e comunidades distintas (Assis, 1999).

No Brasil, a partir da década de 1970, a violéncia em sua forma geral passou a ser
uma das principais causas de morbimortalidade, principalmente na populacdo de
adolescentes e adultos jovens das grandes cidades (Minayo & Souza, 2003). E
considerada um grave problema de satide publica no Brasil, constituindo hoje a principal
causa de morte de criancas e adolescentes a partir dos cinco anos de idade.

A partir da década de 1990, deu-se uma evolugdo positiva no Brasil a abordagem
da violéncia familiar, agora considerada como um problema da esfera publica e nao mais
restrita apenas ao ambito privado. Mais recentemente, em 2001, novo impulso foi dado
com o advento da Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e

Violéncias.

54



Nao hé definicdo universal da violéncia contra a crianca ou adolescente. As suas
defini¢cdes variam de acordo com as visdes culturais e historicas sobre a crianga e seus
cuidados, com os direitos e o cumprimento de regras sociais relacionados a ela e com os
modelos explicativos usados com relacdo a violéncia. A defini¢do do que possa ser uma
pratica abusiva ainda passa por uma negocia¢do entre a cultura, a ciéncia e os
movimentos sociais (Deslandes, 1994).

A principal dificuldade para conceituar a violéncia provém do fato de se tratar de
um fenémeno da ordem do vivido, cujas manifestagdes provocam uma forte carga
emocional em quem a comete, em quem a sofre € em quem a presencia (Minayo &
Souza, 2003).

Basicamente, a violéncia familiar contra a crianga/adolescente caracteriza-se pela
violéncia interpessoal que ocorre dentro da familia. Refere-se a uma relagdo assimétrica e
hierarquica de poder com fins de dominagdo, exploragdo e opressao (Azevedo & Guerra,
1989). Manifesta-se através de abusos fisicos, sexuais e psicoldgicos, de exploracao,
negligéncias ou abandono, cada qual apresentando niveis distintos de complexidade. Pelo
profundo enraizamento na cultura familiar brasileira, ¢ uma forma de relacionamento
familiar banalizado, naturalizado e aceito. Vitimiza milhdoes de criancas e tem-se
conhecimento de que a sua magnitude ¢ ampliada, sendo a maior responsavel pelos casos
de violéncia interpessoal contra criancas e adolescentes (Deslandes et al, 2005).

A violéncia familiar ¢ uma forma de ‘relacdio humana’ que, inscrevendo-se no
horizonte da violéncia cultural, relaciona-se as expressdes de violéncia racial, étnica, de
género ou de grupos etarios (Minayo & Souza, 2003). Est4 presente em todas as classes

sociais, em paises ricos e pobres, constituindo um problema de magnitude mundial
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(Organizagdo Mundila da Saude, 1994). Sua expressao, entretanto, ¢ diferenciada entre os
paises, grupos sociais e culturais, apresentando distingdes nas freqliéncias e
caracteristicas da violéncia.

Data de 1988, a unica Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar realizada no
pais sobre o tema. Constatou que 80% das agressdes fisicas as criangas e adolescentes sdo
perpetradas por parentes ou conhecidos (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
1989). O sistema de Informacao para a Infancia e Adolescéncia (SIPIA), do Ministério da
Justica, compilou estatisticas de 1.635 conselhos tutelares (15 estados brasileiros) e
contabilizou 174.851 notificacdes de violagdes no periodo de 1999 a 2004. O direito mais
violado foi o da convivéncia familiar e comunitaria (51%). O pai e a mae sdo 0s
principais agentes violadores, informa¢do que ¢ reiterada em investigagdes de ambito
local (Cavalacanti, 2002).

Também as estatisticas de notificagdes feitas por profissionais de saude,
compiladas pela Secretaria Estadual de Satide do Rio de Janeiro, revelam que no periodo
de 2000 a 2002 foram registrados 3.103 casos de maus-tratos. A maioria foi por
negligéncia e abandono, vindo a seguir agressdes fisicas, abuso sexual e psicoldgico.
Dentre todos os tipos, a mae aparece como a principal agente de agressdo (56,6%), exceto
nos casos de abuso sexual (Deslandes et al, 2005).

Em um enfoque epidemioldgico, estimou-se que 14,6% dos adolescentes
escolares de um municipio do Rio de Janeiro sofreram violéncia fisica severa dos pais;
11,8% testemunharam ou vivenciaram violéncia sexual na familia e 48% relataram sofrer

violéncia psicologica de pessoas significativas (Assis & Avanci, 2004).
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A maior parte dos casos de violéncia contra a crianga e o adolescente ndo resulta
em Obito, mas tem forte impacto na saude e no desenvolvimento infantil. De maneira
geral, as criangas pequenas estdo mais vulneraveis as agressdes que acontecem no ambito
doméstico. No entanto, o lar cria uma condi¢do de grande vulnerabilidade também para
os adolescentes, estando na origem de fatos lastimaveis como a saida de casa para a vida
na rua, exploragdo sexual, dependéncia de drogas, suicidio e infragcdes juvenis (Moraes,
1994; Schenker & Minayo, 2005; Mioto, 1994; Assis, 1999).

Em outros paises, a violéncia familiar também ¢é bastante expressiva. Straus
(1981) mostrou, através de um inquérito nacional de violéncia ocorrida em lares
americanos, que 63% dos respondentes usaram alguma forma de violéncia sobre suas
criangas. Também nos EUA quase 2,2 milhdes de episddios de abuso ou negligéncia
infantil foram verificados em um estudo nacional realizado em 1987 (Organizagdo
Mundial da Satde, 1994). Estima-se que 1.200-1.500 criangas, a maioria menor de 5 anos
de idade, morrem a cada ano como resultado do abuso fisico (52%), negligéncia (42%) e
ambos (5%) por um dos pais ou responsaveis, enquanto aproximadamente 50 mil sdo
vitimas de severo abuso fisico naquele pais (Wang & Harding, 1999).

No Canadé, um trabalho com quase 10 mil moradores de Ontério, verificou que
31% dos homens e 21% das mulheres declararam ter sido vitimas de abusos fisicos
durante a infancia ou adolescéncia, e 13% das mulheres e 4% dos homens relataram ter
sofrido abuso sexual (Prilleltensky et al. apud Cavalcanti, 2002). Quanto a violéncia
conjugal, estima-se que em Quebec, a cada ano, quase 300 mil mulheres sofrem essa
forma de vitimizacdo, correspondendo a uma mulher em cada dez (Montreal-Centre,

1997).
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Na Europa, o cenario ndo ¢ diferente. Em 1995, na Franga, um 6rgdo nacional
constatou que 20 mil criancas foram maltratadas, dentre as quais 7.500 sofreram
negligéncia e violéncia psicoldgica, 7 mil foram vitimas de abuso fisico e 5.500 de abuso
sexual. Os abusos fisicos sd0 0s que mais crescem, seguidos pelos abusos sexuais (Centre
Francais de Protection de L’Enfance, 1996).

Dependendo da definicdo utilizada, das leis vigentes, aportes metodoldgicos e
fatores culturais, as taxas encontradas para a violéncia vao oscilar. A taxa média da
violéncia por 1000 criangas nos EUA ¢ de 43, na Bélgica de 3, Ontario 21, Alemanha 15,
Inglaterra 13 e na Holanda 5. Em Hong Kong taxas alarmantes foram encontradas: 526
para 1.000 criancas na forma de violéncia menos severa e 461 para 1.000 em sua forma
mais severa, quando a violéncia menor foi mais dirigida a criangas de idade entre 3-6
anos sem irmaos na familia e a forma severa mais em meninos (Tang, 1998).

Muitos sdo os fatores que facilitam a ocorréncia da violéncia familiar. O modelo
ecologico de Bronfenbrenner (1979) contribui para o entendimento desses multiplos
fatores de risco segundo niveis de andlises que se comunicam (individual, familiar,
comunitario e da sociedade). Nessa perspectiva, a familia é considerada como um
conjunto de relagcdes, num sistema aberto e em constante transformagdo pela troca com
outros sistemas fora da familia (comunidade e sociedade), mas que a engloba (Antoni &
Koller, 2000).

Dentre os fatores de risco para violéncia familiar sobre criancas e adolescentes,
destacam-se, mirando a sociedade em seu nivel mais macro, a violéncia social, a
exposicdo do tema na midia e a aceitagdo da violéncia na familia e na escola pela

sociedade de uma forma geral.
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Em nivel societario mais préximo, a comunidade, ressaltam-se a falta de suporte e
apoio social para a familia, o nivel geral de desemprego dos adultos e a auséncia de
atividades de lazer para as criangas e jovens.

Na familia tem-se o seu exagerado tamanho (com muitos filhos), pais muito
novos, experiéncias infantis de negligéncia e violéncia, tipo de relacionamento marital e
comportamento dos pais, problemas de saide mental dos pais, nivel de comunicacao
entre familiares a respeito dos problemas e sentimentos, alcoolismo, uso de drogas,
eventos agudos e estressantes e contexto cultural em que a familia vive.

As caracteristicas da crianga também tém sido apontadas como risco para a
violéncia familiar. Dentre elas estdo: prematuridade, malformagdes congénitas, doencas
graves, inabilidades fisicas e mentais, temperamento dificil e estilo na obten¢do da
aten¢do (Turk et al, 2006).

E consenso que ha danos aos seres humanos provocados pela violéncia, pois ela
“ameaca a vida, altera a saude, produz enfermidade e provoca a morte como realidade
ou como possibilidade proxima” (Agudelo, 1990, p.6). As suas conseqiiéncias
diferenciam-se segundo suas caracteristicas, como: natureza do ato violento (freqiiéncia,
intensidade e duracdo), caracteristicas individuais da vitima, tipo de relacdo entre crianga
e abusador e fatores relacionados ao abuso. Estudos mais recentes t€ém focado menos no
efeito da violéncia por si, € mais na combinacao do contexto mais amplo em que relagdes
violentas se instalam (Cicchetti & Toth, 1995). No entanto, sabe-se que a violéncia tem
um efeito negativo independente de outros fatores de risco e € praticamente impossivel

ocorrer isoladamente de outros fatores de riscos.
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Embora muito se fale sobre a violéncia fisica e sexual, a psicologica também
prejudica bastante o desenvolvimento de criangas e adolescentes. Caracteriza-se
fundamentalmente pela qualidade do relacionamento entre a crianga e os pais, ndo se
referindo exclusivamente a um evento ou uma série de eventos. Quase sempre envolve
hostilidade e rejeicdo persistente, e também severa e generalista critica ao comportamento
e aparéncia da crianca e adolescente (Turk et al, 2006).

Independente de sua expressdo, o fendmeno da violéncia dos pais contra os filhos
¢ uma forma maléfica de interacdo familiar, com a imposi¢cdo do poder sobre os filhos e
com o estabelecimento de hierarquias rigidas. Reppold et al. (2002) apontam que esses
pais exercem um estilo parental predominantemente autoritario, onde a énfase da
autoridade e da ordem, com ameacga de punicao fisica ou privagdo de afeto, pode acarretar
prejuizo para o desenvolvimento de seus filhos.

A violéncia familiar esta aumentando em outros paises?
Em 1976, 669 mil casos de abuso infantil foram reportados a servicos sociais nos EUA e em 1998
o numero subiu para 3.154.000. Similar crescimento foi verificado no Reino Unido e outros
paises da Europa (Hess, 1995; Wang & Harding, 1999). Embora o aumento reflita a maior
preocupacao publica a questdo, este parece real nos anos mais recentes. Tal incremento ¢
justificado pelo aumento do uso de drogas, da pobreza, da violéncia de uma forma geral e da
desintegragdo das comunidades (Garbarino, 1995; Emery & Laumann-Billings, 2002). No Brasil

as estatisticas sdo recentes e muito falhas nao sendo possivel dimensionar a questao.

Mesmo outras relagdes de violéncia que ocorrem na familia, € que nao sao
dirigidas diretamente a crianga/adolescente, afetam o seu desenvolvimento, ¢ o caso da
violéncia que ocorre entre os pais/responsaveis € aquela entre os irmaos. No caso da
violéncia conjugal, as mulheres sdo as principais vitimas, uma vez que estdo,

historicamente, em posicao desigual de poder em relacdo aos homens e sujeitas a uma
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gama de situagdes violentas, desde os deboches até a agressdo fisica, sexual e moral
(Cavalcanti, 2002). Interessante observar que, muito recentemente, alguns pesquisadores
vém enfocando também a violéncia conjugal perpetrada pela mulher contra o homem,
quando além da violéncia psicologica, atos severos de violéncia fisica sdo flagrantes. Pela
novidade do tema, ainda ha muito o que saber nessa area.

A agressdo fisica e psicoldgica entre irmdos também chama atencdo pela sua
magnitude, banalizagdo familiar e cultural, além de desdobramentos negativos para
criangas e adolescentes, como por exemplo na aquisi¢do da auto-estima (Assis et al,
2004).

Embora o enfoque aqui seja no meio de convivéncia mais proximo da crianga e do
adolescente - a familia -, sabe-se que a violéncia infanto-juvenil ¢ muito comum de
acontecer em outras esferas de convivéncia. Nesse sentido, ¢ importante lembrar da
violéncia que acontece nas escolas (entre os colegas e, principalmente, dos professores
com os alunos) e nas comunidades em que vivem.

Tradicionalmente, a escola deveria ser o local de defesa da crianga ¢ do
adolescente, de reflexdes sobre as relagdes entre pais e filhos, e de questdes que afligem a
sociedade. No entanto, tem se tornado palco de diferentes formas de violéncia contra essa
populacdo. A violéncia na escola ndo se limita apenas as condigdes do proprio sistema
educacional brasileiro, mas também a atos violentos aprendidos nos lares e nas
comunidades e reproduzidos na escola. Roubos, tapas, beliscoes, empurrdes, ameacas e
calinias entre os alunos sdo comuns, também presentes nas relagdes entre professores e
alunos. Um trabalho realizado em um municipio do Estado do Rio de Janeiro constatou

que um aluno adolescente em cada cinco havia sido humilhado na escola (Assis, Pesce &
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Avanci, 2006). Essa forma de relacdo estabelecida na escola interfere na auto-estima e no
desempenho académico dos alunos (Assis & Avanci, 2004).

As escolas contribuem para a existéncia de violéncia psicolégica em seu interior
ao admitirem relagcdes conflituosas entre os alunos e tratamentos humilhantes e
desrespeitosos entre o corpo discente e docente. Nesse sentido, preocupa a ocorréncia de
“bullying”, fendmeno recentemente difundido no Brasil, que inclui comportamentos de
criangas e adolescentes “prepotentes e agressivos, tais como colocar apelidos, ofender,
humilhar, discriminar, intimidar, perseguir, assediar, aterrorizar, agredir, roubar e
quebrar pertences”. Em seu grau mais severo, podem também ocasionar perda de
interesse ou medo de freqlientar a escola, incluindo agdes diretas (agressdo fisica ou
sexual) e mais freqiientemente indiretas (agressdes emocionais: impor apelidos, insultos,
atitudes preconceituosas), que encobrem uma relagdo desigual de poder (Lopes Neto &
Saavedra, 2003).

Quanto a violéncia que ocorre no local onde se vive, Osofsky (1995) a caracteriza
pela exposigdo freqilente e continuada ao uso de armas, assaltos e drogas. E um
fenomeno ligado a violéncia urbana e social, e comprovadamente mais presente nas
localidades de menor poder aquisitivo, onde faltam recursos institucionais protetores da
saude, educacdo, habitacdo e seguranca publicas. Manifesta-se através de atos agressivos
nos locais em que as familias residem, colocando a crianca e todos os familiares em risco
e cerceados do direito de ir e vir a qualquer hora do dia ou da noite. Além dos efeitos
concretos da convivéncia em areas de elevado risco, o medo originado pelo descontrole e
inseguranca toma lugar de destaque na sociedade, sendo tdo limitador quanto os reais

eventos ocorridos.
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CAPITULO 3

BASES METODOLOGICAS

Desenho da familia feito por uma menina de 8 anos de idade identificada com
comportamento retraimento/depressao (Achenbach & Rescorla, 2001). Vive com a mae,
o padrasto e a irma. Da esquerda para a direita desenha si propria, a mae, o pai, a avo, o
avo, a tia e o tio. Informa que o avo é o menos feliz: “Ndo sabe o que quer. Quebrou a

perna trés vezes”.
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Neste capitulo ¢ apresentado o caminho metodoldgico seguido nas duas pesquisas
que propiciaram a tese, através das quais trés artigos cientificos foram elaborados. Os
dois primeiros artigos sdo recortes da pesquisa “A Violéncia Familiar Produzindo
Reversos: Problemas de Comportamento em Criangas Escolares de Sao Gongalo — Rio de
Janeiro”, e o terceiro se insere no trabalho “Resiliéncia Enquanto Processo de Protecdo e
de Defesa Contra a Violéncia Doméstica e Comunitaria: Um Estudo com Adolescentes
Escolares do Municipio de S3o Gongalo — Lidando com Situacdes Adversas de Vida”.
Ambos os trabalhos foram desenvolvidos sob abordagem quantitativa, com populacio
escolar do municipio de Sdo Gongalo, no Rio de Janeiro. Contemplam distintas faixas
etarias do desenvolvimento.

Apenas a titulo ilustrativo e complementar, utilizam-se também na tese alguns
desenhos da familia das criancas identificadas em 2005 como caso clinico de
retraimento/depressdo (CBCL) (Achenbach & Rescorla, 2001) e também partes de

entrevistas qualitativas realizadas com as maes/responsaveis e com o proprio adolescente.

3.1 Contexto do Estudo - O Municipio de Sao Gongalo

O municipio de Sdo Gongalo estéd localizado a cerca de 20 km da cidade do Rio de
Janeiro, com uma populagdo em 2007 de 960.631 habitantes. No Estado, apenas o
Municipio do Rio de Janeiro tem populacdo maior. No ano de 2007, a populacdo de 0 a
19 anos era constituida por 333.027 pessoas. Sdo Gongalo apresenta atualmente uma taxa
de crescimento demografico anual de 1,65, acima da observada para o Municipio do Rio

de Janeiro, que ¢ de 1,32 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2001).
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Estende-se por uma area de 251,3 quildometros quadrados distribuidos em cinco
distritos e 89 bairros. O municipio teve um crescimento desordenado e intenso nos
ultimos 40 anos, passando de 85 mil habitantes no ano de 1940 para quase 900 mil
pessoas atualmente. A infra-estrutura ndo acompanhou esse crescimento, que se deu as
custas basicamente de populagdo de baixo poder aquisitivo. Sdo Gongalo tinha em 2005
um PIB per capita baixo (R$ 6.639), se comparado aos seus vizinhos Rio de Janeiro (R$
19.524) e Niter6i (R$ 14.523). Em 1991, o municipio ocupava a 12* posigdo no indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) entre os municipios do Rio de Janeiro caindo para 22*
em 2000.

Em 2000, a taxa de alfabetizagdo de sua populagdo era de 95%, um pouco menor
do que a do Rio de Janeiro, que era de 96%. Em 2004, 14,5% dos pais e 13,5% das maes
tém escolaridade precéria (menos de quatro anos de estudo) e 42,6% das criangas sao
matriculadas em pré-escola. A rede municipal de ensino de Sdo Gongalo é composta por
65 escolas, absorvendo cerca de 53 mil alunos. A rede de satide ¢ constituida por 88
postos de saude, cinco pdlos sanitarios, cinco policlinicas, trés SPAs e quatro unidades
hospitalares.

As causas violentas constituem a terceira causa de morte em 2005 (13,6% do total
de mortes) e cerca de 15% dos estudantes adolescentes da rede publica e particular de
Sao Gongalo sofrem violéncia familiar severa, convivendo cotidianamente com atos com
elevado potencial de ferir, tais como: ser chutado, mordido, esmurrado, espancado,
ameagado com arma ou faca ou efetivamente ser agredido com estes instrumentos (Assis

& Avanci, 2004).
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A respeito da violéncia contra a crianga e o adolescente, o municipio carece de
informagdes sistematizadas, o que certamente contribui negativamente para o
enfrentamento da questdo. Sabe-se, através dos profissionais dos dois Conselhos
Tutelares existentes e do Juizado da Infancia e da Juventude, que ¢ grande o niumero de
casos atendidos cuja queixa principal ¢ a violéncia. Mesmo nos casos em que a violéncia
ndo estd em foco, encontra-se como questao subjacente.

Segundo um levantamento realizado por um dos Conselhos Tutelares de Sao
Gongalo, foram atendidas 7.093 criangas e adolescentes no periodo de janeiro a setembro
de 2000, cerca de 40 criangas por dia de atendimento. A violéncia fisica foi encontrada
em maior propor¢do, sendo a escola a instituicdo que mais encaminha casos (Conselho
Tutelar I de Sao Gongalo, 2000).

Embora o municipio apresente elevados indices de violéncia infantil, ainda ¢
incipiente o delineamento de politicas publicas enderecadas as criancas e adolescentes
que sofrem violéncia em seus lares. Quase ndo ha trabalhos desenvolvidos em nivel de
prevencao da violéncia, exceto seminarios e palestras realizados esporadicamente pelos
Conselhos Tutelares, pelo Juizado e pelo Nucleo Especial de Atendimento a Criangas e
Adolescente Vitima de Violéncia (NEACA). Alids, o NEACA ¢ uma Organizacdo Nao-
Governamental, criada muito recentemente no municipio, para atender criangas e
adolescentes ja diagnosticados como vitimas de violéncia. Sua criagdo surgiu em meio a
necessidade de se criarem espacos de discussdo e atendimento as criangas e adolescentes.
O NEACA vem se destacando no atendimento especializado aos casos vitimados, sendo
uma referéncia no tratamento, fazendo parte do fluxograma intersetorial do municipio e

atendendo a uma demanda consideravel da populag¢do, antes ndo atendida. Também
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existe o Programa Sentinela, que juntamente com o NEACA, contribui para a
configuracdo da rede de atendimento e protecdo das criancas e adolescentes do
municipio. Apenas uma outra instituicdo no municipio ¢ voltada para a problematica da
violéncia, mas a que ocorre contra a mulher, “Centro Especial de Orientacdo a Mulher
Zuzu Angel” (CEOM- Zuzu Angel). Para se ter idéia da magnitude do fendmeno, no
periodo de 1998 a 2000, 4.082 mulheres foram atendidas nesta institui¢ao.

J& em relagdo ao atendimento de problemas psicologicos e psiquiatricos, a
precariedade ¢ enorme. O municipio ndo conta com nenhum psiquiatra infantil na rede
publica de saude e o atendimento psicologico estd longe de atender a enorme demanda.
Ha a promessa da criagdo de um Centro de Atencdo Psicossocial para o atendimento e
acompanhamento especializado. E ja existe um Capsi Infantil (Centro de Atendimento
Psicosocial) e um Centro de Atendimento a Dependéncia Quimica ao Adolescente
(CEMOT-AD).

Frente a isso, os resultados deste trabalho podem contribuir para o melhor
conhecimento da realidade vivida por criancas e adolescentes no Municipio de Sao

Gongalo, possibilitando futuras acdes preventivas no dmbito da educagdo e da satde.

3.2 Escopo metodologico da pesquisa “A Violéncia Familiar Produzindo Reversos:

Problemas de Comportamento em Criancas Escolares de Sdo Gongalo — Rio de

Janeiro”.

Esta pesquisa caracteriza-se por um estudo observacional hibrido denominado por

Kleinbaum et al. (1982) como “estudo seccional seguido de acompanhamento” (survey
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follow-up study). Combina elementos de investigacdes seccionais e de coorte, e configura
momentos distintos da investigagdo. E indicado quando se deseja estimar a prevaléncia e
a incidéncia de determinado problema numa mesma populagdo. Morgenstern (1989)
indica este tipo de investigacdo quando ¢ dificil distinguir entre casos prevalentes e
incidentes, como ¢ o caso dos transtornos psiquidtricos que comumente provocam
incertezas quanto ao seu exato momento de surgimento. No entanto, nesta tese apenas a
abordagem metodolégica do estudo seccional ¢ apresentada, j& que os resultados

contemplam apenas esta etapa.

3.2.1 Definicio da amostra e tamanho amostral

O plano amostral baseia-se em cadastro de escolas municipais, turmas e nimero
médio de alunos por turma, fornecido pela Secretaria de Educagdo do Municipio de Sao
Gongalo, referente ao ano de 2005. O universo de alunos da 1 série do Ensino
Fundamental referido por essa Secretaria para 2005 foi de 6.589 alunos. Duas limitagdes
foram levadas em conta ao se estimar o plano amostral: a) auséncia de listas de chamada
por turma, impossibilitando o conhecimento do nimero e nome de alunos em cada turma;
b) necessidade de selegdo de pequenas amostras de alunos nas turmas, ndo s6 pela maior
diversidade da amostra total, mas também pela resisténcia por parte dos professores, que
j& ttm uma pesada carga horaria de trabalho e pouco tempo para responder a
questionarios individuais sobre seus alunos, fonte de dados também contemplada por esse
trabalho.

Para tanto, realizou-se o sorteio aleatério de escolas e alunos participantes da

pesquisa. O desenho amostral empregado ¢ do tipo Conglomerado Simples em trés
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estagios de selecdo, onde as unidades primarias (UPA) sdo as escolas, as secundarias
(USA) as turmas de 1? série e as terciarias (UTA) os alunos.

A selecdo aleatéria das 25 escolas (primeiro estagio de selecdo) ¢ do tipo
Proporcional ao Tamanho (PPT), considerando-se o nimero de alunos de cada escola
como variavel auxiliar a selecdo das unidades. A segunda etapa da selecdo utilizou a
amostra aleatoria simples de duas turmas dentro de cada escola, ja que ndo era acessivel o
namero de alunos por turma. Para a terceira etapa, procedeu-se ao sorteio aleatdrio de dez
alunos por cada uma dessas turmas, totalizando 500 alunos amostrados nas 50 turmas
dentre as 25 escolas. Em fun¢do da auséncia de listas nominais dos alunos por turma,
considerou-se a ordenacdo segundo a lista de chamada, e o sorteio foi feito baseado na
média de alunos por turma em cada uma das escolas. Durante o trabalho de campo, em
caso da inviabilidade de estudar o aluno sorteado, partia-se ao proximo da lista de forma
a totalizar dez alunos por turma. Houve 231 substitui¢cdes, sendo que quase 50% foi
decorrente de problemas na estatistica escolar (inexisténcia da crianga correspondente a
numeragdo do didrio, crianga freqiientando em outra série/turma) e o restante devido a
faltas subseqiientes dos responsaveis nos dias agendados para a entrevista.

Como calculo preliminar para o famanho da amostra, utilizando-se propor¢ao de
50% para problemas de comportamento em geral, nivel de confianga de 95% e erro
relativo de 5%, a amostra estimada foi de 362 alunos. No entanto, considerando as perdas
no estudo de seguimento e a pouca freqiiéncia de alguns problemas estudados, como ¢ o
caso da depressdo, optou-se por elevar o nimero amostrado. Desse modo, o tamanho

amostral foi fixado em 500 criangas, utilizando propor¢do de 50% para problemas de
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comportamento, erro relativo de 5% e nivel de significancia livre. Com a obtencdo da
amostra de 500 criangas, o nivel de confianga foi de 98%.

Face a dificuldade de aferir problemas de comportamento em criangas com muito
baixo nivel intelectual, 20 criangas intelectualmente deficientes foram excluidas da
analise (QI < 69), aferidas através do WISC-III em seu formato reduzido (Wechsler,

2002; Tillman et al. 2004).

3.2.2 Instrumentos

O questionario aplicado em 2005 foi elaborado por uma equipe multiprofissional
(médica, psicologa, assistente social) e respondido pelas mdes/responsadveis da crianga.
Contém questdes de perfil da crianca e da familia; de comportamento da crianga e
competéncia social (CBCL) (Achenbach & Rescorla, 2001); supervisao familiar; tipo de
tratamento que a crianca recebe em casa, incluindo a violéncia fisica e agressdo verbal
(CTS) (Hasselmann & Reichenheim, 2003; Straus, 1979); cuidados iniciais da crianga;
questdes perinatais; de relacionamento familiar, escolar e comunitdrio; rendimento
escolar da crianga; situacdes de risco ja vividas pela crianca e pela familia; experiéncias
familiares estressantes; rede e apoio social; e aspectos psicologicos da crianga e da mae
ou de quem cuida da crianga. O tema da violéncia em outros espagos sociais como na
escola e na comunidade também foi indagado.

Apresentam-se a seguir os principais instrumentos utilizados e padronizados
nacional e internacionalmente, juntamente com os resultados do estudo de validade e
confiabilidade obtidos na amostra. Uma série de outras varidveis foi investigada na

pesquisa original, mas pela sua extensdo ndo serdo aqui detalhadas. As questdes nao
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apresentadas aqui, mas utilizadas nesse trabalho, serdo mais a frente detalhadas, de

acordo com a sua utilizagdo nos respectivos artigos cientificos.

» Child Behavior Checklist (CBCL) para a faixa etaria de 6 a 18 anos

Destaca-se por ser um dos inventarios de comportamento mais citados na
literatura mundial (traduzido para mais de 30 idiomas), pelo rigor metodoldgico com que
foi elaborado, por seu valor em pesquisa e utilidade na pratica clinica. E composto por
um conjunto de escalas construidas por Thomas M. Achenbach para a investiga¢do de
competéncia social (aqui ndo estudada) e sindromes ou problemas de comportamento
ocorridos nos ultimos seis meses, a partir do relato dos pais/responsaveis de criancas e
adolescentes de 6 a 18 anos. Faz parte do Achenbach System of Empirically Based
Assessment (ASEBA), que inclui também versdes para professores (TRF) e
criangas/adolescentes (YSR). Utiliza-se a versdo mais recente para pais/responsaveis
(Achenbach & Rescorla, 2001).

A escala de problemas de comportamento ¢ composta por 118 itens com a
finalidade de investigar: a) sindromes internalizantes, com ansiedade/depressdo,
retraimento/depressdo e queixas somdticas investigadas; b) externalizantes, que inclui o
comportamento agressivo e de quebrar regras; c) problemas de atengdo; d) problemas de
pensamento, € €) problemas sociais. As opc¢des de resposta variam de 0 a 2,
correspondendo a falso ou ausente; algumas vezes verdadeiro/presente; muito
verdadeiro/geralmente presente. Nesse trabalho apenas a subescala retraimento/depressao
¢ estudada, incluindo oito itens: poucas coisas dao prazer; prefere ficar sozinho que na

companhia de outros; recusa-se a falar; reservado, fechado, ndo conta suas coisas para
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ninguém; timido; pouco ativo(a), movimenta-se vagarosamente ou falta-lhe energia;
infeliz, triste ou deprimido(a); retraido, ndo se relaciona com os outros.

Segundo Achenbach (1991), os nomes dados as sindromes comportamentais
pertencem a vocabulos familiares para os profissionais da area, ndo representando
classificagdes nosologicas e diagndsticos psiquiatricos formais.

Baseado no escore T, a CBCL permite aferir criangas nao-clinicas, limitrofes e
clinicas, podendo os limitrofes serem agrupados em um dos outros grupos, dependendo
dos objetivos do trabalho. Utiliza-se nesta tese T>69 como ponte de corte para os casos
clinicos e T=65-69 para os limitrofes. As regras para a constru¢do dos pontos de corte
que definem os grupos clinico, limitrofe e normal sdo baseadas nos dados amostrais
internacionais de duas populagdes do mesmo grupo etario: uma proveniente de centros de
saude mental e outra de criangas consideradas de referéncia (ndo-clinicas).

Originalmente, a validade de conteudo foi estudada através da comparacdo de
dois grupos de criangas e adolescentes, demograficamente equivalentes: um encaminhado
a servicos de satde e outro ndo. Observou-se que o primeiro grupo apresentou escores
significativamente menores para os itens sociais e significativamente maiores para os
itens comportamentais, mostrando a capacidade do instrumento em detectar desajuste
social e problemas de comportamento em criancas e adolescentes. A validade de
constructo foi confirmada pelas correlagdes estatisticamente significativas (p< 0,0001)
com outras escalas comportamentais de referéncia. Quanto a confiabilidade entre os
entrevistadores, o inventdrio mostrou coeficientes de correlacdo intraclasse maiores que

0,92 (p<0,0001) (Achenbach, 1991).
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No Brasil, o instrumento ¢ disponibilizado pelo grupo de pesquisa da Universidade de
Sdo Paulo, que tem desenvolvido varios estudos na area, comprovando sua aplicabilidade e
eficacia (Salvo et al., 2005; Massola & Silvares, 1997; Melo & Silvares, 2003). A versdo aplicada
a populagao de Sao Gongalo foi adaptada por Bordin et al. (1995) para o Brasil, tendo sido
realizada a adaptagdo cultural do instrumento, além de estudo de validagdo com amostra de 49
criangas encaminhadas a ambulatorio de psiquiatria. Utilizaram a avalia¢do clinica psiquiatrica
como padrdo para determinar a validade da CBCL, avaliando a sensibilidade e especificidade.
Critérios de positividade foram estabelecidos, tanto para a CBCL, quanto para a avaliagdo
diagnostica realizada por psiquiatras infantis (sem que esses soubessem o resultado da CBCL
primeiramente aplicada), com base em cinco eixos de classificacdo dos problemas psiquiatricos
propostos pela Classificacdo Internacional de Doengas/CID-10 (World Health Organization,
1993). Os resultados indicaram que 80% das criancas com um ou mais diagnosticos psiquidtricos,
segundo critérios da CID-10 (World Health Organization, 1993), foram identificadas com
problemas de satide mental, segundo a CBCL (escore T total>60).

Um outro estudo brasileiro também demonstrou alta sensibilidade dessa versdo da CBCL,
quando 83% das 78 criancas e adolescentes do servigo de triagem do ambulatério de saude
mental da Universidade Federal do Rio de Janeiro demonstraram diagndsticos psiquidtricos,
segundo o DSM-1V, e problemas de saide mental, segundo a CBCL (escore T total>63) (Brasil,
2003).

Com a presente amostra de criancas escolares de Sdo Gongalo, verificou-se alpha de
Cronbach de 0,68. Quanto a validade de constructo, estudou-se a correlacao com outros conceitos
teoricamente relevantes e correlatos. A subescala retraimento/depressdo associou-se com a
vitimizagdo da agressdo verbal cometida pela mde contra a crianga durante toda a sua vida
(Correlagao de Pearson=0,112; p<0,015) e pela cometida pelo pai (Correlagio de
Pearson=0,112; p<0,021) (Straus, 1979), com a violéncia ocorrida na escola (Correlacdo de

Pearson=0,130; p<0,005) e na localidade (Correlagdo de Pearson=0,220; p<0,000).
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A validade de critério também foi estudada com uma amostra de 44 criangas escolares da
amostra total, quando foram realizadas avaliagcdes diagnosticas independentes por dois psiquiatras
infantis, com larga experiéncia clinica, através de entrevista com a mae/responsavel e observagao
direta da crianga. Sem o conhecimento dos escores obtidos nas diferentes avaliagdes, um  dos
psiquiatras  seguiu os critérios do DSM-IV e o outro aplicou o0 KSADS-PL? os quais foram
comparados com os obtidos pela CBCL: 100% de sensibilidade e 75% de especificidade foram
verificados na analise da subescala retraimento/depressio da CBCL X avaliacdo psiquiatrica
(DSM-1V). Bons indices também foram obtidos na analise entre a CBCL X KSADS-PL - 100%

de sensibilidade e 77% de especificidade.

» Escala Tatica de Conflitos (CONFLICT TACTICS SCALES — CTS)

Desenvolvida por Straus (1981), avalia a violéncia cometida pelos responsaveis
masculino e feminino sobre as criangas e a violéncia existente entre 0s responsaveis.
Originalmente, a validade concorrente foi verificada através da comparacao dos escores obtidos
pelos pais com os de seus filhos, em resposta a0 mesmo instrumento. Foi verificada correlagdo
0,64 entre o adolescente e o pai, e 0,33 entre o primeiro ¢ sua mae (estes sao valores altos se

analisados entre os diferentes testes e escalas psicologicas). Encontrou-se também elevada

> KSADS-PL (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children — present and
lifetime): consiste de um protocolo clinico compreendendo entrevista semi-estruturada com o responsavel
da crianca e dela propria para identificar diagnosticos de psicopatologia na faixa etaria de 6 a 18 anos no
presente e ao longo da vida. Subdivide-se em trés partes que objetivam captar diagnostico psiquiatrico atual
e de toda a vida da crianga. A primeira parte consiste em dados demograficos, historia geral de satde,
desenvolvimento, historico de abuso, historico psiquiatrico, background escolar e relacdes sociais
(informagdes coletadas no questionario mais geral da pesquisa). A segunda parte consiste numa lista de 82
sintomas-chave para os episédios em diferentes areas diagnosticas (transtornos depressivos, mania, psicose,
transtorno de panico, de ansiedade de separacdo, de evitagdo/fobia social, evitagdo da infancia, fobia social,
agorafobia e fobia especifica, ansiedade excessiva/transtorno de ansiedade generalizada, obsessivo-
compulsivo, enurese, encoprese, anorexia nervosa, bulimia nervosa, déficit de atencao/hiperatividade,
opositivo-desafiador de conduta, transtornos de tiques, uso de cigarro ou tabaco, abuso de alcool, abuso de
outras substancias e estresse pos-traumatico). A terceira parte consiste em cinco diagndsticos suplementares
(o transtorno afetivo, psicose, ansiedade comportamental, abuso de substancia/outros transtornos) que
compreendem diagndsticos confirmatdrios, onde o escore foi positivo na parte 2. A pontuagdo leva em
conta a gravidade e a freqiiéncia para todos os sintomas. A versdo utilizada é a empregada em centros
especializados de referéncia do Rio de Janeiro, para fim de diagnéstico psiquiatrico clinico (Brasil, 2003).
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correlagdo entre cada item e o escore total, e coeficiente alfa de 0,82 entre irméos e 0,62 de
violéncia entre pais e filhos. Para a escala de violéncia fisica, a confiabilidade foi substancial
(Kappa=0,83). A CTS, original em inglés, tem sido investigada desde sua concepgdo e varios
estudos apontam para uma baixa taxa de recusa, boa confiabilidade e validade do tipo
concorrente, de constructo e de contetudo.

Este instrumento consiste em uma lista de a¢cdes que toma um membro da familia quando
em conflito com outro. Foi desenvolvida a partir de analise fatorial, cobrindo trés taticas de
conflito: argumentacdo (uso de discussdo racional e argumentagdo), agressdao verbal (xingar ou
insultar, ficar emburrado, chorar, fazer coisas para irritar, destruir, bater ou chutar objetos) e
violéncia (jogar objetos sobre o pesquisado, empurrar, dar tapas ou bofetadas, murros, chutar,
bater ou tentar bater com objetos, espancar, ameagar ou realmente usar armas de fogo ou faca).
Esta ultima costuma ser avaliada em violéncia menor e violéncia severa. Um item positivo em
cada uma das subescalas ¢ considerado um caso de violéncia.

Em 1996, esta escala foi validada para a populagdo brasileira com maes de baixa
escolaridade, a partir de uma avaliagdo formal de equivaléncia semantica e de mensuracdo
(Hasselmann & Reichenheim, 2003). Desde entdo, tem sido utilizada no pais com éxito. Em um
estudo realizado com 1.923 adolescentes escolares de Sdo Gongalo, bons dados psicométricos
foram verificados: alfa de Cronbach de 0,93 para a violéncia cometida pelo pai e 0,83 pela mée;
ICC de 0,79 e 0,84 e kappa substancial ¢ moderado, respectivamente. Na validade de constructo,

os tipos de violéncia se correlacionaram entre si (Assis et al. 2006).

3.2.3 Coleta, processamento e analise dos dados

Para a aplicacdo do questionario com o responsavel da crianga, foi enviado,
através do aluno, um convite agendando para a entrevista na escola. Em média, o convite

ao responsavel era feito trés vezes. Caso o responsavel ndo comparecesse, a crianga
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seguinte da listagem era contatada. A entrevista era realizada individualmente e durava
em média 60 minutos. Duas equipes com trés pesquisadores foram formadas, tendo um
supervisor para cada equipe, a fim de solucionar problemas que pudessem surgir. A
equipe era formada por psicologos e assistentes sociais. Durante todo o processo de
trabalho de campo, as equipes foram treinadas e supervisionadas para o éxito na
aplicacdo dos questionarios, através de encontros e discussao das experiéncias e duvidas
surgidas durante o processo.

Mesmo frente a varias dificuldades enfrentadas, muitos pais/responsaveis falaram
da entrevista como um raro momento de reflexdo da vida familiar, do filho ¢ de si
proprio.

O processamento de dados envolveu etapas de digitacdo, codificacdo e critica de
dados. As mascaras de controle para a entrada de dados foram construidas no Epidata 3,0
e ficaram visualmente proximas aos instrumentos de avaliagdo, restringindo a entrada de
dados aos valores definidos como vélidos em cada questao.

A codificagdo envolveu o destaque de todas as respostas com caneta vermelha,
para agilizar a digitagdo, melhorar a compreensao das respostas, além de corrigir vieses e
evitar erros na leitura do instrumento. Esta etapa funcionou como uma espécie de pré-
critica dos dados, analisando as respostas inconsistentes.

Na fase de critica aos dados processados, duas etapas foram realizadas: a) amostra
aleatoria simples de 10% do nimero total do instrumento de avaliagdo, buscando
encontrar erros de codificacdo e digitacdo; e b) critica de consisténcia de dados, através
de programacao no software SPSS 13.0, com cruzamento de questdes, a fim de encontrar

inconsisténcias entre as respostas. O percentual de questionarios que apresentou pelo
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menos um erro de digitacdo foi de 8% em relagdo a amostra total. Em termos de
erros/itens, o percentual foi proximo a 8% na amostra sorteada em 537 campos
obrigatérios. Na etapa de consisténcia, o instrumento apresentou 2,6% de erros de
consisténcia/item e 7,2% de questionarios, com pelo menos um erro de consisténcia.
Nessa etapa constatou-se, também, 2,8% de questiondrios com erros de codificagdo e
3,7% das questdes, com pelo menos um erro de codificagdo. Todas as diavidas ou
incoeréncias foram corrigidas ou anuladas.

A andlise dos dados foi realizada nos software SPSS 15.0 e R 2.6.1, sendo

detalhada nos artigos.

3.2.4. Encaminhamento dos casos

Com a intencdo de oferecer um apoio € um servigo as criangas pesquisadas e,
principalmente pela questdo ética que cerca o trabalho, as seguintes criangas foram
encaminhadas a servicos publicos especializados: a) aquelas identificadas como clinicas
através da CBCL, como tendo algum problema de comportamento internalizante,
externalizante e de atencdo; e/ou b) as que foram mapeadas pela CTS como vitima de
violéncia severa® de um dos pais e vitima de violéncia sexual.

Os casos com problemas de comportamento foram encaminhados para uma
triagem da rede de assisténcia, aguardando numa longa fila de atendimento, para entdo
serem encaminhados ao setor demandado. Essa espera poderia durar meses até que a
crianca recebesse atendimento e realizasse o diagnostico clinico. Sem duvida, essa

ineficiéncia do servico prejudica muito a crianga, causa angustia na familia, escola e para

3 A violéncia severa foi diagnosticada excluindo-se o item de bater com objetos, forma de violéncia
aceitavel socialmente na cultura brasileira, embora também grave para o desenvolvimento infanto-juvenil.
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toda a equipe de pesquisadores. Como op¢do, essas criangas foram também
encaminhadas a um setor de psiquiatria infanto-juvenil de referéncia na cidade do Rio de
Janeiro. No entanto, pela distancia entre os municipios, a maior parte das familias ndo
procurou esse servigo, impossibilitadas de custear o transporte.

Para os casos de violéncia, as criangas foram encaminhadas ao Nucleo Especial de
Atendimento a Crianca e ao Adolescente Vitima de Violéncia (NEACA), quando foi
solicitada uma escuta sensivel, a fim de confirmar ou ndo a vitimizacao. Caso fosse
confirmada, o processo oficial seria realizado, a saber: a notificagdo ao Conselho Tutelar,
a viabiliza¢do de atendimentos e encaminhamentos que se fizerem necessarios a familia e

a propria crianga.

3.3 Abordagem metodologica da pesquisa “Resiliéncia Enquanto Processo
de Protecdo e de Defesa Contra a Violéncia Doméstica e Comunitaria:
Um Estudo com Adolescentes Escolares do Municipio de Sao Gongalo —

Lidando com Situacées Adversas de Vida”

Baseou-se em um estudo transversal com adolescentes escolares para conhecer a
prevaléncia da resiliéncia (capacidade de enfrentar e superar as adversidades da vida) e

questdes associadas.

3.3.1 Definicdo da amostra e tamanho amostral

Participaram do estudo adolescentes estudantes do curso diurno da 7* e 8* séries
do ensino fundamental e 1* ¢ 2* do ensino médio das escolas publicas (municipais e

estaduais) e particulares do municipio de Sdo Gongalo, no ano de 2003. As escolas e as
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turmas foram selecionadas através de amostragem por conglomerados; primeiramente as
escolas e, posteriormente, as turmas por amostragem aleatoria simples dentro das escolas.
As escolas foram selecionadas, segundo amostragem, com probabilidades proporcionais
ao numero de turmas dentro de cada estrato (Ensino Fundamental, Ensino Médio, Rede
Publica e Particular). O método Seqiiencial de Poisson foi utilizado por considerar a
variagdo do tamanho das escolas, no caso selecionar o maior nimero de escolas com mais
turmas na série de interesse. Para escolas com duas ou mais turmas, efetuou-se
amostragem de turmas, tentando-se garantir uma distribuicdo proporcional entre as
escolas maiores e menores, ¢ das turmas segundo os turnos matinal e vespertino. Os
questionarios foram ministrados a todos os alunos presentes no dia da aplicagdo, das 68
turmas selecionadas nas 38 escolas amostradas.

Servem de referéncia para a analise 1.923 alunos (997 da rede publica e 926 da
rede particular, quadro 2). A receptividade dos alunos foi excelente, com apenas trés
recusas em responder o questionario.

Quadro 2 — Populacdo escolar e amostra obtida

Estratos Total de|Populacio |[Amostra
escolas |de alunos |obtida

7%/8* Ensino Fundamental —Rede Publica 88 17.133 485

7%/8* Ensino Fundamental —Rede Particular 102 6.714 507

1%/2* Ensino Médio -Rede Publica 43 10.841 512

1%/2* Ensino Médio -Rede Particular 60 5.114 419

Total 293 39.802 1923

3.3.2 Instrumentos

O questionario autopreenchivel e andnimo foi aplicado de forma coletiva e por

turma, durando em média 60 minutos. Os questiondrios foram aplicados por uma equipe
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de quatro pessoas, que trabalhavam sempre em duplas (duas psicdlogas pesquisadoras,
uma pedagoga e uma estagidria de Psicologia). Os aplicadores foram treinados e
supervisionados durante todo o trabalho de campo. O questionario foi pré-testado no
municipio com 203 alunos de trés escolas que responderam o questiondrio duas vezes
consecutivas, num intervalo de sete dias, visando testar sua confiabilidade e validade, e
chegar a versdo final, mais curta e precisa.

O instrumento foi composto por itens referentes ao perfil do adolescente (sexo,
idade, cor da pele, religido, série escolar); desempenho escolar (notais finais em matérias
especificas, participacdo em sala de aula e em grupos estudantis); estrutura familiar;
situacdo socioecondmica; relacionamento com amigos e professores; preconceito; auto-
confianga e autodeterminacdo; ansiedade e medo; gravidez; uso de drogas, jovem
transgressor e violéncia na escola e na comunidade. Também foram incluidas escalas
psicologicas e indicadores, detalhados mais a frente juntamente com as propriedades
psicométricas oriundas do pré-teste. As questdes individuais utilizadas nesse trabalho sio
descritas no respectivo artigo. No trabalho aqui apresentado, privilegiou-se o estudo das

variaveis associadas e de risco a depressao na adolescéncia.

» Escala de Resiliéncia
Desenvolvida por Wagnild e Young (1993), sendo um dos poucos instrumentos usados
para avaliar niveis de adaptacdo psicossocial positiva frente a eventos de vida
importantes. Foi adaptada para o Brasil por Pesce et al. (2005). Possui 25 itens descritos
de forma positiva com resposta tipo likert variando de 1 (discordo totalmente) a 7

(concordo totalmente). Os escores da escala oscilam de 25 a 175 pontos, com valores
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altos indicando elevada resiliéncia. Bons indices psicométricos foram obtidos: o alpha de
Cronbach de 0,84, o Coeficiente de correlagdo intraclasse de 0,75 e o kappa
predominantemente moderado. A andlise fatorial indicou trés fatores que explicam 38,5%
da variancia. Essa escala se correlacionou positivamente com apoio social, auto-estima,
satisfagdo de vida, supervisdo familiar e, inversamente com o sofrimento psiquico,
violéncia entre irmdos e jovem transgressor indicando validade de constructo (Assis et

al., 2006).

» Escala de auto—estima
Criada por Rosenberg (1989) e adaptada para a populacdo brasileira adolescente (Avanci
et al., 2007), possui dez itens designados a avaliar globalmente a atitude positiva ou
negativa de si mesmo, com quatro possibilidades de resposta (concordo totalmente,
concordo, discordo, discordo totalmente): estar satisfeito consigo; sentir que tem varias
boas qualidades; ser capaz de fazer coisas tdo bem quanto a maioria das pessoas; sentir
que ¢ uma pessoa de valor, pelo menos do mesmo nivel que os outros; ter uma atitude
positiva com relagdo a si mesmo; as vezes achar que ndo presta para nada; sentir que nao
tem muito do que se orgulhar; as vezes se sentir inttil; gostaria de ter mais respeito por si
mesmo; inclinado a sentir-se uma pessoa fracassada. Uma elevada auto-estima ¢ indicada
por um escore alto. Nesse trabalho, obteve-se alfa de Cronbach de 0,81, Correlacio
Intraclasse (ICC) de 0,81 e kappa predominantemente moderado. Na andlise fatorial trés
fatores foram gerados, com grau de explicagdo de 61,7% da variancia. Quanto a validade

de constructo, a escala de auto-estima correlacionou-se positivamente com apoio social,
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resiliéncia, satisfacdo de vida, e inversamente com sofrimento psiquico, violéncia

psicoldgica na comunidade e na escola e jovem transgressor (Assis et al., 2006).

» Escala de Apoio Social
Desenvolvida por Sherbourne e Stewart, foi adaptada a populagao brasileira por Chor et
al. (2001), possui 19 itens relativos ao apoio social e cinco de rede social. Neste trabalho,
apenas os itens referentes ao apoio social foram utilizados, pois os de rede social ndo se
adequavam & amostra adolescente. E constituida pela dimensdo emocional (apoio
recebido através da confianca, da disponibilidade em ouvir, compartilhar
preocupacdes/medos e compreender seus problemas), informacgdo (através do
recebimento de sugestdes, bons conselhos, informacao e conselhos desejados), material
(ajuda se ficar de cama, levar ao médico, preparar refeicdes e ajudar nas tarefas diarias se
ficar doente), afetiva (demonstra¢do de afeto e amor, dar um abraco e amar) e interacao
positiva (diversdo juntos, relaxar, fazer coisas agradaveis e distrair a cabeca). Cinco
escores sdo obtidos para cada dimensdo, que tem como op¢do de resposta: nunca,
raramente, as vezes, quase sempre, sempre. Obteve-se alfa de Cronbach de 0,92, ICC de
0,79 para apoio afetivo, 0,82 para o emocional, 0,82 para o de informacao e 0,77 para
interagdo positiva, além do kappa ser substancialmente moderado. Todas as dimensdes
desta escala se correlacionam positivamente com resiliéncia, satisfacdo de vida, auto-
estima; e inversamente com sofrimento psiquico, violéncia psicologica, jovem

transgressor e violéncia na localidade (Assis et al., 2006).
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» Escala de Satisfagdo com a Vida
Desenvolvida por Diener et al. (1985) e adaptada para o portugués por Hutz e Giacomoni
(1998, dados nio-publicados). E composta por cinco itens que aferem um sentimento
global de satisfagdo/insatisfacdo com a vida: a vida estar proxima daquilo que gostaria;
ter condi¢des de vida excelentes; estar satisfeito com a vida; conseguir as coisas
importantes que quer na vida; e se pudesse viver de novo, ndo mudaria quase nada. As
respostas sdo avaliadas em sete itens que variam de concordo (totalmente, muito, pouco),
nao concordo nem discordo, e discordo (totalmente, muito, pouco). Encontrou-se ICC de
0,79 e alpha de Cronbach de 0,78, correlacionando-se positivamente com resiliéncia,
auto-estima, apoio social, e inversamente com sofrimento psiquico, violéncia psicologica,
violéncia fisica cometida pela mae, jovem transgressor, violéncia na escola e na

localidade.

» Escala de Sofrimento Psiquico
Foi utilizada a escala Self-Reported Questionnaire - SRQ-20 (Harding et al., 1980), que
permite avaliar a suspeicdo de transtornos psiquidtricos menores € ndo a deteccao de
distarbios psiquiatricos especificos ou niveis de intensidade. E composta por 20 itens
(sim/ndo) englobando: a) sintomas psicossomaticos: dores de cabeca freqiientes, ma
digestdo, sensacdes desagradaveis no estdbmago; b) sintomas depressivos: sentir-se triste
ultimamente, chorar mais do que de costume, falta de apetite, perder o interesse pelas
coisas, se sentir uma pessoa inutil, sem préstimo, ter a idéia de acabar com a vida, ser
incapaz de desempenhar um papel 1til em sua vida, sentir-se cansado o tempo todo e se

cansar com facilidade, ter dificuldade de pensar com clareza, encontrar dificuldade para
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realizar com satisfagdo as atividades didrias; e c¢) sintomas de ansiedade: dormir mal,
assustar-se com facilidade, tremores na mao, nervosismo/tensio/agitacao, ter dificuldade
para tomar decisoes, ter dificuldades na escola (o estudo € penoso e causa sofrimento).
Nesta ultima questdo, foi efetuada uma troca entre a opg¢ao utilizada na escala tradicional
- ter dificuldades no trabalho — substituindo-se por ter dificuldades na escola, para se
adequar a faixa etdria investigada e por ser este espago educativo onde os adolescentes
tém sua competéncia e criatividade trabalhadas e cobradas. Escores elevados podem
significar reacdes temporarias a uma perda significativa ou neurose prolongada. Foi
validada para a populagdo brasileira por Mari e Willians (1986). No presente estudo foi
adotado o ponto de corte proposto pelo autor de sete respostas positivas para o sexo
masculino e oito para o feminino, encontrando-se ICC de 0,85 e alpha de Cronbach de
0,75. Correlacionou-se inversamente com apoio social, auto-estima, resiliéncia, satisfacao
de vida, e positivamente com violéncia psicoldgica, na escola, na comunidade e jovem

transgressor (Assis et al., 2006).

» Escala Tatica de Conflitos
A mesma aplicada na pesquisa apresentada previamente, investigando apenas a dimensao
de violéncia dos pais sobre o adolescente (ndo incluindo a violéncia entre os
pais/responsaveis). Neste estudo o alfa de Cronbach para a violéncia do pai e da mae
sobre o adolescente, respectivamente foi de 0,93 e 0,83; ICC de 0,79 e 0,84 e kappa
substancial e moderado. Na andlise fatorial um fator foi gerado para a violéncia do pai,
com grau de explicacdo de 72,2% e dois fatores para a mae com grau de explicagdo de

67%. Em relagdo a validade constructo, ambos os tipos de violéncia se correlacionaram
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entre si. A violéncia da mae se correlacionou inversamente com satisfagdo de vida e
positivamente com violéncia sexual, psicoldgica, e entre os pais, violéncia na escola e na
localidade e com o fato do jovem ser transgressor. A violéncia do pai correlacionou-se

com violéncia sexual e jovem transgressor.

» Escala de Violéncia Psicologica
Desenvolvida por Pitzner ¢ Drummond (1997), avalia experiéncias vividas pelo jovem,
em que uma pessoa significativa denegriu suas qualidades, capacidades, desejos e
emogdes, além de cobra-lo excessivamente. E constituida por 18 itens com opgdes de
respostas que variam do nunca até o sempre. Foi adaptada transculturalmente a realidade
brasileira por Assis e Avanci (2004). Nesse trabalho, obteve-se alfa de Cronbach de 0,91
e ICC de 0,86. Quanto a validade de constructo, encontrou-se correlacdo positiva com
sofrimento psiquico, violéncia cometida pela mae, entre pais, na comunidade, na escola e

jovem transgressor; € inversa com apoio social, auto-estima e satisfacdo de vida.

» Escala de Violéncia Sexual
A escala Child Abuse and Trauma (Sanders & Becker-Lausen, 1995) investiga varios
tipos de experiéncias negativas na infancia e na adolescéncia. Neste estudo, utilizaram-se
apenas os itens que diagnosticam a violéncia sexual, composta por seis itens: a
participagdo do jovem em atividade sexual antes dos 14 anos, a experiéncia sexual
traumatica na infancia ou adolescéncia revelada ou ndo a adultos, testemunho de maus-
tratos sexuais sofridos por algum membro da familia, medo de sofrer maus-tratos sexuais

de um dos pais, quando este esteve sob o efeito de 4lcool ou drogas e envolvimento em
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atividade sexual com os pais. A resposta destes itens variam de nunca a sempre. Obteve-
se alpha de Cronbach de 0,86 ¢ ICC de 0,9. Na analise fatorial um fator foi gerado, com
grau de explicagdo de 65,2% e constatou-se correlagdo da escala com violéncia da mae,

do pai e jovem transgressor.

> Eventos de Vida
Duas escalas serviram de base para a investigacdo dos eventos de vida (Pitzner & Drummond,
1997; Trombeta & Guzzo, 2002), os quais contemplam as seguintes situagdes: desemprego dos
pais/responsavel; problemas financeiros sérios na familia; morar ou ter morado sem espaco;
varias mudangas de casa, bairro, cidade ou estado; discussdes entre familiares envolvendo filhos;
separacgdo dos pais ou divorcio; novo casamento de pai e/ou mae; incomodo com o nascimento de
um novo irmdo; familiar ja teve problemas médicos sérios como doengas ou acidentes; com
problema de deficiéncia fisica ou mental; ocorréncia de morte de pai, mae, irmdo ou parente
proximo; problemas de alcool ou drogas na familia; morte de animal de estimagdo; o adolescente
ter ficado muito doente e necessitar de cuidados médicos; varias mudancas de escola;
envolvimento em confusdo na escola indo para a Direcdo da escola ou sendo suspenso das aulas;
envolvimento em conflitos sérios com o professor; separagdo de algum amigo préoximo por
brigas, mudanga de residéncia ou morte; sofrer ou ter sofrido com o término de um namoro; ver
alguém ser gravemente ferido; viver ou ja ter vivido em situagdo de perigo e inseguranga na
vizinhanga. O indicador global de eventos de vidas apresentou Alpha de 0,54 ¢ ICC de 0,67.
Quanto a validade de constructo, a escala de eventos de vida se correlacionou diretamente a
sofrimento psiquico, sofrer violéncia psicoldgica, da mae, na escola e localidade e jovem
transgressor; inversamente constatou-se correlacdo com resiliéncia, satisfacdo de vida, auto-

estima e apoio social. Todas as dimensdes mostraram elevada correlagdo entre si.
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» Indicadores de violéncia na escola e na localidade
Utilizados pela ONU em pesquisas sobre violagdes auto-assumidas (self reported offenses). No
Brasil vem sendo empregado pelo Instituto Latino-Americano das Nagdes Unidas para a
Prevengdo do Delito e Tratamento do Delingiiente - ILANUD/ONU (Kahn et al., 1999). E aferida
a vitimizacao do adolescente na escola e comunidade no ultimo ano, através de humilhagdo,
ameaga, agressdo, se ja teve danificado alguma coisa sua, se ja conviveu com pessoas que
carregam armas brancas ou de fogo, se ja foi furtado e se ja tiraram seu dinheiro a forga. Para a
escala de violéncia na escola constatou-se alpha de 0,42, ICC de 0,63 e correlagdo direta com
sofrimento psiquico, violéncia psicologica, violéncia cometida pela mae, jovem transgressor e
violéncia na localidade; correlacionou-se inversamente com satisfagdo com a vida e apoio afetivo.
A escala de violéncia na localidade mostrou alpha de 0,46 ¢ ICC de 0,7, correlacionando-se
positivamente com sofrimento psiquico, violéncia na escola, psicoldgica, entre irmdos e a
cometida pela mde, jovem transgressor; e inversamente com satisfagdo de vida, auto-estima e

apoio social.

» Jovem Transgressor

Também faz parte dos instrumentos sobre violagdes auto-assumidas do ILANUD/ONU (Kahn et
al., 1999). E constituido por nove questdes dicotdmicas (sim/ndo) sobre atos praticados no ultimo
ano: falsificar a assinatura de alguém em documentos, danificar de propdsito objetos alheios,
agredir alguém severamente, humilhar alguém mostrando superioridade, tomar parte de uma
briga na qual um grupo de amigos luta contra outro grupo, portar arma branca, portar arma de
fogo, furto (apropriar-se de um objeto sem conhecimento do seu dono) e roubo (apropriar-se de
um objeto de alguém a forga). Os resultados estdo categorizados de acordo com o nivel de
gravidade do crime cometido, definidos em consonancia com o Coédigo Penal Brasileiro, mesmo

sabendo-se que este Codigo ndo se aplica a crianga e adolescente. Todavia, € fato que as penas
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atribuidas aos adultos ddo suporte para o judiciario tomar decisdes sobre o tipo de medidas socio-
educativas a serem aplicadas aos adolescentes em conflito com a lei (Departamento da Crianga e
do Adolescente, 1998). Definiu-se por quatro possibilidades de resposta: a) auséncia de
transgressoes; b) transgressao leve: danificacdo de objetos (art.163, 1-6 meses ou multa); agredir
alguém - lesdo corporal (art.129, 3 meses a 1 ano); humilhar alguém/injuria (art.140, 1-6 meses
ou multa; briga em grupo/rixa (art.137, 15 dias a 2 meses ou multa); ¢) transgressdo moderada:
falsificagdo de documento particular (art.298, 1-5 anos e multa); falsificacdo de documento
publico (art.297, 2-6 anos ¢ multa); furto (art. 155, 1-4 anos e multa); e d) transgressdo grave:
porte de arma de fogo (Lei n® 9.437, art.10, 1-2 anos e multa); roubo (art.157, 4-10 anos e multa)
e porte de arma branca (inexiste artigo associado ao porte de arma branca, mas como uma
crianga/adolescente que anda com uma faca, punhal ou canivete na escola com certeza tem um
nivel de transgressdo muito alto, tal como um que rouba objeto, o porte de arma branca foi
inserido no grupo de transgressdo grave). Neste trabalho obteve-se alpha de 0,7, ICC de 0,87 ¢
correlagdo inversa com satisfacdo de vida, auto-estima e todo apoio social; e positiva com
sofrimento psiquico, violéncia sexual, psicologica, violéncia entre irmdos, a cometida pela mae,

pelo pai, na escola e na localidade.

» Violéncia entre irmaos e entre pais
Compostos por trés questdes que aferem brigas entre os irmaos e entre os pais a ponto de se
machucarem, xingarem ou humilharem um ao outro. Em relagdo a violéncia entre irmdos foi
constatado alpha de 0,81, ICC de 0,84, kappa substancial e apenas um fator gerado na analise
fatorial, com grau de explicagdo de 75,6%; verificou-se correlagdo inversa com resiliéncia, apoio
afetivo, e positiva com violéncia entre pais, jovem transgressor e¢ violéncia na localidade. Na
violéncia entre os pais o alpha foi 0,77, 0 ICC 0,7, kappa moderado; notou-se correlagdo positiva

com violéncia psicoldgica, entre irmdos ¢ a cometida pela mée.
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» Uso de drogas
Desenvolvida pelo Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas Psicotropicas - CEBRID
(1997) em estudos com escolares brasileiros. Neste trabalho apenas se perguntou sobre ter ou nao,
no ultimo ano, tomado alguma bebida alcoodlica até se embriagar ou sentir-se bébado (ficar de

porre), ter fumado cigarro ou usado cigarro, maconha ou cocaina.

3.3.3 Processamento dos dados

Toda informagdo foi armazenada em bancos de dados, no programa Epi-info 6.0, que
sofreu critica rigorosa durante o processamento dos dados. A fim de minimizar os erros na fase de
digitacdo e agilizar o processamento das informagdes, foram cumpridas quatro etapas:
codificagdo, digitacdo, corregdo e analise.

Na codificagdo, o questionario foi preparado para tornar-se claro, objetivo e inteligivel
para os digitadores. O codigo ou valor de cada variavel foi destacado. As regras estabelecidas
para a codificagdo foram detalhadas em um Guia do Revisor, elaborado pela equipe de pesquisa.
Outros procedimentos importantes foram realizados: desenvolvimento da mascara do
questionario para a entrada dos dados e criagdo de um programa para estabelecer os valores
corretos para cada questdo. A fim de verificar possiveis falhas de digitagdo e buscar
inconsisténcias entre as respostas, os bancos gerados foram submetidos a dois procedimentos: a)
para identificar erros, foi feito um sorteio aleatoério de 10% dos questionarios dos alunos, que
foram revistos e conferidos. Dentro dessa porcentagem, 7,9% dos questiondrios apresentaram ao
menos uma falha de digitagdo, mas apenas 1,3% das questdes apresentaram erros; e b) foi rodado
um programa de critica dos dados com o objetivo de localizar inconsisténcias, comparando as

respostas de questdes que se correlacionavam de maneira logica. Constatou-se, no banco dos
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alunos, que 21 questiondrios apresentavam alguma inconsisténcia, onde 0,5% foi o percentual
encontrado de inconsisténcias retificadas e anuladas por questdo.

Na fase de analise, os bancos foram convertidos para o software SPSS versao 8.0, onde
foram realizadas analises exploratdrias, testes estatisticos e modelagem, descritos no artigo de

numero 3.

3.3.4 Apoio e encaminhamento aos alunos

Poucos alunos procuraram os pesquisadores para solicitar ajuda. Nesses casos solicitou-se
apoio emocional na propria escola e/ou encaminhou-os para a rede de protecdo social,

preservando o sigilo quanto ao problema vivenciado.

3.4 Consideracoes éticas

Ambas as pesquisas foram aprovadas pelo Comité de Etica em Pesquisa, a primeira da
Escola Nacional de Satude Publica/Fiocruz e a segunda do Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz,
além dos oOrgdos responsaveis pela educagdo em Sao Gongalo, no Rio de Janeiro. Cada escola
participante, pais/responsaveis (na pesquisa com as criancas) e alunos (na pesquisa com
adolescente) assinaram termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme preconizado na

Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Os participantes foram convidados a tomar parte voluntariamente, sendo-lhes assegurada a
ndo-obrigatoriedade ¢ o anonimato. Foram esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa e da
utilizacdo dos resultados alcangados. Também foram assegurados da sua retirada do estudo a
qualquer momento que julgassem necessario. Os participantes foram informados quanto ao sigilo

e que poderiam elaborar todas as perguntas necessarias, antes, durante e depois da pesquisa.
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CAPITULO 4

RESULTADOS

4.1 Artigo 1: Quando a convivéncia com a violéncia aproxima a crian¢a do
comportamento depressiv04/ When the coexistence with violence closes the child to

depressive behavior.

RESUMO

O presente estudo investiga a associagao entre o comportamento retraido/depressivo de
criancas escolares e a presenga/auséncia dos diferentes tipos de violéncias (agressao
verbal e violéncia fisica) vividas em casa, na escola e na comunidade. E um estudo
descritivo com dados seccionais de 479 alunos escolares entre 6 a 13 anos de idade,
estudantes da 1? série do Ensino Fundamental de escolas publicas de um municipio do
RJ/Brasil, no ano de 2005. Varidveis socio-demograficas da crianga ¢ da familia, o
comportamento de retraimento/depressao (CBCL) (Achenbach & Rescorla 2001) ¢ a
vivéncia de situacdes de violéncia na familia (CTS) (Straus, 1979; Hasselmann &
Reichenheim, 2003), na escola e na comunidade (Kahn et al., 1999) sdo investigadas. A
analise de correspondéncia multipla e a analise de cluster foram as principais técnicas
estatisticas empregadas. Os resultados indicam que as diferentes vitimizagdes pela
violéncia tendem a estar mais proximas do comportamento clinico e limitrofe de

retraimento/depressao, enquanto que esse comportamento em nivel ndo-clinico tem mais

* Encaminhado & Revista Ciéncia e Saiide Coletiva. Autores: Joviana Avanci (psicologa, doutoranda em
Satde da Crianga e¢ da Mulher/IFF/Fiocruz), Simone Assis (médica, pesquisadora titular da Escola
Nacional de Satde Publica e do Claves/Fiocruz), Raquel Oliveira (estatistica, pesquisadora assistente do
Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas/Fiocruz), Thiago Pires (estatistico, pesquisador colaborador
do Claves/Fiocruz).

91



proximidade com a nao-vitimiza¢do das violéncias familiares, escolares e comunitarias.
Programas e politicas publicas necessitam abordar a conjuntura da vida infantil, com o
foco na intervenc¢do dos problemas de saude mental, das violéncias e da condig¢do de
vitimiza¢do de criancas e adolescentes, com vistas a interromper as revitimizagdes pela
violéncia assim como as suas conseqiiéncias.

Palavras-chave: depressao, violéncia, crianga.

ABSTRACT

The present study investigates the associative relations between withdrawn/depressive
behavior of schoolchildren and the presence/absence of violence (verbal aggression and
physical violence) experienced at home, at school and in the community. It is a
descriptive cross-sectional data based on a sample of 479 schoolchildren between 6-13
years of age, attending the first grade in the public elementary schools in a city of Rio de
Janeiro/Brazil, 2005. Social-demographic data of children and families,
withdrawn/depressive behavior (CBCL) (Achenbach & Rescorla, 2001), family violence
(CTS) (Straus, 1979; Hasselmann & Reichenheim, 2002) and school and community
violence (Kahn et al., 1999) are investigated. Multivariate Correspondence Analysis and
Cluster Analysis indicate that the different violence victimizations tend to be closer to
clinical and borderline withdrawal/depressive behavior, whereas this behavior on non-
clinical level is closer to non-victimization of family, scholar and community violence.
Programs and public politics need to work on mental health problems and victimization

of violence in order to interrupt re-victimizations and the consequences of that.

Key-words: depression, violence, child.
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O enfoque no estudo da violéncia que afeta a populagdo infantil tem se tornado
cada vez mais contextual. Os primeiros trabalhos dedicavam-se a investigagdo da
vitimizagao direta da violéncia (Straus, 1979; Kaufman & Cicchetti, 1989); mais tarde, a
énfase foi direcionada ao seu testemunho, especialmente a violéncia que acontece entre
os pais (Sternberg et al., 1993; Rogers & Holmbeck, 1997); e, hoje em dia, a tendéncia ¢
na abordagem dos multiplos tipos de violéncia que ocorrem na vida infantil, incluindo a
que acontece na escola, entre os pares € na comunidade, seja através do testemunho ou da
vitimiza¢do direta (Finkelhor et al., 2007; Weisel, 2005). O crescente interesse nessa
perspectiva mais abrangente se deve a constatacdo de que a crianga ou o adolescente que
sofre uma forma de violéncia teria maior risco de vivenciar um subseqiliente ou
simultaneo episoddio violento, no mesmo ou em outro ambiente, o que ¢ denominado
pelos estudiosos como “revitimizagdo” ou “ciclo da violéncia”, tornando mais dificil o
rompimento dessas vivéncias violentas (Finkelhor et al., 2007; Assis et al., 2004; Weisel,
2005).

Estatisticas mundiais demonstram a magnitude das violéncias que afetam o dia-a-
dia das criancas e adolescentes. Nos Estados Unidos, criangas de Los Angeles
testemunham cerca dos 10%-20% dos homicidios por ano (Pynoos & Eth, 1985) e em
Chicago 30% ja testemunharam alguém esfaqueando outra pessoa (Bell & Jenkins,
1993). No Brasil, 31% dos jovens cariocas pertencentes a estratos menos privilegiados
social e economicamente reportam a vitimizacao através de assaltos/furtos, 22,5% através
da violéncia fisica e 2% da violéncia sexual, ambas vividas na comunidade (Minayo et

al., 1999).
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J& no cendrio escolar, entre 1996-1997, 4 mil estupros ocorreram nas escolas
norte-americanas ou em eventos patrocinados por ela, além de 7 mil roubos, 11 mil
agressoes fisicas ou ferimentos com arma de fogo e 188 mil agressdes fisicas ou
ferimentos sem arma de fogo (U.S. Department of Education, 1997). Em um municipio
do Rio de Janeiro, um em cada cinco adolescentes ¢ humilhado durante um ano na escola
(Assis et al. 2006); e dentre 1.220 jovens cariocas, outras formas de vitimizagdes
ocorridas na escola sdo mencionadas por aqueles pertencentes a estratos sociais mais
desfavorecidos economicamente: 23% foram agredidos fisicamente, 17,5%
testemunharam o uso de drogas, 3,5% a venda de drogas, 19% foram ameacados e 3,7%
foram agredidos sexualmente nesse local (Minayo et al., 1999).

No ambito doméstico o grave cenario de violéncia se repete, atingindo 1,5 milhdo
de criangas americanas e 6,3% dos casais que vivem juntos naquele pais (Straus &
Gelles, 1995), o que se assemelha nas familias brasileiras (Assis et al., 2006; Bordin et
al., 2006).

No “ciclo da violéncia”, a familia ocupa posicdo estratégica, podendo, segundo
algumas de suas caracteristicas, proteger ou expor a crianga a mais episodios violentos
(Osofsky et al., 1993; Garbarino & Sherman, 1980). Ao lado dos conflitos familiares,
caracteristicas socio-demogréaficas como baixa escolaridade materna, pouca idade dos
pais, baixo nivel socio-econdmico familiar, presenca de muitas criangas na mesma casa,
ser do sexo masculino, pertencer a grupos raciais/€tnicos minoritarios e vivenciar
dificuldades da vida nos centros urbanos tém sido relacionados a altos niveis de
exposi¢do a violéncia infantil (Gorman-Smith & Tolan, 1998). Algumas dessas relagdes

sdo pouco claras, mas aspectos socio-culturais, formas de organizacdo familiar, estilo de
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cuidado dos pais com os filhos, disciplina e supervisdo familiar estdo entre as explicagdes
mais aceitas (Brody et al., 2001; Gorman-Smith & Tolan, 1998). Mesmo para a crianga
vitimada pela violéncia, ter uma familia, onde se sinta emocionalmente bem e apoiada,
proporciona a ela um contexto mais favoravel para lidar com o impacto da violéncia
vivida ou testemunhada (Spaccarelli, 1994).

Independente do contexto de violéncia, a crianga ¢ particularmente vulneravel as
situacdes de violéncia, ja que ¢ incapaz de impedir o seu convivio, dependendo do adulto
para protegé-la. E consensual que ha danos da violéncia & vida de criangas e adolescentes,
que podem se iniciar ja na gestacdo, podendo acarretar prematuridade, passando por todo
o curso do desenvolvimento, além de ocasionar problemas fisicos, psicossociais e
cognitivos importantes (Moraes & Reichenheim, 2002; Rigby, 2003; Nansel et al., 2001;
Finkelhor et al., 2007).

Pouca confianca no ambiente em que vive, dificuldade para expressar-se, baixa
auto-estima, percep¢do de que tem poucos amigos € pouca ambicdo sdo alguns dos sinais
apresentados por criancas que crescem num ambiente violento. Crescer nutrindo raiva e
tensdo pode desembocar no desenvolvimento de comportamentos agressivos e/ou
defensivos, manifestando-se como retraimento e depressao (Oshiro, 1994).

E crescente a recorréncia de estudos que investigam a relagio entre a violéncia e
os problemas em psiquiatria infantil (Bordin et al., 2006; Silvares, 2004). Enfoque menos
freqliente e resultados ambiguos tém sido encontrados nas associagdes com a depressao
de criancas e adolescentes (Dadds et al., 1992; Sanders et al., 1992); ao contrario das

conclusdes mais consistentes verificadas em estudos relacionados aos comportamentos
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agressivos, anti-sociais ¢ de transtorno de estresse pos-traumatico (Haddad et al., 1991;
Cook-Cottone, 2004).

Nao resta divida de que a depressdo na infincia ¢ clinicamente importante.
Apresenta alto risco de recorréncia a desajustamentos futuros e acarreta prejuizo severo a
qualidade da vida infantil, com repercussdes na vida escolar, social e familiar (Harrington
et al. 1996).

E sob essa lacuna que esse trabalho se debruca, buscando explorar a relagdo
existente entre a depressdo em criangas € a sua vitimizac¢ao pela violéncia em diferentes
contextos. Procurando explorar a complexidade do contexto relacional da vida da crianga,
pretende-se: a) investigar a associacdo entre as situacdes de violéncia vividas pelas
criancas em casa, na escola e na comunidade; ¢ b) verificar a associagdo entre o
comportamento retraido/depressivo de criangas escolares e a presenca/auséncia dos
diferentes tipos de violéncias (agressdo verbal e violéncia fisica) vividas em casa, na
escola e na comunidade. O ineditismo deste estudo se d4 na abordagem das multiplas
vitimizagdes, j4 que a maior parte dos trabalhos investiga a relagdo isolada de tipos de
violéncia com o transtorno depressivo, ou reportam dados retrospectivos com amostras

clinicas.

METODO
POPULACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, com dados seccionais de 479 criancgas entre 6 ¢
13 anos de idade, estudantes da 1* série do ensino fundamental do turno diurno,
matriculadas na rede municipal de Sdo Gongalo/Rio de Janeiro, em 2005. Cingiienta € um

por cento s3o0 meninas, a maior parte das criangas (95%) € pertencente aos estratos sociais
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C-D-E, de menor poder aquisitivo (Associacdo Brasileira de Estudos Populacionais,
2005), estd na faixa etaria de 6 a 9 anos (91,4%) e informa ter a cor de pele parda
(54,4%).

O municipio de Sao Gongalo se destaca pelo elevado nivel populacional, com
quase 1 milhdo de habitantes do qual 1/3 esta na faixa de 0-19 anos, tornando-o o 15°
municipio mais populoso do pais. Oferece precaria qualidade de vida aos seus residentes,
com poucas ofertas de lazer para a populacdo infantil, ocupando em 2000 a 22° posi¢ao
no Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), dentre os municipios do Estados do Rio
de Janeiro.

O desenho amostral empregado ¢ do tipo Conglomerado Simples em trés estagios
de selecdo: escolas, turmas de 1?* série e alunos. No primeiro estagio, 25 escolas foram
amostradas através da selecdo do tipo Proporcional ao Tamanho, considerando o niimero
de alunos de cada escola como varidvel auxiliar a selecdo das turmas. Na segunda etapa
de selecdo, a amostra aleatdria simples de duas turmas dentro de cada escola foi utilizada,
jé& que ndo foi fornecido o nimero de alunos por turma. E, no terceiro estadgio, sorteou-se
aleatoriamente dez alunos para cada uma das duas turmas amostradas nas 25 escolas,
totalizando 500 alunos amostrados num universo de 6.589 alunos da 1* série referidos
pela Secretaria de Educacdo para 2005. Vinte e uma criangas foram excluidas da analise
por apresentarem QI < 69 (WISC III versdo reduzida — vocabulario e cubos) (Wechsler,
2002), totalizando aqui 479 criancas. A amostra foi dimensionada a obter o maior nimero
possivel de alunos amostrados, utilizando-se propor¢do de 50%, nivel de confianca de

98% e erro relativo de 5%.
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Os responsaveis das criangas selecionadas foram convidados a participar da
entrevista: a mae se sobressai como principal informante (83,7%), seguida pela avd
(5,2%), pelo pai (4,2%) pela tia (3,1%), pela irma (0,6%), havendo ainda a participacao
de vizinha ou de quem cuida da crian¢a no hordrio que ndo estd na escola (3,1%). Ao
lado de erros nas listas escolares, a ndo ida a escola no dia agendado para a entrevista
(apos trés tentativas de agendamento) levou a substituicdo de cerca de 35% das criancas
inicialmente amostradas. Nesses casos, as criangas foram substituidas pela subseqiiente
sorteada até totalizar dez alunos por turma. Considera-se que essas substituigdes nao
trouxeram viés a amostra, notando-se similaridade entre o nivel de escolaridade nas
maes/responsaveis entrevistadas (68,4%) em comparacdo as mulheres residentes adultas
do municipio (63,4%) e, conforme o esperado, renda média inferior nas familias
estudadas (R$ 611,00) em comparacgdo as do municipio (R$852,00).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Saude Publica/Fiocruz, e os pais/responsaveis e a dire¢do das escolas assinaram termos

de consentimento livre e esclarecido.

MEDIDAS UTILIZADAS

Todos os entrevistadores, profissionais de saide em nivel de graduacdo e pos-
graduagdo, foram treinados e supervisionados durante toda a fase de aplicagdo do
instrumento. A entrevista com os responsaveis foi realizada na escola e individualmente,
durando em média 60 minutos. Procurou-se realizar o preenchimento do questiondrio em
ambiente reservado de modo a preservar o entrevistado, fazendo-o se sentir mais a

vontade. Vérias questdes da vida e do comportamento da crianca foram investigadas.
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Perfil socioeconomico e demogrdfico. Foram indagados o sexo, a idade da crianca
e de sua mae/responsavel, cor de pele da crianga informada pelo entrevistado e a estrutura
familiar (caracterizada por quem vive com a crianga). O estrato socio-economico foi
acessado pelo Critério de Classificagdio Econdmica Brasil (Associacdo Brasileira de
Estudos Populacionais, 2005), baseado no nivel educacional dos pais/responsaveis e no
acumulo de bens materiais da casa, indicando os seguintes estratos: A/B (equivalentes as
classes de renda alta e média) e C/D/E (classes populares).

Comportamento de retraimento/depressdo. Verificado através da subescala
retraimento/depressdo da escala mais geral de problemas internalizantes verificados pela
Child Behavior Checklist (6 a 18 anos) (CBCL) (Achenbach & Rescorla, 2001; Bordin,
Mari & Caeiro, 1995), que engloba os seguintes comportamentos ocorridos nos ultimos
seis meses: poucas coisas que ddo prazer; preferéncia por ficar sozinho; recusar-se a
falar; ser reservado, fechado, ndo contar suas coisas para ninguém; ser timido; pouco
ativo; movimentar-se vagarosamente ou faltar-lhe energia; ser infeliz, triste ou
deprimido; e ser retraido, ndo se relacionando com os outros. As op¢des de resposta
variam de falso; pouco verdadeiro/as vezes verdadeiro; muito verdadeiro/freqlientemente
verdadeiro. Possibilita aferir grupos “diagndsticos” através do escore T (50 pontos mais

10 vezes o valor obtido do escore bruto pela normal padronizada, com média zero e
desvio-padrao 1): ndo-clinicos (T<65), limitrofes (T=65-69) e clinicos (T>69). A versao

utilizada foi adaptada por Bordin, Mari e Caeiro (1995) para o Brasil, a qual foi testada
numa amostra de 49 criangas encaminhadas a ambulatério de psiquiatria. Oitenta por

cento dessas criangas com um ou mais diagndsticos psiquiatricos, segundo critérios da
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CID-10 (World Health Organization, 1993), foram identificadas com problemas de satde
mental segundo a CBCL (escore T total>60).

Com a amostra aqui estudada, constatou-se adequados aspectos de confiabilidade
e validade para a sub-escala retraimento/depressdo: a) alpha de Cronbach de 0.68; b)
coeficientes satisfatorios para a validade de constructo, estudada através da correlagao
positiva com a agressdo verbal cometida pela mae contra a crianga durante toda a sua
vida (Correlagdo de Pearson=0,112; p<0,015) e pela violéncia ocorrida na escola
(Correlagao de Pearson=0,130; p<0,005) e na localidade (Correlagdo de Pearson=0,220;
p<0,000); e c) validade de critério, estudada numa amostra de 44 criancas da amostra
total, quando avaliagdes diagndsticas independentes realizadas por dois psiquiatras
infantis - um seguindo os critérios do DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual-TR;
APA, 2000) e outro através do KSADS-PL (Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Age Children — present and lifetime; Brasil, 2003) - foram
comparadas com as obtidas pela sub-escala da CBCL, obtendo-se 100% de sensibilidade
e 75% de especificidade na correlacdo da CBCL X avaliagdo psiquiatrica (DSM-IV) e,
quase similarmente, 100% de sensibilidade e 77% de especificidade na correlacdo entre
CBCL X KSADS-PL.

Violéncias que ocorrem na familia. A Escala Tatica de Conflitos (Straus, 1979;
Hasselman & Reichenheim, 2003) foi utilizada para avaliar: agressdo verbal dos
pais/responsaveis contra a crianga, violéncia severa cometida pelos pais/responsaveis
contra a crianga, agressdo verbal ocorrida entre os pais/responsaveis e a violéncia que
ocorre entre eles. Sdo caracterizadas por agdes ocorridas durante a vida da crianga, que

presenciam uma pessoa da familia em conflito com outra. Tem como opg¢des de resposta:
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nunca, algumas e muitas vezes. A agressdo verbal ¢ caracterizada pelo uso de meios
simbdlicos ou verbais que ferem ou agridem a crianca, estando as seguintes atitudes
cometidas pelo pai ou mae: xingar ou insultar, ficar emburrado, chorar, fazer coisas para
irritar, destruir, bater ou chutar objetos. A violéncia severa é caracterizada por chute,
mordida ou murros, espancamento, ameaca ou uso de arma ou faca. E a violéncia que
ocorre entre os pais configura-se por jogar objetos um contra o outro, empurrar, dar tapas
ou bofetadas, murros, chutar, bater ou tentar bater com objetos, espancar, ameacar ou
realmente usar armas de fogo ou faca. A violéncia ocorrida entre os irmdos também foi
aferida através de dois itens: brigas entre os irmaos a ponto de se machucarem e um ter
humilhado o outro. Uma ou mais resposta positiva em uma dessas violéncias torna a
crianga um caso na vitimizacdo aferida. A validade de constructo de cada forma de
violéncia foi estudada através da observacdo de que todas se correlacionam entre si
(correlagdo de Pearson). Quanto a confiabilidade, verificaram-se os seguintes
coeficientes de a Cronbach para as dimensodes estudadas: 0,82 para violéncia severa
cometida pelo pai contra a mae e 0,74 da mae contra o pai, 0,5 para agressao verbal do
pai dirigida a crianca e 0,43 da mae contra a crianga, 0,67 para agressdo verbal do pai
contra a mae e 0,6 da mae contra o pai, 0,44 para a violéncia entre os irmaos.

Violéncias que ocorrem na escola e na comunidade avaliadas através de escalas
utilizadas pela ONU em pesquisas sobre violagdes auto-assumidas (self reported
offenses). No Brasil vem sendo empregado pelo Instituto Latino-Americano das Nagdes
Unidas para a Prevencao do Delito e Tratamento do Delinqiiente - ILANUD/ONU (Kahn
et al., 1999). E aferida a vitimizacdo do adolescente na escola e comunidade no ultimo

ano, através de oito perguntas dicotdomicas que incluem ter sido: humilhado, ameagado,
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agredido fortemente a ponto de necessitar de cuidados médicos, ter tido objetos
danificados propositalmente, ter convivido com pessoas que carregam armas brancas ou
de fogo, ter sido vitima de roubo ou furto. Pelo menos um item positivo caracteriza a
crianga vitima de violéncia no ambito correspondente. No estudo da validade de
constructo, ambas as escalas correlacionaram-se entre si (coeficiente de Pearson=0,244;
p<0,001) e com o comportamento de retraimento/depressio (CRD) (coeficiente de
Pearson=0,130 para CRD X violéncia na escola; coeficiente de Pearson=0,220 para
CRD X violéncia na localidade; p<0,001). Para a violéncia na escola o a Cronbach obtido

foi de 0,53 e para a na comunidade 0,51.

ANALISE DOS DADOS

Numa primeira abordagem dos dados, realizou-se a descri¢do bivariada de
algumas caracteristicas socioecondomicas e demograficas da crianga e dos
pais/responsaveis segundo os tipos de violéncia e da presenca do comportamento de
retraimento/depressdo em nivel clinico/limitrofe; comparando as proporg¢des através do
teste °, considerando um nivel de significancia de 5%.

Numa segunda etapa, os dados foram analisados através da Analise de
Correspondéncia Multipla (ACM) que se configura como uma técnica multivariada,
descritiva e exploratéria que examina relagdes geométricas do cruzamento de varidveis
categoricas, sendo apropriada no estudo de dados populacionais no sentido de uma
técnica ndo-inferencial (Greenacre, 1981; Clausen, 1998). O objetivo principal foi definir
o padrao clinico, limitrofe e ndo-clinico do comportamento de retraimento/depressao

quanto a vivéncia ou ndo de situacdes de violéncia. Baseia-se na interpretacdo das
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plotagens das distancias geométricas, onde cada ponto representa uma categoria das
variaveis analisadas, podendo ser interpretadas como associagdes. A grande vantagem da
analise de correspondéncia ¢ a ndo-realizacdo de suposicdes a priori sobre a distribui¢ao
dos dados, no entanto nio possibilita generalizagdes para outras amostras. E 1til no
estudo exploratorio dos fatores de risco, bem como na identificacdo de grupos que
possuem os mesmos predisponentes.

A inércia foi a medida utilizada para definir a propor¢do explicada por cada dimensdo. As
solucdes alcangadas através da decomposicdo da matriz de Burt ndo s3o ideais, pois
superestimam o resultado da inércia total. Portanto, o método denominado de “ajuste das
inércias” foi empregado para definir o numero de dimensdes que melhor decompde a inércia
(Greenacre, 2007). Nessa abordagem, o numero de dimensdes foi determinado pelo inverso do
numero de variaveis.

Para a confirmacdo dos agrupamentos verificados na ACM, utilizou-se a analise de cluster,
empregando-se 0 método de aglomeracdo denominado average. Essa analise ¢ apresentada
através do grafico do tipo dendograma, que permite a comparagdo com os resultados encontrados
na ACM. O software utilizado para a analise de correspondéncia multipla e analise de cluster foi
o R 2,6.1, através dos seguintes pacotes estatisticos: packages ca, lattice, stats ¢ rgl (Www.r-
project.org).

Primeiramente, os agrupamentos entre os tipos de violéncia vividos ou ndo pela crianca
foram explorados, para depois investigar o padrao de comportamento retraimento/depressao com

as formas de vitimizagdo pela violéncia.

RESULTADOS

Como observado na Tabela 1, a maior parte das questdes de perfil socio-demografico das

criangas e suas familias ndo se mostra associada ao comportamento de retraimento/depressao,
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nem as formas de violéncias investigadas. A excecdo se da na analise de algumas associagdes. O

comportamento retraido/depressivo das criangas estd associado as familias constituidas por

padrasto ou madrasta e as maes/reponsaveis com faixa etaria mais jovem. Constata-se também

maior prevaléncia da perpetragdo da violéncia cometida pelas maes com idade até 39 anos. Além

disso, pais que agridem os seus filhos estdo mais prevalentes nas familias onde o casal mora

junto. O sexo masculino, como ndo ¢é surpresa, esta associado as varias formas de vitimizagdes

violentas, tanto em casa como no local de moradia. Observa-se também que as criangas mais

novas sdo mais vitimas da violéncia na comunidade.

Tabela 1 - Caracteristicas socio-demograficas das criangas escolares segundo o comportamento limitrofe/clinico

de retraimento/depressdo e os tipos de violéncia. Sdo Gongalo/Rio de Janeiro (2005).

Violéncia Violéncia Violéncia na Violéncia na
Retraimento/ severa severa Escola Comunidade
Perfil sociodemografico Depressao N do pai
(limitrofe/clinico) | 42 mae
Sexo
Feminino 23 (9,8%) 123 (53,2%)* | 44 (21,4%)** 102 (44%) 50 (21,6%)*
Masculino 27 (11,1%) 152 (63,9%)* | 66 (29,5%)** 101 (42,4%) 75 (31,5%)*
Idade
6-9 anos 44 (10%) 252 (58,5%) 99 (25,3%) 187 (43,5%) 109 (25,3%)**
10 anos ou mais 6 (14,6%) 23 (60,5%) 11 (28,2%) 16 (40%) 16 (40%)**
Estrato Social
A+B 1 (4,8%) 13 (68,4%) 5(27,8%) 9 (42,9%) 6 (28,6%)
C+D+E 46 (12,1%) 221 (58,3%) 96 (26,1%) 164 (44%) 104 (28%)
Cor da Pele
branca 12 (7,7%) 88 (58,7%) 34 (23,6%) 68 (44,4%) 43 (28,3%)
negra 6 (10,3%) 41 (73,2%) 14 (25,9%) 27 (48,2%) 20 (35,7%)
parda 30 (11,6%) 139 (54,5%) 60 (26,5%) 103 (40,7%) 61 (24%)
amarela/indigena 1 (33.3%) 2 (66,7%) 1 (50%) - -
Idade da méae/responsavel
até 29 anos 25 (14,5%)** 104 (60,5%)* 44 (27,5%) 87 (50,6%) 51 (29,7%)
30-39 anos 20 (8,9%)** 141 (63,8%)* 48 (24,1%) 89 (40,5%) 59 (26,9%)
40-49 anos 5(9,4%)** 19 (38%)* 9 (19,6%) 18 (36%) 9 (17,6%)
50 anos ou mais - 9 (40,9%)* 7 (33,3%) 8 (38,1%) 5 (23,8%)
Estrutura Familiar
pai+mae 26 (10,2%)* 146 (57,9%) 75 (30,1%)** 100 (40,2%) 60 (24,2%)
padrasto/madrasta 17 (19,8%)* 52 (60,5%) 15 (17,9%)** 42 (48,8%) 25(29,1%)
um dos pais 5 (4,2%)* 67 (60,9%) 17 (21,3%)** 50 (43,5%) 36 (31%)
sem pai nem mée 1 (5,6%)* 9 (50%) 2 (13,3%)** 9 (52,9%) 3 (17,6%)

* Teste qui-quadrado p<0,05
** Teste qui-quadrado p<0,10

O Grafico 1 apresenta os resultados da analise de correspondéncia com as variaveis de

violéncias vividas ou nao pela crianga no ambiente familiar, escolar e da comunidade,
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verificando-se a constituigdo de dois grupos com aproximadamente 67% da inércia total
explicada:

a) auséncia de vitimizagdo de violéncia na familia, na escola e na comunidade; e

b) presenca da vitimizacao de violéncia no contexto da familia, escolar e comunitario.

Cabe destacar que em ambos os grupos, mas de forma mais destacada no primeiro grupo
ha pequeno agrupamento a esquerda constituido pelas variaveis de agressdo verbal ocorridas na
familia, o que sugere a natureza diferenciada desse constructo, que engloba aspectos de violéncia
psicologica. Vale lembrar que, na escala de severidade da violéncia, a agressao verbal ¢ tida como
a mais leve, mas nem por isso menos danosa.

Grafico 1- Plotagem das duas dimensdes da ACM para a presenca ou ndo da vitimizagdo
pelas violéncias (67% da inércia). Sio Gongalo/Rio de Janeiro, 2005 (n=479).
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No que se refere 8 ACM do comportamento de retraimento/depressao e as varias formas
de vitimizacdo de violéncia, trés dimensdes foram obtidas com 64,3% do total da inércia
explicada. No Grafico 2, sob uma vertente bidimensional, observa-se a constituicdo de sete

grupos. No lado esquerdo, a presenca de diferentes formas de violéncia na familia tende a se
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agrupar, ficando um pouco mais isolada a violéncia cometida pelo pai contra a crianga. As
violéncias ocorridas fora de casa formam um outro grupo. E, o comportamento
retraimento/depressdo clinico e limitrofe formam grupos independentes, mas mais proximos de
todas as formas de violéncia do que os outros agrupamentos do lado oposto que se configuram
pela auséncia desses episodios. No lado direito, dois grupos mais homogéneos sdo formados: um
caracterizado pela amostra de criangas que ndao denotam comportamento de retraimento/depressao
nem violéncias familiares, escolar e na comunidade; e um outro grupo formado pela auséncia de
agressOes verbais entre os membros da familia, novamente indicando uma certa diferenciagéo
entre agressoes verbais dos pais e as formas fisicas de violéncias familiares, violéncia comunitaria
e escolar.

Apesar de a analise indicar essa variedade de agrupamentos, pode-se sugerir a existéncia de
dois grandes grupos: o do lado direito, constituido pelas diferentes formas de violéncia e o
comportamento de retraimento/depressdo em nivel clinico e limitrofe; e outro grupo configurado pela
amostra de criangas que nao reportam violéncias e ndo indicam o comportamento estudado.

Grafico 2 - Plotagem das trés dimensdes da ACM para o comportamento de retraimento/depresséo e a
presenca ou nao dos tipos de violéncia (64,3% da inércia). Sio Gongalo/Rio de Janeiro, 2005 (n=479).
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AGVPAIS: Agressao verbal entre pais RETR.C: comportamento clinico retraimento/depressao

AGVPM: Agressédo verbal dos pais contra a crianca RETR.L: comportamento limitrofe retraimento/depressao
VSEMAE: Violéncia severa da mae contra a crianga RETR.N: comportamento ndo-clinico retraimento/depressao
VSEPAL: Violéncia severa do pai contra a crianca A: Ausente

VIRM: Violéncia entre irmaos P: Presente

VESC: Violéncia escolar
VLOC: Violéncia na comunidade

Com a intencdo de apurar o resultado verificado anteriormente, o Grafico 3
apresenta os grupos formados pela andlise de c/uster numa abordagem tridimensional. No
grafico 4 os agrupamentos sdo apresentados através do dendograma. A idéia central

descrita no Grafico 2 se mantém, mas agora com menor distingdo entre os grupos.

Grafico 3 - Plotagem tridimensional da ACM para o comportamento de retraimento/depressao
e a presenga ou nao dos tipos de violéncia. Sio Gongalo/Rio de Janeiro, 2005 (n=479).
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VSEPAL: Violéncia severa do pai contra a crianga A: Ausente
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Grafico 4: Dendrograma da analise de cluster hierdrquica com as coordenadas das trés
dimensdes. Sao Gongalo/Rio de Janeiro, 2005 (n=479).
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AG1: Agressdo verbal entre pais RTR.C: comportamento clinico retraimento/depressdo
AG2: Agressao verbal dos pais contra a crianga RTR.L: comportamento limitrofe retraimento/depressao
VSM: Violéncia severa da mde contra a crianga RTR.N: comportamento ndo-clinico retraimento/depressao
VSP: Violéncia severa do pai contra a crianca A: Ausente
VSM: Violéncia entre irmaos P: Presene

VESC: Violéncia escolar

VLO: Violéncia na comunidade
DISCUSSAO

Os resultados apresentam dados inéditos sobre a violéncia € o comportamento

infantil. O agrupamento das diferentes formas de violéncias confirma a existéncia do
“ciclo de violéncia” na vida das criangas, reforcando o achado de que a crianga vitimada
pela violéncia ¢ mais exposta a uma série de episoédios dessa natureza nos diversos
ambientes em que convive (Kochenderfer & Ladd, 2003). Cabe ressaltar a separagao
constante da agressdo verbal na familia de todas as outras formas de violéncia no

ambiente familiar e fora dele. Pouco se sabe sobre essa real diferenciacdo. A hipotese

108



levantada ¢ que essa forma de se relacionar caracteriza-se por atitudes banalizadas, sem
contato fisico e naturalmente aceitas nas relagdes familiares, diferentemente das outras
violéncias, muito mais ameagadoras e rejeitadas socialmente.

Avangando a compreensdo ao contexto da depressdo e da experiéncia com a
violéncia, duas conclusdes sdo observadas: a ndo-vivéncia de experiéncias violentas ¢
caracteristica da auséncia do comportamento de retraimento/depressdo; e, embora o
comportamento depressivo, clinico ou limitrofe, esteja mais proximo do que o ndo-
clinico as véarias vitimizagdes de violéncia em criancas, essas agressdes por si s6 nao
sugerem a existéncia do quadro depressivo. Nesse cendrio pouco claro, outros fatores
entram em cena e sdo importantes para a ocorréncia da depressdo em criangas. E, outras
explicagdes contribuem para o melhor entendimento do contexto violéncias-depressao-
crianga.

Primeiramente, o isolamento caracteristico do comportamento depressivo poderia
proteger a crianga da exposicdo a violéncia, em especial a que acontece na escola e na
vida social. Essa tendéncia ocorreria também na familia, uma vez que o comportamento
mais introvertido pode ndo incitar os pais a agressao na educagdo de seus filhos, ou fazer
a crianga desviar-se de situagdes que trazem ainda mais mal-estar. Outro ponto de vista ¢
destacado por Finkelhor, Ormrod e Turner (2007) que enfatiza a persisténcia da
vitimiza¢do da violéncia mais como uma condicdo pessoal do que a real ocorréncia do
evento, onde parece estar o elo com a depressao.

A experiéncia da crianca com a violéncia ndo ¢ apenas determinada pela natureza
do evento violento, mas principalmente pela sua capacidade em avalia-lo e percebé-lo, de

responder e lidar com o perigo e de buscar apoio no ambiente para protegé-la e lhe dar
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seguranca (Finkelhor & Kendall-Tackett, 1997). Entdo, a habilidade em lidar com a
violéncia ¢ intrinsecamente relacionada a capacidade inter-relacionada da cognicdo,
emocdo e fisica da crianga (Marans & Adelman, 1997). Mais ainda, ¢ o contexto
subjetivo, baseado nas crengas, expectativas e desejos pessoais, que vai determinar a
representacdo e o impacto da violéncia na vida de uma crianga (Harris, 1989).

Contudo, nas criangas deprimidas a subjetividade estd fortemente enviesada
emocionalmente, distorcendo a relacdo entre afeto e pensamento, acarretando um
funcionamento patologico (Magai & Mcadden, 1995). Pesquisas tém mostrado que
criangas e adultos felizes percebem e avaliam situacdes diferentemente daquelas tristes
(Stegge et al., 1995). Para as criancas depressivas, a tristeza € a emoc¢ao que marca suas
experiéncias, estando o pensamento fortemente dominado pela perda, morte e fracasso.
Nelas o pensamento negativo estd intensificado, atribuindo mais a si 0 motivo para os
infortinios, o que resulta em baixa auto-estima (Harter, 1990). Essa percep¢do enviesada
pela emocao promove total passividade, fazendo com que as criancas deprimidas lidem
com situacdes problematicas através do retraimento ou da evitagao.

Apesar disso, ¢ preciso destacar a particularidade da infincia na vivéncia do
estado depressivo e da experiéncia violenta, potencialmente adversa e traumatica. Sabe-se
que nessa fase as emocgdes ainda estdo se desenvolvendo. Nao ¢ facil para uma crianga
lidar e compreender experiéncias com tamanha carga emocional, estando a sua
integridade fisica ou de quem ama ameagada. Mais ainda, numa crianca com
caracteristicas emocionais ja instaveis, crescer num ambiente violento pode ser ainda
mais danoso, sendo um solo fértil a outras vitimizacOes. Nesse cenario, essas

experiéncias ganham uma maior magnitude engendrando culpa, vergonha, tristeza e
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retraimento, o que pode formar a existéncia de uma constelacdo depressiva, dificil de ser
rompida, em face da percepcdo distorcida que alimenta a condicdo de vitima e da
depressdo. Além do mais, muito freqiientemente criangas deprimidas sdo também
ansiosas e agressivas. E, esses quadros psicopatoldgicos sdo ainda mais complexos,
quando outros fatores estdo presentes, como a histéria familiar de problemas
psiquidtricos.

Assim, urge a necessidade do desenvolvimento de programas e politicas publicas
que englobem o contexto da vida infantil na comunidade e na escola, e também da midia,
j& que exercem for¢a no comportamento e na vitimizacdo da violéncia. O enfoque
exclusivamente nas familias tende a impacto limitado. O desafio se configura em apoiar
as familias a lidar com a violéncia, capacitando-as para serem consistentes e dar apoio as
necessidades das criancgas, seja através da protecdo concreta da violéncia ou através do
incremento de sua auto-estima e da orientacdo em lidar com os problemas com eficiéncia.
Um outro ponto prioritario diz respeito a identificagdo, investiga¢do e interrup¢do da
condicao de vitimizagao de criangas ¢ adolescentes.

Algumas limitacdes devem ser consideradas na andlise desses resultados. A
primeira diz respeito a abordagem metodoldgica, basicamente descritiva, onde a
dicotomizagdo das variaveis de violéncia deixa de considerar a intensidade e a freqiiéncia
com que essas situacdes sdo vividas. Sabe-se que a violéncia existe em continuum e
representa uma variedade de praticas educativas e relacionais, indo desde a total auséncia
de qualquer interacdo a ataques violentos severos. Outro ponto diz respeito ao tipo de

informante. Nos transtornos afetivos ouvir a crianga ¢ bastante indicado.
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Por fim, apesar de ser certo que violéncias e rejeigdes prejudicam o
desenvolvimento infantil, nem todas as criancas que vivem em ambientes violentos
desenvolvem problemas depressivos ou psicopatolégicos. Pesquisas futuras precisam
aprofundar a investigacdo dos fatores que protegem a crianga, com destaque ao contexto
dos amigos e da rede de suporte social, que podem protegé-la tanto das vitimizagdes
quanto de suas conseqiiéncias. Pouco também ¢ conhecido sobre a natureza da vida
familiar das criangas que sofrem muitas vitimizagdes, dos fatores sdcio-demograficos e
estressores ambientais que impactam o nucleo familiar e a crianga. Estudos mais

analiticos e com abordagem qualitativa podem contribuir muito nessa diregao.
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4.2. Artigo 2: WHICH PSYCHOSOCIAL FACTORS ARE PREDICTORS OF WITHDRAWN
BEHAVIOR/DEPRESSION IN CHILDHOOD? A study about family violence and other risk

factors in a Brazilian low-income school sample5

Background: Childhood depression impacts on the level of morbidity and mortality and
disrupts normal development. The present study examines which psychosocial factors
increase the risk of childhood depression, with special focus on family violence. Method:
Four hundred and sixty-four caregivers of school children aged 6 to 10 years were
interviewed. The sample of children was recruited among first grade students of public
elementary schools of a city in the state of Rio de Janeiro/Brazil. Prevalence of
depression (CBCL; Achenbach & Rescorla, 2001), social-demographic, family and
individual variables were investigated during a face-to-face interview with caregivers.
Results: Ten per cent of the children (CI 7,70-13,17) were identified with withdrawal
behavior/depression. Hierarchical Regression analysis showed that living with
stepparents (OR 2,3; 95% CI 1,10 to 5,26), bad or regular relationship with the father
(OR 2,4; 95% CI 1 to 5,98), marital violence (OR 2,6; 95% CI 1,17 to 5,95), humiliation
of the child by relatives (OR 4,9; 95% CI 1,6 to 14,88), low self-esteem (OR 2,7; 95% IC
1,12 to 6,46) and externalizing behavior problems (OR 2,5; 95% IC 1,06 to 5,98) were
associated to withdrawal behavior/depression in childhood. Conclusions: The results
point to multiple determinants of depressive behavior in children, as well as to potential
contribution of marital violence. The results also reveal potential key targets for early

intervention, especially for children from highly vulnerable families.

Keywords: depression; child; violence; risk factor.
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Depression impacts on the morbidity, mortality and life functioning of children.
Nowadays, investigators are widely discussing the increase of depression during the last
decades in more recent cohorts (Costello et al, 2006). Formal psychiatric diagnoses
estimate that 0.3% to 7.8% of children younger than 13 years suffer from depression
disorder (Steinhausen & Winkler Metzke, 2003; Costello et al, 2006). In Brazil, Fleitich-
Bilyk & Goodman (2004) estimate that approximately 3.4 million children and
adolescents between 7 and 14 years suffer from at least one DSM-IV disorder.

Depression is not simply a disorder of mood regulation; it also involves
alterations in the physiology and in the cognitive and social functioning of children, and
requires comprehension of developmental integration processes at multiple levels of
biological, psychological and social complexity within individuals (McCauley et al,
2001).

Individual, family and environmental factors have been documented as risk
pathways to childhood depression. Individual factors include age, gender, psychological
and physical vulnerability (Angold et al., 1999); functional impairment (Puig-Antich et
al, 1993); comorbidity with other disorders (Lewinsohn et al, 1994); emotionality,
lowered sociability, low sense of self-worth and social competence difficulties (Harter,
1990; Rudolph et al, 1997; Goodyer et al, 1993). Family factors associated with
children’s vulnerabilities consist of family and marital discord (Bird et al, 1988); parental
depression (Berdlslee & Wheelock, 1994); rejection and low involvement with the child
(Whitbeck et al, 1992); lack of responsiveness to maternal discipline (Goodyer &
Altham, 1991); losses related to parental divorce, separation and death (Goodyer et al,

1997), and history of insecure attachment relationship (Kobah & Sceery, 1988). Finally,
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environmental factors are daily hassles, stressful or traumatic life events (Goodyer,
2001), lack of social support and poor friendships (Birmaher et al, 1996; Lewinsohn et al,
1993).

Although there is evidence for interaction of genetic and environmental factors in
the development of depression, in the prepubertal period the genetic influence seems to
be low and the disorder tends to be more strongly linked to environmental factors (Rutter

et al, 2006).

Family Violence and Childhood Depression

Children’s experience with violence, as victims or witnesses, has become a
worldwide public health problem of epidemic proportions (Pynoos, 1993). When
violence occurs in the family, supposed to provide safety and support to the child, it is
even more dramatic. In the United States, Straus et al. (1997) reported prevalence rates
for corporal punishment in a range of 615 per 1000 children and at least 3.3 million
children witness domestic violence each year in that country (Pelcovitz et al, 1994).
Children who have been exposed to or witnessed violence at home are more likely to
perpetuate the cycle of violence. For instance, in 60-75% of homes where interparental
abuse occurs, children are also abused (Osofsky, 1999). In addition, battered women are
more likely to abuse their children than non-battered women (Straus & Gelles,
1990). There are high-risk factors - such as poverty, family dysfunction and substance
abuse - and vulnerable groups such as males, ethnic minorities and inner-city populations
(Sharfstein, 2006) In addition, children belonging to these groups can be more vulnerable

to the impact of traumatic events due to the cumulative effects and for having less access
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to mental health services - while approximately half of these vulnerable children have a
diagnosis of mental health problems, 75% of them do not receive treatment (Burns et al,
2004).

The short and long-term effects of family violence on child development have
been extensively studied. Prior studies suggest that children are more affected by
violence that impacts directly on them. They may blame themselves and have feelings of
shame, guilt, lack of trust, low self-esteem, and depression. (Horn & Trickett, 1998).
Being a victim of violence can be expected to cause greater harm than being a witness.
Likewise, observing violence among relatives in one’s home is likely to be more stressful
for a child than seeing similar acts committed by strangers in the community.
Nonetheless, the impact of witnessing violence causes negative effects, since children
may perceive the world as insecure, adults as untrustworthy, and events as unpredictable
or uncontrollable (Campbell & Lewandowisk, 1997).

Children exposed to family violence, including rejection and hostility, are more
likely to suffer psychiatric disturbances than those who are not exposed to such violence
(Sternberg et al 1993; Reynolds et al, 2001). A violent home environment tends to
provide low support, low family cohesion and poorer communication, besides being a
negative model for thinking and coping. Steven Sharfstein (2006) stated that
interpersonal violence, especially violence experienced by children, is the largest single
preventable cause of mental illness. ‘What cigarette smoking is to the rest of medicine,
early childhood violence is to psychiatry’ (Harris et al, 2007; Margolin & Gordis, 2000).

The experience of violence triggers traumatic deregulations of neurobiological, cognitive,
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social and affective processes that have different manifestations depending on the child’s
developmental stage (Pynoos et al, 1999).

Studies exploring the relationship between family violence and depression have
yielded inconsistent results. Interestingly, observational investigations indicate that
depressed young people may not express negative affect and may show high levels of
positive affect (Sanders et al., 1992). In order to investigate the relation between
violence and depression, the current study intends to investigate which psychosocial
factors increase the risk for onset of depression in childhood. It aims to: (1) add findings
about the relation between depression and a variety of psychosocial factors in an under-
studied low-income sample; (2) suggest direct and indirect effects of family violence on
child depression; (3) verify which specific psychosocial factors are predictors of child

depression.

Method
Study Design and Background

This study is based on a longitudinal investigation designed to assess risk factors,
especially the impact of violence, and protective factors against mental health problems
in school children.

The research project obtained clearance from the Human Research Ethics
Committee of the Oswaldo Cruz Foundation and written informed consent was obtained
from each caregiver and from the directors of participating schools. The project also

obtained authorization from the local education authority. In cases, where severe physical
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and sexual abuse was reported, the interviewers indicated a specialized protection center,

which is part of the local public service.

Participants

The sample was recruited among first grade students of the public elementary
schools of Sao Gongalo, a municipality in the state of Rio de Janeiro/Brazil. The multi-
stage cluster sampling strategy involved a three-stage design, which included all 54
public schools, 236 first grade classes and 6589 children. In the first stage, 25 schools
were systematically selected with probability proportional to the size of the whole
sample. In the other two-stages, two classes per school and ten students per class were
selected by simple random sampling. Each child’s caregiver was invited for an interview.
This sample design resulted in a systematic self-weighted sample allowing very little
variation between the final survey weights.

One per cent of recruited participants refused to take part in the study and
approximately 35% were substituted by the next in the sample list, mainly due to mistakes in the
original school list and to cases of disease that made children miss school. Sample representation was examined
by comparing the maternal and paternal educational level and family income of the
sample with the data of the whole adult population. The interviewed mothers and fathers
had a lower educational level than the women and men living in the city in general:
56.5% against 63.4% of female residents and 56.1% against 52.6% of male residents had
less than 8 years of education. A similar difference was found with regard to the average
family income per month: approximately $426,00 in the whole city and $304,00 in the

studied sample. Although little differences were found, no bias was introduced. These
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differences were expected seen that the investigated sample came exclusively from public
schools, where the majority of low-income children study.

Eighty four per cent of all interviewed caregivers were mothers, 4% fathers, 9%
female relatives and 3% other people close to the family. Interviews were excluded from
the analysis when the child had an 1Q < 69 (Wechsler Intelligence Scale for Children III)
(Wechsler, 2002).

The data are based on the first wave of data collection, 2005. The sample
consisted of 464 children ranging from 6 to 10 years, with a mean age of 8 years. Of the
total number of sample members 52% were male, 48% female; 33% were identified by
the respondent as white, 66% as black, and 1% as other ethnic background. Only 13% of
mothers and 17% of fathers had 11 or more years of education and 42% of mothers and
14% of fathers were unemployed. With regard to income, only 6% of the families have a
per capita income higher than 1 minimum wage (US$155), while 69% reported an
income of less than 2 of a minimum wage per capita. In terms of family configuration,
54% of the children lived with both parents, 17% with only one of them, 25% with one of

the parents/stepparent, and 4 % of them lived with other relatives.

Sdo Gongalo, a low-income municipality situated in the state of Rio de Janeiro, southeast
of Brazil, is the second-biggest city in the state with a population density of 12.946
inhabitants per square kilometer. In 2007, Sao Gongalo had a population of
approximately 1 million people, 1/3 of them children and adolescents. The city occupies
the 995th position in the Index of Childhood Development in the country (UNICEEF,

2004). Basic services including electricity, sanitation and drink-water supply are not
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provided to the whole population; in addition, people have difficult access to health
services. Violence and accidents occupy the third place among the causes of death in the

city: 13.6% of all deaths in 2005.

Procedure and measures

Parents, preferably the mother, were invited to an interview in the school through
letters handed over by their children. The caregivers participated in a face-to-face, highly
structured 1-hour interview designed for collecting a variety of information about
variables such as socio-demographic and family characteristics, violence and other life
events, and behavioral problems of the children including withdrawal/depression. These
measures were divided into three main groups according to a hypothetic strength relation
(distal to more proximal impact): socio-demographic characteristics, family variables and
individual variables of the child. The measures used referred to lifetime events with
exception to the Child Behavior Checklist, designed to assess the last six months. The

interviews were conducted by a trained health professional.

Socio-demographic Characteristics included the educational level of the mother and
father (or the correspondent caregiver), family income and possessions, age and sex of
the child. Social stratification was estimated according to the possessions of the family

and parental education, scored as upper/middle class and poor class (ABIPEME, 1998).

Measures related to family environment.

Family Configuration characterizes with whom the child is living.
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Parenting and Sibling Relationship. A 3-point scale was applied to measure the
quality of relationship between father/child, mother/child and among siblings. Parenting
was assessed by verifying who supervises the child and with which frequency (see table
2))

Family violence. The Conflict Tactics Scale was applied to measure direct child
victimization (only very severe violent acts were analyzed), and indirect child
victimization (marital violence), where severe violent acts were assessed (Straus, 1981;
Hasselmann & Reichenheim, 2003). Internal consistency (Cronbach’s a ) was found good
for severe marital violence: (0.82 husband/wife, 0.74 wife/husband) and regular for very
severe parent/child violence (0.32 father/child; 0.43 mother/child). Construct validity was
verified for the latter, demonstrating association with the subscale of verbal aggression
(Straus, 1981) (Pearson’s r=0,299 for mother X child; p<0.001).

Sibling violence, characterized by hurting and/or depreciation, was examined using
the same 3-point scale described before (see table 2).

Psychological violence. 3 items were investigated: humiliation, criticism and use
of abusive names such as “crazy”, “idiot”, or “stupid” to refer to the child (Avanci et al,
2005).

Sexual victimization. One question was created to assess sexual experience with
an adult.

Family life events. Family events other than violence investigated were: parental
separation, new marriage of one parent, financial problems, relative accused of a crime or
in prison, problem with alcohol/drug abuse, family member with serious health problem,

and serious disease of child requiring medical care (Pitzner & Drummond, 1997).
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Social Support. 2 items were used to verify the existence of friends, relatives or
social institutions providing emotional or practical support for caregivers in case of need.

(Sherbourne & Stewart, 1991; Chor et al, 2001).

Measures related to children’s individual variables.

Withdrawal behavior/Depression, Externalizing Behavior and Social and Activity
Competence were analyzed using the 118-item Child Behavior Checklist (CBCL) for
ages 6-18, and the 20-item checklist of Social and Activity Competence. CBCL was
analyzed using the T-score index proposed by Achenbach & Rescorla (2001). Borderline
cases were analyzed in the same category with clinical cases. The applied version was
tested in a Brazilian sample of children that demonstrated criterion-validity in
distinguishing cases from non-cases when compared to clinical diagnosis (Bordin et al,
1995).

The “Withdrawn/Depressed” subscale (8 items) was used to assess depression
symptoms. To test criterion-validity, forty-five children were also randomly selected
through score comparison between CBCL and K-SADS-PL (Kiddie — Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia — Lifetime Version) (Brasil, 2003), indicating
100% sensibility and 75% specificity. Cronbach’s a showed internal consistency of 0.82.

The Externalizing Scale (18 items for aggressive behavior and 17 for rule-
breaking behavior) showed good internal consistency (0.95) and correlation with TRF
(Pearson’s r=0.25, p<0.001).

The Social/Activity Competence Scale was used to investigate the children’s

activities, hobbies, school performance and sociability (Cronbach’s 0=0.55).
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Signal of Low Self-esteem: a single item taken from CBCL examined low self-
esteem characterized by feeling of inferiority and devaluation (Achenbach & Rescorla,

2001).

Data Analyses

SPSS 15.0 and R 2.4.1 were used in the analyses. Chi-square test was used for
bivariate comparison (alpha level of .05) and hierarchical logistic regression analysis to
examine the relationship between depression outcome variables and other independent
variables. Odds ratio and confidence intervals (Wald test) were obtained. The hierarchy
consisted of three steps and was structured into the following blocks: (1) distal variables,
social-demographic factors (sex, age, and social stratification), (2) intermediate variables,
family factors (configuration, relationship, violence and other life events, social support),
and (3) proximal variables, individual factors (externalizing behavior, activity/social
competence, and signal of low self-esteem). An alpha level of .05 was chosen a priori to
elect the variables that would remain in each step of the study model. No investigation of

interaction was conducted.

Results

Prevalence and Associations with Child Depression.

First of all, 10.3% (CI 7.7-13.17) children were identified as depression cases, 6%
were victims of very severe violence committed by the mother and 3.4% of violence
committed by the father. In regard to marital violence, in 22% of the families occurred
severe violence committed by the father against the mother and in 22.8% by the mother

against the father; in addition, 47.6% referred violence among siblings. The relationship
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between depression and socio-demographic, family and individual variables is presented
in tables 1 and 2.

Depression was not significantly correlated with socio-demographic variables. In
contrast, individual variables were significantly associated with depression. Exceptions
were Activity/Social Competence: low self-esteem, OR 3.7 (CI 1.87-7.15) and

externalizing behavior, OR 3.9 (CI 2.03-7.59).

Table 1: Associations of Child Depression with Social-demographic and Individual Variables.

Social-demographic

Variables (%) OR Confidence Wald Test*
(DISTAL ) Depression Interval (95%)
AGE 6-8 (n=365) 9.6 - -
9-10 (n=99) 13.1 1.42 (0.72-2.81) 0.307
SEX Female (n=224) 9.4 - -
= .67-2.2
Male (n=240) 11.3 1.22 (0.67-2.23) 0.508
SOCIAL Upper/Middle (n=21) 4.8 -
STRATIFICATION Poor (n=368) 12. 2.71 (0.35-20.74) 0.335
Individual Variables
(PROXIMAL)
LOW SELF-ESTEEM
(signal) Not true (n=250) 8. - -
Sometimes true (n=127) 5.5 0.67 (0.27-1.63) 0.000*
Very true (n=87) 24.1 3.66 (1.87-7.15)
ACTIVITY/SOCIAL Non-clinical (n=312) 9.6 - -
COMPETENCE Clinical/Borderline (n=71) 12.7 1.36 (0.61-3.01) 0.443
EXTERNALIZING Non-clinical (n=396) 7.8 - -
BEHAVIOR Clinical/Borderline (n=68) 25.0 3.9 (2.03-7.59) 0,000*
*p< 0.05

Table 2 shows that depression was significantly correlated with families with
stepparents, OR 2.6 (CI 1.32-5.22). Similar significant association was verified with child
depression and regular/bad relationship with father and siblings, OR 2.1 CI (1.09-4.09)
and OR 1.9 CI (1.-3.66) respectively. As expected, depression was associated with the
social support provided by caregivers, especially relatives and friends OR 1.9 CI (1-

3.77); and with family life events, specifically financial problems, OR 2.7 CI (1.32-5.36),
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serious health problems, OR 1.9 CI (1.01-3.58), and parental divorce, OR 2.1 CI (1.08-
3.9). Furthermore, victimization by psychological violence was common among
depressive children: humiliation, OR 4.8 CI (2.01-11.37); criticism, OR 3.1 CI (1.44-
6.76); and calling the child abusive names like “crazy”, “idiot”, or “stupid”, OR 3.7 CI
(1.75-7.99). In addition, depression was associated with marital violence, OR 2.3 CI
(1.16-4.54); violence committed by wife against husband OR 2. CI (1.03-4.00) and
violence committed by husband against wife. Nonetheless, as presented in table 2, a non-

significant trend towards risk of depression was found in several studied family variables.

TABLE 2: Associations of Withdrawn Behavior/Depression in Children with Family Variables.

. . (%)
g;';’gﬁ;‘g]’)‘:glﬁ) Withdrawn/ OR Confidence ~ Wald Test
depression Interval
Both parents (n=251) 9.6 - -
FAMILY Without father and mother (n=17) 59 0.59 (0.08-4.66)
CONFIGURATION With Step-parent (n=78) 21.8 2.64 (1.32-5.22) 0.002*
With only one of the parents (n=115) 43 0.43 (0.16-1.16)
From same marital relationship (n=226) 8.4 - -
SIBLING From different marital relationship (n=205) 11.2 1.37 (0.72-2.61) 0.184
(Family Configuration) Do not have sibling (n=32) 18.8 2.51 (0.92-6.86)
FATHER-CHILD Good (n=365) 8.8 - -
RELATIONSHIP Regular/Bad (n=65) 23.1 2.11 (1.09-4.09) 0.027*
(Parenting) Do not have (n=24) - - -
MOTHER-CHILD Good (n=412) 95 -
RELATIONSHIP Regular/Bad (n=46) 19.6 2.10 (0.95-4.64) 0.067
(Parenting) Do not have (n=4) - -
Good (n=290) 7.9 - -
SIBLING RELATIONSHIP  Regular/Bad (n=134) 14.2 1.92 (1.-3.66) 0.054*
Do not have (n=33) 18.2 2.6 (0.96-6.88) )
SUPERVISION Mother/Father (n=343) 11.1 - -
(Parenting) Sibling/Grandparent (n=79) 5.1 0.43 (0.15-1.23) 0.272
Other relatives (n=41) 12.2 1.11 (0.41-3.01)
FREQUENCY Always (n=424) 9.7 - -
SUPERVISION Many times (n=26) 19.2 222 (0.79-6.21) 0.28
(Parenting) Few times (n=14) 14.3 1.55 (0.33-7.2)
SOCIAL SUPPORT Yes (n=348) 8.9 - - 0.05%
(relative/friend) No (n=94) 16. 1.94 (1-3.77) ’
SOCIAL SUPPORT Yes (n=141) 7.8 - - 092
(group/social institution) No (n=301) 11.6 1.55 (0.76-3.16) )
FINANCIAL PROBLEMS  No (n=193) 5.7 2.66 (1.32-5.36) 0.006*
(life event) Yes (n=267) 14.
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TABLE 2: Associations of Withdrawn Behavior/Depression in Children with Family Variables (cont.).

HEALTH PROBLEMS No (n=218) 7.3 - - 0.045*

(life event) Yes (n=244) 13. 1.91 (1.01-3.58)

RELATIVE

ACCUSED/PRISON No (n=350) 11.4 - - 0.218

(life event) Yes (n=110) 7.3 0.61 (0.27-1.34)

ALCOHOL/DRUG

ABUSE (life event) No (n=293) 8.9 - - 0.156
Yes (n=168) 13.1 1.54 (0.84-2.82)

PARENTAL DIVORCE

(life event) No (n=216) 7. - - 0.027*
Yes (n=248) 13.3 2.05 (1.08-3.9)

NEW MARRIAGE OF

PARENT No (n=288) 8.7 - - 0.129

(life event) Yes (n=175) 13.1 1.59 (0.87-2.9)

CHILD HAS BEEN SICK

AND RECEIVED No (n=247) 0272

MEDICAL CARE Yes (n=216) 8.9 - - :

(life event) 12. 14 (0.77-2.55)

SIBLINGS VIOLENCE No (n=243) 7.4 - - 0.052
Yes (n=208) 13. 1.86 (0.99-3.49)

MOTHER X CHILD VERY 0.035*

SEVERE PHYSICAL No (n=438) 9.6 - - :

VIOLENCE Yes (n=26) 23.1 2.83 (1.08-7.43)

FATHER X CHILD VERY 0.046*

SEVERE PHYSICAL No (n=449) 9.8 - - .

VIOLENCE Yes (n=15) 26.7 3.35 (1.02-10.96)
Rarely/Never (n=365) 8.2 - -

HUMILIATION Some times (n=67) 11.9 1.51 (0.66-3.46) 0.002*

(Psychological Violence) Always/almost always (n=30) 30.0 4.78 (2.01-11.37)

CRITIC Rarely/Never (n=199) 7.5 - -

(Psychological Violence) Some times (n=188) 9.0 1.22 (0.59-2.52) 0.009*
Always/almost always (n=74) 203 3.12 (1.44-6.76)

CALLING “CRAZY”, Rarely/Never (n=229) 6.6 - -

“IDIOT”, OR “STUPID” Some times (n=157) 10.8 1.73 (0.84-3.58) 0.003*

(Psychological Violence) Always/almost always (n=77) 20.8 3.74 (1.75-7.99)

MARITAL VIOLENCE No (n=312) 8.7 - - 0.017*

(WIFE X HUSBAND) Yes (n=84) 18. 2.29 (1.16-4.54)

MARITAL VIOLENCE No (n=309) 9.1 - - 0.04*

(HUSBAND X WIFE) Yes (n=89) 17. 2.03 (1.03-4.00)
No (n=455) 10.5 - -

SEXUAL VIOLENCE Yes (n=6) - 0.00 - )

*p< 0.05

Violence and other risk factors predicting depression in children

According to the first step in the hierarchical regression analysis, age, sex and
social stratification were entered as potential distal covariates, and non-significant
association was verified (p<0.05). Secondly, only family covariate information was

entered into the model, among which only family configuration, social support
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(friend/relative), relationship with father and siblings, forms of psychological violence,
marital and specific life events such as financial problems, health problems and parental
divorce showed significant association with depression. Thirdly, these significant family
variables remained in the model, in addition to the individual proximal covariates. The
results of the hierarchical logistic regression analysis are displayed in table 4.

In the final model, the following variables (see table 3) reveal as potential
predictors of depression in childhood: family composed by stepparent (OR 2.3, 95% CI
1.10-5.26), bad relationship with father (OR 2.4, 95% CI 1.-5.98), and marital violence,
specifically that committed by father against mother (OR 2.6, 95% CI 1.17-5.95).
Furthermore, the child’s experience of frequent humiliation was the strongest predictor
for depression (OR 4.9, 95% CI 1.6-14.88). Low self-esteem (OR 2.7 IC 1.12-6.46) and

externalizing behavior were more common among children with depression (OR 2.5 IC

1.06-5.95).
TABLE 3 — HIERARCHICAL LOGISTIC REGRESSION - VARIABLES PREDICTING WITHDRAWN BEHAVIOR/DEPRESSION IN
CHILDREN.
CONFIDENCE WALD
ODDS INTERVAL TEST*
VARIABLES (N=464) RATIO (IC95%)
Family
Without father and mother 1.68 (0.19-14.83)
: : Mother+Stepfather/Father+Stepmother 2.30 (1.10-5.26) 0,013
Famlly Conﬁguratlon One of the parents 0.32 (0.08-1.28)
Both parents 1,00 -
Father-Child Relationship Regular/Bad 2.44 (1.00-5.98) 0,001
Good 1,00 -
Always/Almost always 4.88 (1.60-14.88) 0,002
Humiliation of the child Some times 0.69 (0.23-2.07)
Rarely/Never 1.00 -
Severe Physical Marital Violence  yq 2.63 (1.17-5.95) 0,024
(Husband X Mother) No 1.00 -
Individual
Signal of Low self-esteem Frequently present 2.69 (1.12-6.46) 0,003
Some times present 0.75 (0.25-2.21)
No 1.00 -
Externalizing Behavior Borderline/Clinical 2.51 (1.06-5.98) 0,04
Normal 1.00 )
*p.<0.05
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Discussion

The prevalence of withdrawal behavior/depression in childhood (10%) indicated
relative high rates in comparison with other samples using DSM-IV depression diagnosis
(from 1% to 8%) (Fleming et al, 1989; Costello et al, 1996). However, the prevalence
would be equivalent to other studies when considering only clinical cases. (6.9%). Using
clinical diagnosis, Fleitich-Bilyk & Goodman (2004) found modest to high overall
prevalence of psychiatric disorders in children and adolescents in a Brazilian sample
(13%) compared to a British one (10%); however, no difference was found in relation to
depressive disorder. Future analyses will have to investigate whether these relatively
elevated rates can be explained by the utilized criteria for depression or by the continuity
and variety of risk situations to which the studied children are exposed, e.g. poverty,
violence, household dysfunction and difficult access to health services. Furthermore,
alarming statistics were verified in terms of family violence. An explanation similar to
that used for vulnerability could be employed in an attempt to explain the high rates of
violence verified further to the cultural acceptance of violence in child education in
Brazil and the inefficacy of protection services, not only for children but also for battered
women.

The principal goal of the present study was to examine which psychosocial risk
factors, with special focus on the role of family violence, predict depression in childhood.
Firstly, although there is some evidence of greater depression in boys during childhood,
the lack of association between sex and depression found in this study shows the
weakness of this relationship (Angold et al, 1999). As refers to exploring a possible

association with the socioeconomic status, studies with a different design will have to be
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conducted seen that in the present study the sample was predominately composed by low-
income families.

Depression was significantly associated with four family factors (step-parent in
the family, bad relationship with father, marital violence and experience of humiliation
by the child), and two individual factors (low self-esteem and externalizing behavior).
These findings are consistent with other studies, which identified family aspects
(Margolin & Gordis, 2000; Chapman et al, 2004; Goodwin et al, 2004) and individual
features (Hammen & Goodman-Brown, 1990; Zoccolillo, 1992; Marmorstein & Iacono,
2004) as risk factors for child depression. The non-association between mother/child
relationship and depression, exhaustedly examined in studies on risk pathways to child
depression, is surprising. Studies focusing on the father/stepparent-child relationship, on
the other hand, show different results. Dunn et al. (2004) emphasize the importance of
frequency and regularity in contact and of closer and more intense relationship with
fathers/stepparents to prevent adjustment problems in children and suggest that contact of
the mother with her former partners is important for a good relationship of the child with
the non-resident father.

The fact that other family events are exercising a less powerful impact on child
depression may be explained by the greater impact of overlapping family violence
minimizing the impact of other adverse events. Surprisingly, marital violence seems to
have more impact on child depression than direct victimization. This can be explained in
three ways. First, through a family interaction pattern: battered mothers can use
withdrawal, conflict avoidance or overcontrolling strategies rather than negotiation to

cope with child noncompliance. They can also be more hostile and irritable and thus fail
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to help the child controlling his/her own emotional state, besides the tendency these
mothers have to develop depression and other psychiatric disorders. Second, the
withdrawn behavior of depressive children may not contribute to the use of violence to
discipline them. They also seem to prefer not to get involved in conflict situations. Third,
even with broader methodology procedures, violence directed toward children can be
underreported due to parents’ reluctance to endorse behaviors that are socially and legally
unacceptable (Margolin & Gordis, 2000; Marmorstein & laconi, 2004).

Finally, low self-esteem and externalizing behavior were found to be individual
predictors of childhood depression. As expected, low sense of self-worth, negative
attributional style and a negative self-schema are associated with depression (Hammen &
Goodman-Brown, 1990). The risk association with externalizing behavior, on the other
hand, can be explained by (1): comorbidity - as Angold & Costello (2001) emphasize: ‘it
is a real characteristic of the phenomenology of child depressive disorders’; and (2):
exposure to family violence, also a consensual risk factor for aggressive and rule-
breaking behaviors.

These findings will be examined in other waves and require replication in similar
samples that can assist clinical decision-making processes by characterizing psychosocial
aspects, and guide educators and families. Furthermore, future analyses need to focus on
understanding mediators and protective variables in pathways to depression. Children
who are socially competent or who have good self-esteem, for instance, may have social
and personal resources that protect them in serious events, even in the case of marital

violence.
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Based on these findings, efforts should focus on public health models for the
prevention of violence and on the development of adaptive coping mechanisms according
to various stages of risk from the developmental perspective. These focal points should
be taken into consideration in early interventions, especially for those children who come
from highly vulnerable families. The effects of violence may alter the timing of typical
developmental trajectories. Initially, violence may result in depression and externalizing
disorders that cause secondary reactions by disrupting the children’s progression through
age-appropriate developmental tasks, and consequently, their ability to cope with the
social world (Margolin & Gordis, 2000).

Finally, further research is needed to determine whether early interventions with
children, victims of violence, can reduce the risk of subsequent depression and,
conversely, whether early intervention with children experiencing this disorder can help
to reduce their risk of violent victimization. Moreover, children who were exposed to
violence need to be evaluated and treated by trained clinicians, especially children with a

more disadvantaged background.

Limitations of the study

The design and sample features of this investigation limit the findings, a fact that
should be considered in the interpretation of the results. First, the access to only one
respondent (the caregiver) can introduce a bias. Furthermore, assessments are
retrospective, which can introduce a potential recall bias. Second, the
withdrawal/depression category does not include other important depressive symptoms

taken into consideration in a clinical diagnosis since it does not evaluate symptoms that
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result in substantial distress or social impairment. However, the studied category tends to
recurrence and outcomes similar to those meeting the complete DSM-IV diagnostic
criteria for depression. Third, the variety and lack of standardized measures can generate
confounding and interaction besides the difficulty of comparison with other studies.
However, confounding and interaction were minimized by block and univariate analysis.
Fourth, the majority of risk factors are not specific to any particular disorder. Finally, the
cross-sectional design of the study brings limitations in the temporal relation between

variables.
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4.3. Artigo 3: SINTOMAS DEPRESSIVOS NA ADOLESCENCIA. Estudo sobre fatores
psicosociais em amostra de escolares de um municipio do Rio de
Janeiro/Brasil/DEPRESSIVE SYMPTOMS IN ADOLESCENCE. Study about a psychosocial

factors in a scholar sample of a city of Rio de J aneiro/Brazil®.

RESUMO

Objetivo: O estudo busca identificar fatores socio-demograficos, familiares e individuais
potencialmente de risco a sintomatologia depressiva em adolescentes escolares de uma
cidade do Rio de Janeiro/Brasil.

Métodos: Baseado em um estudo transversal com 1923 alunos das 7* e 8* séries do
Ensino Fundamental e 1° e 2° anos do Ensino Médio de escolas publicas e privadas de
um Municipio do Rio de Janeiro/Brasil. A sintomatologia depressiva foi aferida através
de um indicador construido a partir da SRQ-20 (Harding, 1980) e da escala de resiliéncia
(Wagnild & Young, 1993). Utilizou-se a regressdo logistica hierarquica, tendo a razio de
chance (RC) e 95% intervalo de confianga (IC) como medidas analiticas.

Resultados: Dez por cento dos adolescentes apresentam sintomatologia depressiva.
Meninas tém mais que o dobro de chance de apresentar sintomas depressivos (SD) do que
os meninos (1,58-3,67 IC); além de vitimas de violéncia severa cometida pela mae tém
6,49 mais chances (2,07-20,30 IC); adolescentes que vivenciaram separag¢do dos pais tém
73% mais chances (1,16-2,57 IC); adolescentes com baixa auto-estima tém 6,43 mais

chances; (2,63-15,68 IC) e aqueles que estdo insatisfeitos com a vida tém 3,19 mais

® Artigo aprovado nos Cadernos de Saude Publica. Autores: Joviana Avanci (psicéloga, doutoranda em
Satde da Crianga e¢ da Mulher/IFF/Fiocruz), Simone Assis (médica, pesquisadora titular da Escola
Nacional de Saude Pablica e do CLAVES/Fiocruz) e Raquel Oliveira (estatistica, pesquisadora assistente
do Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas/Fiocruz).
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chances (2,08-4,89 IC) de apresentar sintomas de depressao.

Conclusdes: Discute-se a premente necessidade do desenvolvimento de politicas publicas
mais adequadas e eficazes no atendimento do adolescente, especialmente a nivel
preventivo. Estas politicas precisam contemplar aspectos psicossociais estratégicos e
especificos para a adolescéncia em seu plano de acdo com a formagdo de uma rede de
tratamento, capaz de minimizar a vivéncia dessa sintomatologia.

Palavras-chave: depressdo, violéncia, adolescente, risco.

ABSTRACT

Objective: To identify individual, social and familial risk factors of depressive symptoms
in school adolescents in a city of Rio de Janeiro/Brazil.

Methods: It is based on a survey with 1923 students, attending Elementary and High
Schools, between 6-13 years of age of public and private schools in a city of Rio de
Janeiro/Brazil, 2005. Depressive Symptoms were evaluated through SRQ-20 (Harding,
1980) and resilience scale (Wagnild & Young, 1993). The analyze method applied was
Hierarchical Logistic Regression. Odds ratio (OR) and 95% confidence interval (CI) were
used as measures.

Results: Ten per cent of the interviewers were identified with depressive symptoms
(DS). Girls have more chance of presenting these symptoms than boys (OR 2,4; 1,58-
3,67 CI); adolescents with parental divorce (OR 1,7; 1,16-2,57 CI); those who are victim
of severe physical abuse by mother (OR 6,49; 2,07-20,30 CI); interviewers who have low
self-esteem (OR 6,43; 2,63-15,68 CI); and adolescents with life dissatisfaction (OR 3,19;
2,08-4,89 CI).

Conclusions: These results reveal the urgent necessity of improving public health
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policies to the attendance of adolescent, especially in a preventive level. The policies may
contemplate specifics and strategic psychosocial aspects to adolescence in an action
plane, with the formation of a treatment net. It would be capable to minimize the
experience of depressive symptoms.

KEY-WORDS: depression, violence, adolescent, risk factor.

A depressdo em criancas e adolescentes s6 foi reconhecida como problematica
psiquiatrica a partir da década de 70, sendo, nos dias atuais, considerada um importante
problema de saude publica. Impacta os custos a saude (direta e indiretamente), o estado
geral de bem-estar ¢ o curso de doencas cronicas'. Nos Estados Unidos a depressio
suprime mais anos de vida util do que a guerra, o cancer e a AIDS juntos. No Relatorio
sobre a Saude no Mundo 2001, a Organizacdo Mundial da Saude aponta a depressao
como a principal causa de incapacidade em todo o mundo, ocupando a quarta posi¢ao
entre as dez causas da carga patoldogica mundial. Até 2020, projeta-se que esteja
ocupando o segundo lugar®”.

Etiologicamente, a depressdo ¢ fruto de fatores genéticos, bioquimicos,
psicologicos e socio-familiares sendo estudada sob diferentes abordagens: (a) priorizando
exclusivamente o humor deprimido; (b) investigando as sindromes, onde as emog¢des e 0s
comportamentos sdo caracteristicos, mas ndo se configuram como diagndstico clinico; e
(c) como a categoria diagnostica sistematizada pelo DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual), em que sdo determinantes humor deprimido ou irritdvel, diminuicdo de
interesse/prazer, alteragdo de peso, apetite e sono, agitacdo ou retardo psicomotor, fadiga,

sentimentos de inutilidade, culpa, dificuldade de pensamento e concentragdo, bem como
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e idéias recorrentes de morte e suicidio, além da duracdo dos sintomas e prejuizo no
. . 145
funcionamento social ™.

A fase da adolescéncia se revela particularmente importante para o estudo do
transtorno depressivo, sendo o periodo da vida em que a prevaléncia ¢ mais elevada,
chegando a 20%. Nessa fase, comportamentos de risco fortemente relacionados a
depressdo sdo freqilientes, a exemplo da gravidez e do uso de drogas. A recorréncia dos

sintomas depressivos na vida adulta ¢ flagrante®”®,

O desafio se configura em
compreender o que torna a adolescéncia uma fase tdo particular e, a partir de um escopo
desenvolvimental, identificar os fatores que podem aumentar a vulnerabilidade a
depressdo nesses anos da vida.

Sob esse prisma, muitas sdo as lacunas que precisam ser compreendidas. Sdo
poucos os trabalhos que se debrucam em amostras comunitarias brasileiras e que buscam
compreender os fatores que subjazem a esse fendmeno, exercendo for¢a em sua etiologia
- mediatizando, minorando ou maximizando a ocorréncia da depressdo na adolescéncia.
Dentre os fatores socio-demograficos de risco a depressdo em adolescentes estdo o sexo
feminino, a baixa escolaridade dos pais e o baixo status sdcio-econdmico, caracterizados
como indicadores socio-culturais, com implicacdes nas relagdes afetivas do adolescente,
nos valores, atitudes e crencas, interferindo no desenvolvimento e impactando inclusive a
rede de apoio e suporte social”'’. A maior prevaléncia nas adolescentes se deve também
as mudangas e maturagdes neuroendocrinas, o efeito indireto das implicagdes sociais e
emocionais ocasionadas pelas mudancas fisicas que acompanham a puberdade, além da
socializagdo de género®.

Especificos fatores familiares ocorridos durante o desenvolvimento tém sido
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também investigados. A privacdo de um ou ambos os pais por separacdo ou abandono,
doengas, mudancas de moradia, problemas maternos de saide mental, nascimento de
irmaos, relacionamento familiar ruim ou experiéncia de violéncias estdo entre os fatores
associados & depressdo™®. Essas vivéncias — impactantes, cumulativas ou sincronicas -
podem configurar eventos de vida estressantes, que relacionados aos desafios trazidos
pela adolescéncia e outras vulnerabilidades funcionam como gatilhos a expressdo
depressiva. Paralelamente, evidéncias sugerem que -caracteristicas individuais do
adolescente sdo independentemente associadas ao transtorno, dentre elas timidez, pouca
sociabilidade, baixa competéncia social, dificuldade de resolugdo de problemas e

6,11,12
7 Essas

distor¢des cognitivas (negativas) na visdo do mundo, de si e do futuro
caracteristicas colocam o adolescente num ciclo dificil de ser rompido, impactando suas
relacdes e fazendo-o acreditar em idéias distorcidas.

Transversalmente a esses aspectos, a teoria do apego tem contribuido para
explicagdo das interagdes biopsicossociais no risco a depressdo. O tom relacional vivido
pela crianga com o seu cuidador nos anos iniciais da vida tem se revelado um mecanismo
determinante na transmissao intergeracional da depressdo, na capacidade de resolucdo de

6,13 A
. Na adolescéncia

problemas, na regulacdo das emocdes e na formagdo da auto-estima
os esquemas do apego se ampliam, assumindo a fun¢do de suporte e contribuindo a
formag¢do da autonomia e independéncia. Apegos seguros tém sido relacionados a
construtiva regulacdo afetiva, baixa ansiedade e hostilidade, elevada competéncia social e
suporte familiar na adolescéncia'®.

Baseado na relevancia e no pouco conhecimento da depressdo em adolescentes,

esse trabalho tem como objetivo principal identificar fatores sodcio-demograficos,
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familiares e individuais potencialmente de risco ao desenvolvimento de sintomas
depressivos na adolescéncia. A proposta ¢ na elucidacdo dos precursores, passiveis de
prevencao e intervencdo, mas pouco valorizados pelos profissionais que lidam com
adolescentes. O conhecimento produzido pode incitar debates no campo da promoc¢ao da
saude e do tratamento dos adolescentes que necessitam de apoio, abrindo discussdes de
politicas de saude capazes de impedir e reduzir a ocorréncia e recorréncia da depressio

em outras etapas da vida.

Método
POPULACAO DO ESTUDO

Os dados sdo origindrios de um inquérito epidemiolodgico andénimo e auto-
preenchivel sobre a capacidade de resiliéncia na adolescéncia, desenvolvido em 2003,
com 1.923 alunos entre 11 e 19 anos de idade, que cursavam a 7* e 8* séries do ensino
fundamental e 1° e 2° anos do ensino médio do turno diurno, matriculados nas redes
publica e privada de Sao Gongalo, 2° mais populoso Municipio do Rio de Janeiro e 15°
do pais. Em 2000, entre os municipios do Rio de Janeiro, ocupava a 22° posi¢io no Indice

de Desenvolvimento Humano (IDH), evidenciando a precariedade de vida da populagdo.

A selecdo dos alunos foi realizada através de amostragem por conglomerados em
dois estdgios: escolas e turmas. A amostra foi dimensionada para se obter estimativas de
propor¢do, com erro absoluto de 5%, nivel de confianca de 95% e assumindo uma
prevaléncia de 50%. Participaram todos os alunos que estavam presentes no dia da
aplica¢do, nas 38 escolas (17 da rede publica e 21 da particular) e 68 turmas. Nao houve

recusa dos alunos ao preenchimento do questionario. Dos 1.923 entrevistados, 51% eram
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da rede publica; 56% meninas; 64% na faixa etdria dos 15-19 anos; e 31% se
autodenominavam pardos, 27% brancos, 25% negros e o restante amarelos/indigenas.
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Fernandes

Figueira/FIOCRUZ.

MEDIDAS UTILIZADAS

Os questionarios foram aplicados coletivamente nas turmas, durante um tempo
médio de 60 minutos, por uma equipe de pesquisadores treinados e na propria sala de
aula do aluno. Previamente a aplicacdo, estratégias ilustrativas foram utilizadas nas
questdes que se mostraram com maior dificuldade de preenchimento no pré-teste. Os
aplicadores também orientavam individualmente os alunos, caso fosse solicitado.

O inquérito foi pré-testado em 203 alunos de trés escolas de Sdo Gongalo, quando
aspectos da validade e confiabilidade foram estudados. Véarias dimensdes da vida e do
adolescente foram avaliadas.

Sintomatologia depressiva. Construiu-se um indicador a partir de itens oriundos
de dois instrumentos padronizados: (a) SRQ-20 -Self-Reported Questionnaire" que
rastreia a presenga de transtornos psiquidtricos menores, sendo indicado pela
Organizagio Mundial de Saude, e (b) resiliéncia'® que investiga sobre a capacidade de
enfrentamento e superagdo de problemas. Esses instrumentos sdo validados para o uso no

. A , . . . 17.18
Brasil e tém apresentado bons indices psicométricos

. Para a proposicao da medida,
estudos estatisticos, psicométricos e discussdes com experts foram realizados. A

discussdo com especialistas baseou-se principalmente na selecdo dos itens que revelavam

sintomas-chave enunciados pelo DSM-IV-TR® para o diagnéstico clinico da depressio
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maior. O objetivo era alcancar os casos de depressdo mais severos. Seis itens foram
definidos para composicdo da medida: sentir-se triste ultimamente, ter chorado mais do
que o costume, ter energia suficiente para fazer o que tem que fazer, ter dificuldades para
realizar com satisfacdo atividades diarias, ter perdido o interesse, ter tido a idéia de
acabar com a vida. As op¢des de resposta foram padronizadas em concordo e discordo.
Na testagem da psicometria, um fator foi gerado na analise fatorial, apresentando 0,704
no teste de Kaiser-Meyer-Olkin, grau de explicacdo de 20,37% da variancia e com todas
as cargas retendo valor acima de 0,183. O alpha de Cronbach obtido foi de 0,59. Na
validade de construto, avaliada através da correlagcdo de Pearson (p<0,001), a medida se

2021 & satisfagdo com a vida®.

correlacionou inversamente com apoio social'’, auto-estima
Para a selecdo dos casos mais graves, o critério de ponto de corte definido foi de um
desvio padrao abaixo da média, correspondendo a quatro ou mais itens afirmativos a
presenga de sintomas depressivos.

As variaveis independentes foram organizadas em trés blocos: sdcio-demogréfico,
familiar e individual. Essa perspectiva se coaduna com as idéias de Bronfenbrenner™,
onde a crianga/adolescente ¢ formada por varios contextos, em suas multiplas inter-
relacdes, desde os macrossistemas, onde se inserem as crengas e ideologias dominantes
até os microssistemas, onde estdo o entorno mais proximo, familia e escola, por exemplo.

Bloco socio-demogrdfico. Sexo e estrato social foram avaliados, sendo o ultimo
estimado a partir do Critério de Classificagio Econdmica Brasil**, baseado no nivel
educacional dos pais/responsaveis e no acimulo de bens materiais da casa, estimando a

capacidade de consumo familiar. Esse indicador sugere o estrato social da familia. Dois

estratos sdo apresentados neste artigo: A/B (A1, A2, B1, B2), com renda familiar mensal
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de A1l igual a R$7.793,00 e B2 de R$1.669,00; ¢ C/D/E, com renda familiar mensal do
estrato C de R$927,00 e do E de R$207,00™".
Bloco familiar. As varidveis estudadas e descrigdes psicométricas estao

apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1: Descri¢do das variaveis familiares utilizadas no estudo, Rio de Janeiro/Brasil, 2003.

DESCRIGAO PROPRIEDADES FONTE BIBLIOGRAFICA
VARIAVEIS PSICOMETRICAS
Estrutura Familiar 10 itens sobre quem reside com o *NA (25)
adolescente
1 item, irmaos de mesmos pais ou de
Possui Irmaos apenas um deles. *NA Desenvolvido para o Estudo
Dominio do apoio social desenvolvido
Apoio emocional por Sherbourne & Stewart (2001). 4 ICC 0,83 (19)
itens: ter em quem confiar, em ser
ouvido, compreendido e dividir
preocupagdes/ medos.
Dominio do apoio social desenvolvido
Interagéo Positiva por Sherbourne & Stewart (2001). 4 ICC 0,77 (19)
itens: ter com quem se divertir, relaxar e
distrair.
1 item, conhecimento pelos pais da
Supervisdo Familiar companhia e do local de saida do *NA Desenvolvido para o Estudo
adolescente.
Relacionamento 1 item. Qualidade do relacionamento ***0,89 (25)
com o Pai paterno
Relacionamento 1 item. Qualidade do relacionamento ***0,82 (25)
com a Mae materno.
Relacionamento 1 item. Qualidade do relacionamento ***0,91 (25)
com Irméos fraterno
Violéncia fisica Dimenséao da Escala Tatica de Conflitos
severa cometida (Straus, 1979). 6 itens: pai chutar, morder ** 0,93 (26,27)
pelo pai dar murros, espancar, ameagar ou usar fa
ou arma durante a vida do adolescente.
Violéncia fisica Dimensao da Escala Tatica de Conflitos
severa cometida (Straus, 1979). Itens idénticos a versao **q 0,75 (26,27)
pela mae do pai.
Violéncia sexual 1 item da escala Child Abuse and
Trauma (34), abordando o envolvimento **%() 31 (28)
sexual com os pais.
Constituida por 18 itens. Avalia
Violéncia experiéncias em que o jovem foi (29)
Psicolégica diminuido em  suas qualidades, **0 0,91
capacidades, desejos e emocdes por ICC 0,86
pessoa significativa.
3 itens - brigas entre pais a ponto de se *a 0,77 (25)
Violéncia Entre os machucarem, humilharem um ao outro. ICC0,7
Pais
3 itens - brigas entre irmaos a ponto de **a 0,81
Violéncia Entre os se machucarem, humilharem um ao ICC 0,84 (25)
Irmaos outro.
Sérios Problemas 1 item da escala de eventos de vida ***0,6
Financeiros proposta por Trombeta & Guzzo (2002). (30)
Sérios Problemas Idem acima. Familiar ter vivido doencgas ***0,44
Médicos ou acidentes. (30)
Familiar Idem acima. Familiar ter sido indiciado ***0,62 (30)
indiciado/preso ou preso.
Problema de Idem acima. Problema de alcool/drogas ***0,62
alcool/drogas na na familia. (30)
familia
Separacao dos Pais |dem acima. ***0,78 (30)
Novo casamento ***0,58 (30)
dos pais Idem acima
Doencga com Idem acima. Adolescente ficou muito
cuidados médicos doente e necessitou de cuidados **0,47 (30)

médicos.

*NAO SE APLICA

***kappa simples para os eventos de vida e kappa ponderado para os tipos de violéncia

**a: Coeficiente de consisténcia interna (alpha de Cronbach)
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Bloco individual. Composto pelas seguintes varidveis: a) autodeterminagdo, 1
item, onde o adolescente foi perguntado se acha que terminara os estudos’'; b) auto-
estima, versdo brasileira da escala de Rosenberg? composta por dez itens destinados a
avaliacdo global de si mesmo, positiva/negativa, e avaliada segundo tercis, configurando
a baixa, média e alta auto-estima®®. No pré-teste obteve-se a de Cronbach e ICC
(coeficiente de correlacdo intraclasse) de 0,81°°?!; ¢) autoconfianca, 1 item, sobre a
freqiiéncia com que o adolescente defende suas idéias e opinides’'; d) resiliéncia, 25 itens
da escala desenvolvida por Wagnild & Young'® ¢ adaptada a populagdo brasileira
adolescente'’. Avalia niveis de adaptacdo psicossocial frente a eventos de vida dificeis,
com definicdo do ponto de corte de um desvio-padrdo inferior a média aritmética.
Verificou-se a de Cronbach de 0,84 e ICC de 0,7521’22; e) satisfacdo com a vida, escala
com cinco itens desenvolvidos por Diener et al.”> e adaptado & lingua portuguesa’.
Obteve-se a de Cronbach de 0,78 e ICC de 0,79. Aqueles insatisfeitos com a vida foram
definidos segundo o critério de um desvio padrdo abaixo da média; f) uso de alcool,
cigarro, maconha e/ou cocaina: quatro itens desenvolvidos pelo Cebrid® em estudos com
alunos brasileiros, abordando o consumo, no ultimo ano, de alguma bebida alcodlica até
embriagar-se ou sentir-se bébado, o uso de cigarro, maconha e/ou cocaina; e (g) atos
transgressores: escala com nove itens sobre violacdes auto-assumidas do
ILANUD/ONU*. Incluem atos transgressores leves, moderados e graves, praticados no
ultimo ano, englobando desde a danificagdo de objetos, agressdo fisica, falsificagdo de
documento particular ou publico até ao porte de arma de fogo ou branca. Obteve-se o de
Cronbach de 0,70 e ICC de 0,8735.

No estudo da validade de constructo, todas as escalas estudadas foram avaliadas
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satisfatoriamente, correlacionando-se a instrumentos que representam conceitos

teoricamente subjacentes™ .

ANALISE DOS DADOS

Realizou-se estudo de prevaléncia das variaveis estudadas, segundo a definigao de
caso a sintomatologia depressiva. Adotou-se o método de regressdo logistica bivariada,
com o critério de significancia estatistica ao nivel de 5% (teste de Wald), analisando as
respectivas razdes de chance brutas e intervalos de confianga ao nivel de 95%. Utilizou-
se o software SAS 8.0 através da procedure logistic.

Posteriormente, realizou-se a analise logistica multivariada com as varidveis
significativas na etapa anterior. No modelo, iniciou-se a analise com as variaveis do
bloco socio-demografico, sucedendo-se ao bloco familiar e ao individual, apenas com
aquelas que preenchiam o critério definido (5%) (teste de Wald tipo II1). Para a defini¢ao
do modelo final, testou-se um modelo alternativo com as cinco varidveis oriundas do
modelo completo e/ou aquelas que se mostraram significativas na andlise bivariada,
mantendo-se a logica de inser¢cdo de variaveis em blocos. Realizou-se também o estudo
das interagdes (duas a duas), quando foram, individualmente, inseridas no modelo obtido
no ultimo bloco. Essa estratégia visou testar a significincia estatistica sem a influéncia
das demais varidveis. Todas as interacdes significativas foram incorporadas no modelo
final ajustado. Como medida de analise, utilizou-se a razdo de chance e seu intervalo de

confianca.
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Resultados

No estudo de prevaléncia, estima-se que 10% dos adolescentes apresentam
sintomatologia depressiva, sobressaindo-se as meninas (13%). Contudo, ndo ¢ possivel
afirmar diferenciacdo da ocorréncia dessa sintomatologia segundo estrato social (Tabela
2).

Tabela 2 — Estimativas de prevaléncia das variaveis sociodemograficas de adolescentes com
sintomatologia depressiva de um municipio do Rio de Janeiro/Brasil, 2003.

Razao bruta Intervalo Teste de
(%) de Wald

Sécio-Demografico casos Confianca
SEXO Feminino (N=1.019) 13,0 2,55 (1,76-3,7) 0.0000

Masculino (N=812) 6,3 - ’
ESTRATO SOCIAL Popular (C+D+E) 11,7 1,23 (0,79-1,92)

(N=546)

Médio+Alto (A+B) 8,6 ; 0,3589

(n=674)

No que diz respeito a fatores familiares (Tabela 3), nos adolescentes que
expressam sintomatologia depressiva destacam-se: a estrutura familiar menos preservada,
composta por padrasto/madrasta ou sem figuras parentais; relacionamento regular/ruim
com pais e irmaos; auséncia ou pouca supervisdo familiar; fraco apoio emocional e baixa
interagcdo positiva. A ocorréncia de eventos estressantes na familia também associa-se a
expressao da depressdo, entre eles os problemas financeiros, de saude, com o uso de
alcool e drogas, separa¢do dos pais, novo casamento dos pais, a prisdo/indiciamento de
um familiar, a severa violéncia fisica cometida pelo pai e pela mae contra o adolescente,
o testemunho dessa forma de violéncia entre os pais, a vitimizagdo de violéncia entre
irmaos, a violéncia psicologica vivida em niveis elevados e a vitimizacdo da violéncia

sexual ocasionada pelos pais contra o adolescente.
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Tabela 3 — Estimativas de prevaléncia das variaveis familiares dos adolescentes com sintomas
depressivos de um municipio do Rio de Janeiro/Brasil, 2003.

. (%)casos Razédo Intervalo de  Teste de
Familiar depresséao bruta confianca Wald
ESTRUTURA FAMILIAR Sem Pai e Sem Mae (N=77) 13,0 2,49 (1,20-5,18) 0,0008

Com Mée ou Mae+Padrasto (N=475) 13,0 185 (1,27-2,69)
Com Pai ou Pai +Madrasta (N=63) 175 2,62 (1,23-5,59)
) Pai e Mae (N=1162) 8,3 ) )
IRMAOS Sim, diferentes casamentos (N=538) 13,4 1,63 (0,85-3,13) 0,0095
Sim, mesmo casamento (N=1080) 8,9 0,94 (0,50-1,78)
N3o (N=208) 7,2 ) -
EEILACIONAMENTO COM Ruim (N=103) 21.4 3,90 (2,22-6,85)  0,0114
Regular (N=276) 16,7 2,39 (1,57-3,65)
Bom (N=1308) 74 ) )
:\RAEALEACIONAMENTO COM Ruim (N=15) 20 2,70 (0,63-11,46) 0,0002
Regular (N=166) 29,5 544 (3,57-8,30)
Bom (N=1626) 7.7 ) )
RELACIONAMENTO COM Ruim (N=61) 22,9 3,02 (1,51-6,04) 0,0002
IRMAOS 1,59 (1,07-2,35)
Regular (N=373) 13,9 : 0l
) Bom (N=1176) 8,3 ) )
SUPERVISAO FAMILIAR Poucas Vezes/Nunca (N=177) 18,6 2,39 (1,52-3,76) 0,0000
Sempre/Muitas Vezes (N=1651) 9,1 ] ]
APOIO EMOCIONAL Fraco (N=610) 134 1,86 (1,19-2,92) 0,0000
Moderado (N=630) 9,0 1.20 (0,74-1,95)
) Elevado (N=542) 6,8 ) )
INTERACAO POSITIVA Fraco (N=652) 14.2 2,42 (1,42-4,12) 0,0016
Moderado (N=739) 85 127 (0,73-2,21)
Elevado (N=399) 57 ) )
PROBLEMAS FINANCEIROS  Sim (N=910) 12,2 1,47 (1,04-2,07) 0.0010
Nzo (N=908) 8.0 . . ,
PROBLEMAS MEDICOS Sim (N=1346) 11,0 1,54 (1,01-2,36) 0.0000
SERIOS Nzo (N=479) 73 - - ’
FAMILIAR INDICIADO/PRESO  Sim (N=376) 15,7 1,97 (1,36-2,84) 0.0434
Nao (N=1.453) 8,6 - - ’
PROBLEMA DE ALCOOL OU  Sim (N=731) 15,0 2,29 (1,62-3,23) 0.0000
DROGAS Nao (N=1.091) 6,8 - - ’
SEPARAGAO DOS PAIS Sim (N=662) 13,6 2,09 (1,49-2,94) 0.0000
Nzo (N=1.159) 7.9 - - ’
NOVO CASAMENTO DOS Sim (N=288) 13,5 1,68 (1,11-2,54) 0.0000
PAIS N3o (N=1.533) 9,4 - - ’
FICAR DOENTE E RECEBER ~ Sim (N=1.008) 11,3 1,49 (1,05-2,12) 0.0296
CUIDADOS MEDICOS Nzo (N=812) 8,3 - - ’
VIOLENCIA ENTRE IRMAOS  Presenca (N=951) 12,7 2,56 (1,65-3,97) 0.0462
i __Auseéncia (N=539) 59 - - ’
VIOLENCIA SEVERA DA MAE ~Presenga (N=535) 16,8 2,78 (1,97-3,94) 0.0003
Auséncia (N=1.257) 7,0 - - ’
VIOLENCIA SEVERA DO PAl  Presenca (N=259) 17,3 2,00 (1,32-3,01) 0.0000
Auséncia (N=1.365) 8,4 - - ’
VIOLENCIA ENTRE PAIS Presenca (N=563) 13,7 2,27 (1,56-3,30) 0.0146
. Auséncia (N=952) 7,7 - - ’
VIOLENCIA PSICOLOGICA (N=462) 21 7,15 (3,90-13,09) 0,0252
Média (N=514) 5.4 1,35 (0,67-2,73)
Auséncia (N=499) 34 ) )
VIOLENCIA SEXUAL NA Presenca (N=148) 16,2 1,70 (1,02-2,86) 0.0000
FAMILIA Auséncia (N=1.662) 9,5 - - ’
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Quanto aos fatores individuais (Tabela 4), sobressai no grupo com sintomatologia
depressiva a baixa auto-estima, a incerteza ou auséncia de atitude que reflete
autodeterminagdo, a falta de confianga em si mesmo e a ndo-expressdo da capacidade de
resiliéncia. Também a insatisfacdo com a vida, o consumo pessoal de alcool, cigarro,
maconha e/ou cocaina e agdes transgressoras leves, moderadas ou mais graves sao

comportamentos destacados nesse grupo.

Tabela 4 — Estimativas de prevaléncia das variaveis familiares dos adolescentes com sintomas
depressivos de um municipio do Rio de Janeiro/Brasil, 2003.

(%) Intervalo Teste de
casos Razéo bruta de Wald

Individual depressao Confianga
AUTO-ESTIMA Baixa (N=720) 19,6 76 (4,23-13,87) 0,0000

Média (N=471) 46 1.8 (0.87-3,77)

Alta (N=584) 2,5 i
AUTODETERMINACAO Nao/Talvez (N=124) 23,4 2,8 (1,73-4,72) 0.0000

Sim (N=1.663) 8,8 - '
AUTOCONFIANCA Poucas Vezes/Nunca 20,4 2,45 (1,58-3,8)

(N=176) 0,0000

Sempre/Muitas Vezes 9,0 -

(N=1.648)
RESILIENCIA Nao (N=160) 16,2 2 (1,17-3,43) 0.0111

Sim (N=1.113) 7,8 '
SATISFACAO NA VIDA Nao (N=273) 27,8 5,2 (3,57-7,55) 0.0000

Sim (N=1.481) 6,4 - ’
USO DE ALCOOL Sim (N=469) 17 2,4 (1,72-3,44) 0.0000

N&o (N=1.342) 7,7 '
USO DE CIGARRO Sim (N=284) 20 3, (2,04-4,38) 0.0000

N&o(N=1.525) 8,2 '
USO DE DROGA Sim (N=475) 17 2,4 (1,71-3,42) 0.0000

N&o (N=1.329) 76 - '
COMETER 2,5 1,49-4,43
TRANSGRESSOES Grave 166 ’ ( ) 0,0000

Moderada 17,0 3.2 (2,08-4,93)

Leve 10,8 1,7 (1,07-2,69)

Nenhuma 6,5 ) )

No modelo logistico multivariado, todas as variaveis abordadas foram estudadas,
inclusive o estrato social que, embora ndo tenha demonstrado significancia estatistica

segundo o critério definido, também foi incluido na analise. Essa opc¢do foi tomada
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devido a relevancia e incertezas desse tema nos estudos em psiquiatria.

Nessa abordagem mais analitica (tabela 5), constatou-se que, das variaveis do
bloco so6cio-demografico, apenas o sexo permaneceu significativo a sintomatologia
depressiva. Do bloco familiar, apenas a separacdo dos pais e violéncia severa cometida
pela mae associou-se a varidvel sexo; por fim, com a inser¢do do bloco individual
agregaram-se auto-estima e satisfacdo com a vida.

Embora tenha sido testado um modelo alternativo com as variaveis significativas
dos modelos bivariados e/ou modelo final, ndo houve alteracdo do resultado obtido
anteriormente. A Tabela 5 apresenta as varidveis psicossociais potencialmente de risco a

sintomatologia depressiva na adolescéncia.

Tabela 5 — Modelo logistico multivariado explicativo da presenga de sintomas depressivos em
adolescentes de um municipio do Rio de Janeiro/Brasil, 2003.

VARIAVEIS EXPLICATIVAS DE PRESENCA DE RAZOES INTERVALO DE
SINTOMAS DEPRESSIVOS (N=1.650) AJUSTADAS CONFIANCA

Sécio-demografico

SEXO Feminino 2,41 1,58-3,67
Masculino 1,00 -

Familiar

SEPARACAO DOS PAIS Sim 1,73 1,16-2,57
Niao 1,00 -

VIQLENCIA SEVERA DA Presenca 6,49 2,07-20,30

MAE Auséncia 1,00 -

Individual

AUTO-ESTIMA Baixa 6,43 2,63-15,68
Média 3,67 1,37-9,82
Alta 1,00 -

SATISFACAO COM A VIDA Nio 3,19 2,08-4,89
Sim 1,00 -

Meninas t€ém mais que o dobro de chances de apresentarem sintomas depressivos

do que os meninos. Adolescentes vitimas de violéncia severa cometida pela mae,
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caracterizada por atos com alto potencial de ferir, como chutes, mordidas, murros,
espancamentos, ameagas ou uso de arma ou faca apresentam 6,5 vezes mais chances de
apresentar sintomatologia depressiva do que aqueles cujas maes ndo usam essa forma de
estratégia relacional. A separacdo dos pais também se revela importante, indicando que
aqueles cujos pais se separaram tém 73% mais chances de terem sintomas depressivos do
que aqueles que nunca passaram por essa experiéncia. Em relacdo as questdes
individuais, adolescentes com baixa auto-estima tém 6,4 vezes mais chances de
apresentarem sintomas depressivos que os de elevada alta-estima. E os insatisfeitos com
suas vidas apresentam 3,2 vezes mais essa sintomatologia do que os que estao satisfeito.
No estudo das interagdes, adolescentes que sofrem violéncia severa da mae e tem
auto-estima moderada tém 92% menos chance do que os que ndo sdo vitimas da violéncia
materna e tém alta auto-estima de apresentarem sintomas depressivos. A auto-estima

moderada caracteriza-se pela visdo de si ambivalente.

Discussao
A prevaléncia dos sintomas depressivos verificada ¢ equivalente a observada em
trabalhos brasileiros e internacionais que utilizaram diagnostico clinico ou instrumento

- 7,36
padronizado ™.

Prevaléncias mais dispares sdo também encontradas na literatura,
apontando a importancia de aferir questdes metodologicas, diferencas transculturais e a
existéncia de subtipos de transtornos depressivos.

Independente da tipologia, o contexto desenvolvimental precisa ser contemplado

na abordagem da depressdo na adolescéncia, fase caracterizada fundamentalmente por

estresses ocasionados pelas mudangas enddcrinas e psicoldgicas, no auge do processo de
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individuacdo-separa¢ao do adolescente a formagdo da identidade. Nessa perspectiva, a
confirmacdo do maior risco feminino a depressdo na adolescéncia ja € consenso na
literatura, sendo explicado por fatores biopsicossociais e culturais. Fatores enddcrinos; o
timing precoce na puberdade, resultando na maturacido prematura a vida social; conflito
entre conectividade familiar e autonomia individual; alta reatividade ao estresse, maior
motivacdo social ao relato de sintomas dessa natureza e inferior status socio-cultural sao
peculiares as meninas, predispondo-as a conflitos e a um comportamento mais passivo,
dependente e depressivo®®.

Numa fase com tantos desafios, estressores ambientais prévios ou recentes
também influenciam a expressdo depressiva em adolescentes. Nesse trabalho, dois
eventos revelam-se particularmente de risco a expressdo da depressdo na adolescéncia: a
separagdo dos pais e a experiéncia de violéncia fisica ocasionada pela mae contra o
adolescente. Essas circunstancias da vida sdo capazes de alterar o estado de bem-estar
fisico e mental, causando muita inseguranga®”’.

A experiéncia de violéncia fisica contra o adolescente merece destaque pela
constatagdo da sua maior predisposi¢do a depressdo dentre as outras questdes apontadas
por esse estudo. No entanto, muita controvérsia e desconhecimento ainda existem sobre
essa relacdo. A maior parte dos trabalhos foca, numa abordagem retrospectiva, a
depressdo na vida adulta como conseqiiéncia da violéncia na infincia, em destaque para a
sexual. No entanto, pouca atencdo ¢ dada aos aspectos subjetivos, sdcio-culturais e as
peculiaridades transversais que atravessam essa relagdo de risco. E certo que a violéncia,
principalmente vinda de quem se espera afeto e confianca, pode aniquilar a capacidade

criativa e de insercdo no mundo. A despeito, produz, ndo raramente, tristeza, desvalia,
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culpa, vergonha e profundo sentimento de mal-estar consigo mesmo e com os outros..
Ainda muito ha que ser investigado sobre esse topico.

Sobre a separagdao dos pais, o sentimento de perda, os conflitos precedentes ou
decorrentes, as disputas e o rearranjo sécio-econdmico sao aspectos comuns €
relacionados a esse fenomeno, o que faz com que se torne um evento ainda mais danoso
para o adolescente® . A nova organizagdo familiar pode também facilitar o afastamento
fisico e emocional, reduzir o apoio familiar e induzir a rejeicao e hostilidade. Estudando
sobre os eventos de vida adversos e psiquiatria, Kirtland et al.*’ também sugerem que
perdas por morte ou separacdo estdo fortemente relacionados a depressao.

Ha uma recente area da psiquiatria que tem se dedicado ao estudo dos aspectos
genéticos/biologicos como mediadores da relagdo entre eventos de vida estressantes e
depressdo. Essa abordagem tem revelado que o evento adverso, principalmente se
ocorrido em fases iniciais da vida, resulta em uma sensibilizagdo ou hiperatividade do
fator liberador de corticotrofina do sistema nervoso central, contribuindo para a depressao
e ansiedade. A partir do primeiro episdédio depressivo, a vulnerabilidade ao transtorno
pode aumentar, uma vez que, além da experiéncia dolorosa aprendida, pode haver uma
alteracdo em nivel enddcrino que favorecera a reedicdo de novos episoddios depressivos
diante de adversidades™*. Tal proposi¢io sugere a relagio bidirecional entre os eventos
de vida adversos e depressdo, onde o maior risco a depressdo resulta do evento em si e a
maior vulnerabilidade depressiva leva a um persistente risco’ .

Paralelamente, as respostas e interpretagdes pessoais do adolescente aos eventos
estressantes e as suas relagdes no mundo sdo adquiridas durante todo o seu

desenvolvimento. Aqueles com apego inseguro, pouca regulacdo afetiva e negativa
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capacidade de resolu¢do de problemas estdo altamente vulneraveis em face dos desafios
dessa época da vida. Nesse sentido, explicagdes recaem a associacdo da baixa auto-
estima, insatisfacdo com a vida e sintomatologia depressiva, sendo inclusive topicos
importantes a serem investigados pelo clinico na avaliagdo psicopatologica.

Inesperadamente, esse trabalho ndo destacou relagdes entre sintomatologia
depressiva e estrato social baixo, vitimizacdo da violéncia psicologica e sexual, perda por
morte de familiar e fraco apoio social. Na literatura nacional, esses achados realmente sdo
vagos e pouco explorados. Internacionalmente, hd uma tendéncia mais clara da relacao
positiva entre depressio e pobreza’!, assim como de abuso sexual e depressdo’’. Os
resultados encontrados merecem ser estudados por aportes metodoldgicos diferenciados e
com populacdes de estrato social mais dispar.

Nesse sentido, limitagdes tedrico-metodoldgicas precisam ser clarificadas.
Primeiramente, o indicador de sintomas depressivos, embora construido a partir de
critérios bastante rigorosos tedrica e metodologicamente, ndo inclui outros sintomas
também importantes indicados pelo DSM-IV-TR’ para o diagnéstico clinico, como
irritabilidade, alteracdo do peso e apetite, insénia ou aumento de sono, agitacdo ou
retardo psicomotor, sentimentos de desvalia ou culpa excessiva e diminuicdo da
capacidade de pensar e se concentrar. Nao inclui, sobretudo, a duragdo dos sintomas.
Contudo, ndo se pretende neste artigo realizar diagnodstico de depressdo. Em segundo
lugar, a avaliacdo de situacdes e experiéncias ocorridas durante a vida do adolescente
pode sofrer influéncia de viés de memoria. Nesse sentido, estudos longitudinais sdo mais
adequados ao estudo dos fatores de risco. Uma terceira limita¢do referente a fragilidade

na abordagem de aferi¢do deve-se a ndo utililizacdo de instrumentos padronizados
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nacional e internacionalmente, impedindo a comparabilidade com outros trabalhos. O
grande niimero de varidveis gera também maior fragilidade para uma andlise mais
aprofundada. Tentou-se minimizar essas limitagdes com a utilizagdo de analise bivariada,
abordagem em blocos e pelo estudo das interacdes.

Para o futuro, trabalhos precisam se debrugar nas comorbidades ocorridas com a
depressdo na adolescéncia e no curso do desenvolvimento. Da mesma forma, precisam
considerar a identificacio de um grupo mais homogéneo dos transtornos depressivos,
contribuindo para um maior conhecimento da etiologia genética e ambiental, ao lado do
maior conhecimento entre violéncia e depressao. Estudos com metodologias longitudinais
e/ou qualitativas podem avangar neste sentido.

Enfim, a identificagdo acurada e precoce de adolescentes potencialmente de risco
aos sintomas depressivos deve ser o foco ndo apenas do profissional de saide mental,
mas também de clinicos que tém contato com este grupo etario. E flagrante que
adolescentes com sintomas depressivos necessitam receber atengdo efetiva de
profissionais especializados, sensibilizados e capacitados, além de apoio do meio para
aliviar estressores presentes e imediatos em casa e em outros locais de convivéncia. Os
resultados desse trabalho direcionam-se a necessidade de implementacdo de politicas de
saude mental, com implantacdo de programas que focalizam ndo s6 o tratamento, mas
principalmente os fatores que cercam o dia-a-dia do adolescente e que exercem forga na
experiéncia depressiva. Ressalta-se a relevancia da abordagem psicossocial,
especialmente numa esfera preventiva, contemplando a formag¢do de uma rede de atengdo
que minimize os sentimentos dolorosos vividos por pessoas ainda tdo jovens e

impedindo-as de viver a depressdo mais severa em fases mais avangadas da vida.
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CAPITULO 5
CONSIDERACOES FINAIS

Hoje, ele é meio turrdo, so vive de mau humor [...] O Jodo apanhou muito.

Ele chegava na minha casa todo arranhado, ensangiientado mesmo,

de criangas com a unha enorme |[...] os pais acham que é normal uma crianga espancar
a outra, enfiar a unha no rosto, meu filho ia pra casa marcado. [...]

Eu tenho medo de mais tarde ele ndo se relacionar bem com ninguém,

trazer problemas até na vida profissional dele. [...]

O que me chama aten¢do no Jodo é o problema de relacionamento com o proximo,

esse mau humor dele, essa mudanca de humor.

E a dificuldade que ele tem no aprendizado.”

(mae do Jodo de 8 anos de idade )

ES

Desenho da familia feito por um menino de 8 anos de idade identificado com
comportamento depressivo (Achenbach & Rescorla, 2001). No contato com a
entrevistadora, mostrou-se extremamente fechado e nem um pouco receptivo. Respondeu
as perguntas com frases curtas e sem sentido. Da esquerda para a direita, desenha o pai, a

mae, a irma, a prima, o irmao € mais trés primos.
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Violéncia como gatilho a depressdo de criangas e adolescentes! A linha
norteadora desta tese foi identificar o perfil socio-epidemiologico de criangas e
adolescentes escolares que desenvolvem comportamento depressivo. E, compreender
como a violéncia, especialmente a que ocorre na familia, ¢ um dentre os varios disparos
ao transtorno depressivo na infincia e adolescéncia.

Buscando sintetizar os resultados encontrados ao final dos trés artigos (algumas
discussdes ja foram levantadas ao final de cada um deles), esta tese indicou que na
infincia 10% das criancas desenvolvem comportamento depressivo, com uma ligeira
predominancia entre meninos, o que ¢ explicado principalmente pelas diferengas socio-
culturais e biologicas da decorréncia em ser menino ou menina. Familias constituidas por
padrasto ou madrasta e um mau relacionamento paterno sdo potencialmente de risco a
ocorréncia desse quadro psicopatoldgico. E, também a baixa auto-estima e a presenca de
comportamentos mais agressivos e de conduta anti-social (sugerindo a comorbidade com
a depressao, aspecto aqui nao estudado).

“Eu acho que ela é realmente rejeitada pelo pai. Entdo, é por isso que ela é uma crianca
oprimida. Ela é uma crian¢a que fica muito no cantinho dela. Porque ela fica muito triste
[...] Eu acho que isso tudo é provocado por esse afastamento do pai. Pelo pai nunca
estar presente, nunca procurar... Realmente, pelo pai dar atengdo so ao irmdo e ndo

para ela. Entdo eu acho que é por esse motivo que ela é assim.” (mae de Joana, 8 anos)

“Eu costumo dizer que ele é anti-social, ele ndo se da bem com ninguém, esta sempre

brigando. E uma crianca que eu tenho que estar atenta sempre.”” (mae de Jodo, 8 anos)
“O meu ex-marido foi embora, ela ficava com medo de eu ir embora também |[...] Ela

achava que todo mundo que ela amava ia embora [...] Ela ficou ansiosa e insegura.

(mae de Lara, 8 anos de idade)

168



Achados inéditos foram encontrados no estudo sobre a relagdao entre violéncia e
depressdo infantil. O primeiro deles diz respeito ao efeito danoso da violéncia que
acontece entre os pais, denotando ser até mais impactante para a crian¢a do que a dirigida
contra ela propria (principalmente em face da aceitacdo da violéncia como forma de
educacio infantil). O segundo aspecto ¢ a observacao do “ciclo da violéncia” na vida das
criangas, destacando-se a tendéncia da exposicao infantil a violéncia em casa, na escola e
na vida da comunidade. E o terceiro, a importancia em compreender o impacto de um
evento violento sob o ponto de vista de quem o sofreu, j& que ¢ basicamente a
interpretacdo do episodio que impactard os seus efeitos. No entanto, nesse aspecto a
crianga deprimida € particularmente vulneravel, uma vez que sua emogao e percepcao sao
marcadas pela tristeza e por pensamentos de perda, morte e fracasso, intensificando ainda

mais as experiéncias adversas, como a violéncia.

Violéncias ocorridas na vida de criancas depressivas
“Ele é triste. [...] E uma crian¢a que brinca sozinha, ndo gosta de brincar com ninguém
[...] La perto de casa, ha um tempo atras, houve um acidente, entdo ele viu aquilo [...] eu
senti que ele ficou meio abalado com aquilo. Depois teve um assalto proximo a minha
casa. Ele ficou muito abalado com aquilo. O acidente [acidente de carro que
testemunhou] é uma coisa que marcou muito a vida dele [...] Ele sonhou ainda com
aquilo. [crianga falou para a mae] Mde eu tive um sonho com aquele acidente, a mo¢a

morria. Ele ficou nervoso, preocupado.’

(mae de Joaquim de 11 anos)

“Ela ¢ assim desde pequenininha, muito manhosa. Vocé ndo pode dar um grito que ela ja
esta chorando. E uma criangca muito recatada, que gosta de brincar sozinha. [...] Ela ndo
gosta de brincar. Se for brincar, tem que ser de escrever [...] E as criangas ndo gostam

de brincar do jeito que ela gosta [...] Ela se sente inferior as outras pessoas. Entdo, ela

169



ndo quer vir para a escola de jeito nenhum. Ela se sente humilhada na escola... No outro
dia ela virou e falou que queria que Deus desse a cegueira para todas as criangas da
escola, porque ai eles sentiriam na pele o que sentia [...] Tem vezes que ela fica com
febre, fica deprimida, da crise de dor de cabega [...] Ela foi criada no meio de muito
conflito, muita confusdo, muita discussdo, muita briga.”

(mae de Joana com 8 anos ¢ com perda quase total da visao)

6

a 2-3 anos atras, teve na escola, na sala de aula, que fizeram um tal corredor da
morte e falaram que quem falasse com Lara ndo ia ser da turma deles, ia apanhar. Entdo
quiseram isolar ela na escola. E ai quando ela passou no corredor, no tal corredor, eles
chutaram ela, e bateram nela e na hora do recreio colocaram o pé para ela cair, ela
caiu, estava de saia, e comegcaram a rir porque apareceu a calcinha dela, ai ela ficou

triste e ndo queria mais vir pra escola.” (mae de Lara, 8 anos)

Sob outro ponto de vista, o isolamento e o comportamento mais contido das
criangas deprimidas parecem protegé-las da exposi¢do a violéncia. Alguns desses
resultados precisam ser mais estudados e aprofundados, em diferentes amostras e com
abordagem metodoldgica mais analitica, permitindo generalizagdes.

Todavia, os resultados sugerem que a violéncia por si s6 ndo potencializa a
ocorréncia de depressdo. A violéncia parece afetar o comportamento depressivo infantil
indiretamente. E o impacto da violéncia em outros aspectos da vida familiar que parece
compor um quadro favoravel ao desenvolvimento do transtorno depressivo em criangas,
seja através dos seus danos para o cuidador, seja através da vulnerabilidade acarretada na
crianga com caracteristicas individuais ja predisponentes.

Mas, parece ser certo que viver em ambientes onde ndo héd violéncias ¢
caracteristica de criangas que ndo desenvolvem comportamento depressivo. Esse achado

¢ muito importante, porque remete a questdo dos fatores protetores.
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Mais tarde, na adolescéncia, constata-se que 10% dos adolescentes escolares
desenvolvem sintomas depressivos, coincidentemente, o0 mesmo percentual verificado na
infancia. Como citado na literatura cientifica, nessa fase os sintomas depressivos
prevalecem nas meninas. A vivéncia em familias cujos pais sdo separados e em
adolescentes vitimados pela violéncia fisica materna sao outros fatores que se destacam a
predicao da depressao na adolescéncia. Cabe salientar que, apesar de as amostras das
duas pesquisas serem constituidas pela populacao escolar de Sdo Gongalo, diferencas
significativas impedem uma comparacao mais apurada entre os resultados encontrados na
infancia e na adolescéncia (inclusdo de escolas publicas e particulares em uma pesquisa e
apenas a publica na outra, e o emprego de diferentes aportes de aferi¢do — informante e

instrumento).

Relatos da vida de uma adolescente, Luana, com indicios de sintomas depressivos
Nao tenho namorado (risos)... eu ndo sou muito de fazer muitos amigos, mas os que eu
tenho sdo amigos, entendeu? [...]Ai, po, eu fico sozinha na maior parte do tempo... Ele
[pai separado da mae] gosta de mim, entendeu, mas ele... ele ndo sabe demonstrar. Ele
ndo é como um pai, entendeu? [...] Nao gosto de falar muito da minha vida. Eu ndo gosto

da minha vida, entendeu? Ndo estou satisfeita com a minha vida. [...] Eu... eles (amigos)
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querem... eu sinto assim, que eles querem mais se aproximar de mim, mas eu ndo deixo
porque eu... eu ndo gosto de ficar contando essas coisas, entendeu. E se der... as vezes...
porque aqui a gente conversa muito sobre familia, [...] ai elas contam um negocio de
familia mas eu ndo tenho muita historia para contar sobre familia assim, porque a minha
familia é mais eu e a minha mde, ndo teve... ndo teve historias assim. Al...assim, eu
escuto. [Sobre envolvimento em conflitos, a adolescente comenta:] A7 a garota veio. Po,
se ela viesse me bater, eu ndo podia, po, so levar. Ai eu falei: - Se ela vim eu vou
também. Ai, as minhas amigas falaram que iam também |[...] Na primeira série tambéem
que eu briguei com um menino. Ai eu fui e empurrei ele. Ele bateu com as costas nas
carteiras ai ele machucou, sangrou e tal. [Sobre sua vida fala:] Ah! Eu... assim, eu acho
que eu sonho tanto com o que eu queria que acontecesse que eu acabo nem vivendo a
minha vida mesmo, entendeu? Eu passo a maior parte do tempo, é meio esquisito isso,
mas eu passo a maior parte do tempo sonhando como eu queria que eu fosse. Até os
meus defeitos assim, que eu ndo queria ter, entendeu? Eu fico sonhando muito, como as
coisas deveriam ser que acabo nem prestando aten¢do no que eu fago e como eu sou
direito. [Sobre si mesma comenta] eu acho que eu... que eu tenho qualidades, mas
ninguém na minha idade sabe reconhecer essas qualidades. Eu... eu queria ser como
uma adolescente normal, assim, da minha idade. Eu ndo queria ... eu ndo queria ser do
jeito que eu sou. Podia ser completamente diferente, entendeu? Eu queria ndo ligar para
essas coisas, ndo pensar nisso, que isso ndo fosse importante para mim [conflitos e
desavencas familiares], assim, eu... eu vejo assim, os outros... po,queria ser como elas,
entendeu. Estar vivendo a idade dela, o momento dela, estd aproveitando [...] qualquer
pessoa da minha idade ndo... ndo tem essas coisas na cabega, entendeu. Eu queria ser

normal (risos) como todo mundo assim, entendeu?

Além das limitacdes apontadas em cada artigo, algumas lacunas muito
importantes ndo foram aqui estudadas: os problemas psiquidtricos maternos ou de outros
familiares e as dificuldades cognitivas das criangas e dos adolescentes. E também a

auséncia de uma abordagem mais analitica dos fatores investigados. Por exemplo, a
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separagdo familiar pode ser menos prejudicial para um adolescente que conviva com a
violéncia familiar. Também o elevado nivel de conflitos com a mae na infincia ou na
adolescéncia pode estar relacionado a depressdo materna. Duas pessoas com sintomas
depressivos na mesma casa tendem a maior irritabilidade, aumentando o conflito. E, a
depressdo relacionada a mais fatores genéticos, tende a maior nivel de conflito
(Marmostein & lacono, 2004). Além do mais, aqui os fatores protetores nao foram
focados como essenciais na elucidagdo do quadro depressivo. Numa abordagem
ecoldgica do estudo da violéncia na infancia e adolescéncia o contraponto a diminui¢ao
do risco aumenta a protecdo como fator essencial na reducdo da ma adaptacdo e

promogao de competéncia.

Sinais de problemas psiquiatricos na familia de criancas depressivas
“Ela sempre foi uma crian¢a calma [...] Depois que ficou maiorzinha é que tem crises de
pesadelo, entdo ela grita de noite. E isso ndo passa, ndo melhora. E timida e dificil de
conversar com ela. E na escola também é assim, vocé explica, daqui a pouco, vocé
pergunta de novo e ela ndo sabe [...] Acho que ela puxou um pouco a mim. Eu sou meio
dificil de conversar também, entendeu? Quando eu era mais nova também era dificil eu
conversar [...] E uma coisa meio que congénita, ndo é? Tem bastante civime. [A crianga
fala:] Vocé gosta mais do meu irmdo do que de mim! Porque meu irmdo aprende mais
facil e eu ndo aprendo, ¢ por isso que vocé gosta mais do meu irmdo do que de mim. [...]
[Sinal de problema psiquiatrico na familia:] Minha mde teve uma crise nervosa. Eu
estava discutindo com o meu marido, querendo bater nele e eu ndo sabia por que,
entendeu? Eu tive um irmdo pequenininho que faleceu. Minha mde sempre conta que ela
passou muito mal. Ela queria matar a enfermeira. Ela ndo viu mais nada. Para ela
parecia que tinha acontecido naquele dia, mas jd tinha um més que ela estava no
hospital. Entdo, nesse dia [da sua briga com o marido] ela teve uma crise dessa la em
casa. A Suzana ficou morrendo de medo. Ate hoje ela dorme com a cabega tapada e o

]

travesseiro e tudo na cabega.’ (mae de Suzana, 9 anos de idade)
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E importante ressaltar que os fatores identificados aqui como de risco indicam a
maior probabilidade de ocorréncia do transtorno depressivo, mas eles nao sao
determinantes ou garantias que precedem a depressao. O transtorno pode surgir mesmo
na auséncia desses fatores (Ruter, 2006). Por exemplo, as influéncias genéticas nao
produzem efeito diretamente nos transtornos psiquiatricos. Para que um gene, um fator
ambiental ou psicologico seja um fator de risco, € preciso que seja considerado em um
processo.

Independente dos fatores que impulsionam a ocorréncia da depressdo, ¢
fundamental entendé-la no contexto da infancia e da adolescéncia. Relacionamento
familiar, ecologia da vizinhanga e aquisi¢do académica podem ser mais salientes na
infancia de criancas escolares; ja na adolescéncia, os amigos ganham notoriedade, as
mudangas enddcrinas e psicoldgicas causam estresse € o processo de individuagdo-
separacao do adolescente a formagado da identidade estd no auge. Contudo, a presencga de
multiplos riscos no inicio da infancia continua a ter um efeito significativo mais tarde. O
tempo do risco pode ser uma chave importante nas conseqiiéncias associativas.

Os achados aqui encontrados podem guiar intervengdes. E preciso esfor¢o na
reducdo do numero de fatores de risco ou de seu impacto ja na vida pré-escolar da
crianga. Intervengdes deveriam adotar uma postura compreensiva que englobassem
aspectos da vida familiar, escolar ¢ da comunidade tanto quanto possivel. A melhor
compreensdo da abordagem genética pode oferecer beneficios em termos da predi¢do dos
problemas psiquiatricos, no refinamento do diagndstico, na classificagdo e na descoberta

de novos métodos de prevengao e tratamento.
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Algumas consideracdes sobre prevencao e atendimento as criancas e adolescentes

com transtornos depressivos

“Eu quero um tratamento para ele,

eu sei que ele precisa de pessoas que entendam, porque eu ndo entendo.

O que eu posso dar pra ele é amor, carinho, compreensdo, corregao,

mas eu tenho certeza que meu filho precisa da ajuda de um profissional

pra ele se relacionar melhor com as pessoas,

porque o relacionamento com as pessoas é péssimo.”’

(mae de Jodo, 8 anos de idade)

“Eu ja procurei, aqui em Sdo Gongalo psicologo é muito dificil. Tentei varias vezes e

ndo consegui. Agora eu levei a médica, ela encaminhou para o neurologista. Eu tenho

que aguardar 4 meses que talvez tenha neurologista no hospital geral.”

(mae de Joaquim, 11 anos)

A maior parte das criancas e adolescentes que sofre de depressdo ndo recebe

tratamento. Nos Estados Unidos, apenas 23% dos adolescentes com transtorno depressivo

jé& tinham procurado tratamento com um profissional de satide mental no momento em

que foram pesquisadas (Costello et al, 1996). No Brasil, o cendrio ¢ ainda mais precario

pela propria limitacdo da oferta de servigos de psiquiatria infanto-juvenil. Estima-se que

existam aproximadamente apenas 300 psiquiatras infantis no Brasil (Fleitich-Bilyk &

Goodman, 2004). Nos EUA, enquanto 300 novos psiquiatras da infincia e adolescéncia

se formam por ano (depois de trés anos de especializa¢do), aqui apenas 31 sdo formados
(com apenas um ano de formagao especializada) (Abujadi et al, 2007).

Nao resta duvida da necessidade da oferta de um tratamento qualificado para

essas criangas e adolescentes, dada a alta recorréncia da depressdo, o alto risco para o

abuso de substancia, doengas, gravidez precoce, suicidio e dificil funcionamento

académico e psicossocial (Goodyer, 2001).
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Muitas sdo as controvérsias quanto ao tipo de tratamento mais indicado para a
depressdo nessas faixas etdrias, mais ainda na infancia. A resposta ao tratamento varia
muito em criangas e adolescentes. Para o clinico, dentre as decisdes mais bésicas estdo a
determinagdo da natureza e o tipo de comorbidade para a indicacdo da estratégia de
tratamento mais adequada - psicofarmacoldgica e/ou psicoterapica. No entanto,
estratégias combinadas sdo sempre mais adequadas.

De maneira geral, a psicoterapia ¢ um tratamento sempre indicado as criangas e
adolescentes deprimidos, com destaque ao processo cognitivo-comportamental
(Harrington et al, 1998). Intervencdes familiares e “psicoterapias interpessoais” (baseado
na premissa de que a depressdo ocorre no contexto do relacionamento interpessoal)
também tém demonstrado resultados significativos (Mufson et al, 1999; Lewinsohn et al,
1996). Se a severidade da depressdo ndo ¢ tanta, apenas a reducdo do estresse no
ambiente de convivio da crian¢a e do adolescente ¢ o encorajamento do apoio podem
minimizar o quadro depressivo (Harrington, 2002).

Casos mais persistentes e severos requerem formas de tratamento mais especificas
e potenciais. Primeiramente, ¢ preciso refletir sobre a necessidade de internagdo, em face
da tendéncia ao suicidio e da recusa para alimentar-se. Além disso, a suspensdo da vida
escolar também deve ser considerada, j& que a dificuldade de concentragdo e motora
podem alimentar os sentimentos de mal-estar e desanimo, reduzindo ainda mais a auto-
estima e conseqiientemente o quadro (Harrington, 2002).

Antidepressivos sdo indicados para criancas (com ressalvas) e adolescentes com:
ciclo bipolar, sintomas severos que impedem a efetiva psicoterapia e a cronica ou

recorrente depressdo (Birmaher et al, 1998).
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Todavia, muitas criancas e adolescentes ndo respondem efetivamente ao
tratamento, e apenas uma minoria chega ao servi¢o de psiquiatria, principalmente devido
ao pouco incomodo dos sintomas depressivos acarretado nos pais. Baseado nisso,
estratégias preventivas sdo muito bem-vindas.

Programas mais universais que envolvem toda a populacdo tém como foco a
redu¢do dos niveis de depressdo ou esforcos em desenvolver potenciais que podem
proteger a ocorréncia da depressdo. O ultimo inclui sessdes educativas e técnicas
cognitivo-comportamentais, com o objetivo particular de desenvolver as habilidades
sociais, a competéncia social e a auto-estima (Clarke et al, 993). H4 também as propostas
mais diretivas, aquelas direcionadas a populagdo sob risco de desenvolver o quadro
depressivo, com enfoque, por exemplo nos sintomas depressivos precoces, na historia
familiar de depressdo, no estabelecimento do apego seguro, no fortalecimento do suporte
social da familia e no tipo de interacdo familiar (Brugha et al, 1999; Cicchetti et al,
2000).

Focando também nos profissionais que lidam diariamente com criangas e
adolescentes, ndo s6 do campo da saude, mas também da educacdo, ha urgente
necessidade de sensibiliza-los e capacitd-los. Esfor¢os futuros devem ser feitos nessa
direcao!

Para finalizar, retomamos a idéia da importancia do desenvolvimento humano no
fluxo do comportamento, refor¢ando o seu valor no norte de programas preventivos e de

atendimentos a criancas e adolescentes no auge de suas aquisigdes:
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Andar era o meu projeto antes de ler. O texto que eu lia era a cidade;
o livro que eu criei era um mapa... eu ia aumentando os limites do meu mapa.
Sozinha, a noite, eu acrescentava ruas e aos velhos quarteiroes, e imaginava conectd-los
a pé... eu achava que minha vida dependia de guardar tudo aquilo na minha cabe¢a —
lembrar onde eu morava, ou seja, o lugar para onde eu ia. Era um calculo preciso.
Nas noites escuras eu voltava para casa exultante.... Que alegria, que alivio
tomou conta de mim quando abri a pesada porta de entrada! Alegria e alivio porque do
deserto mais solitario, eu havia encontrado uma vez mais minha casa, a minha familia...

Um bebé observa suas mdos e sente-as se moverem.

Pouco a pouco, ele estabelece seus proprios limites na beirada curva e complexa
rede. Mais tarde, ele toca uma palma com a outra e tenta, como que num jogo, distinguir
as sensagoes experimentadas por cada uma das maos.

O que é uma casa sendo uma enorme pele, e um mapa do bairro sendo a pele do
mundo em constante expansdo?

A pessoa madura é um dos produtos mais notaveis que qualquer sociedade pode
produzir. E uma catedral viva, a obra de muitos individuos durante muitos anos.

Annie Dillard
David W.Plath
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo



http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

