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RESUMO 

 

 

Este é um estudo de caráter bibliográfico, com o tema Depressão 
infantil, que tem como objetivo, reunir referencial teórico relacionado ao tema, 
como o que é, classificação, causas, diagnóstico clínico e tratamento da 
depressão e comprovar a importância e eficácia do terapeuta ocupacional no 
tratamento de uma criança com depressão na fase pré-escolar, além disso, 
demonstrar etapas do desenvolvimento da criança e desse tratamento e quais 
as abordagens mais utilizadas e recomendadas nessa situação, incluindo o 
poder da atividade como objeto terapêutico, e a importância da família 
principalmente quando os pacientes são pediátricos. O terapeuta ocupacional 
atua na área de reabilitação, estimulação e desenvolvimento de crianças e é 
capaz de potenciar e criar meios para que as crianças consigam usufruir de 
suas capacidades esperadas para a idade, seu desenvolvimento e interação 
com o seu ambiente, seja em casa, na escola... e com pessoas, tornando-os 
autônomos e independentes. O trabalho de terapia ocupacional norteou-se nos 
modelos comportamental e cognitivo comportamental, a escolha depende da 
idade e nível de cognição e entendimento da criança a ser tratada. O estudo 
possibilitou concluir que a infância é base de toda uma vida e a terapia 
ocupacional, com seus métodos de trabalho, desenvolve habilidades para viver 
a vida de forma mais plena possível. 

 

Palavras chave: Depressão Infantil, Terapia Ocupacional, Terapia 

Comportamental, Terapia Cognitivo-comportamental. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A depressão infantil não possui causa concreta, imagina-se que se trata 

de uma perturbação orgânica que envolve variáveis biológicas, psicológicas, 

sociais e ambientais (SANTIAGO, 2009). 

O diagnóstico de depressão é mais difícil nas crianças, pois os sintomas 

podem ser confundidos com birra ou falta de educação, alem disso, não 

possuem vocabulário suficiente para expressar seus sentimentos (LOIOLA, 

2008). 

             O brincar, que é uma AVD, e também o maior instrumento de 

aprendizagem da criança, sofre muita interferência da dificuldade na integração 

social. 

O terapeuta ocupacional visa ajudar a reconhecer algumas dessas 

peculiaridades em termos sociais e, a partir desse conhecimento, desenvolver 

estratégias que ajudem a tornar o dia a dia mais fácil para a criança com 

depressão e para seus familiares. 

A atividade representa a base fundamental do trabalho do terapeuta 

ocupacional. As atividades por si só são terapêuticas, mas cabe ao terapeuta 

selecionar e analisar o que cada uma proporciona, e aplicá-las de acordo com 

as necessidades do cliente.  

A comunicação verbal com crianças depressivas não é fácil, por isso a 

importância da terapia ocupacional utilizar atividades que permitam a 

expressão de vivências de outros modos que não sejam verbalizáveis, através 

de atividades lúdicas (MORRISON, 1978). 

Ao enfatizar a Depressão Infantil, buscou-se aprofundar estudos a 

respeito da vida social e o desenvolvimento de crianças depressivas na idade 

pré-escolar (2 aos 6 anos) e a visão da Terapia Ocupacional na saúde mental e 

pediatria. 

Embora o assunto seja de grande relevância, constata-se uma carência 

de informações sobre o mesmo. Estas informações seriam importantes para 

todos os profissionais envolvidos com esta criança, entre estes encontra-se o 

terapeuta ocupacional, e este trabalho procurará, através de pesquisa 
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bibliográfica, dar suporte e assistência a estes profissionais, afim de obter os 

melhores resultados. 

Como objetivos, procurou-se identificar pontos relevantes do 

desenvolvimento de crianças na idade pré-escolar, com foco em sua 

socialização, contribuir com sugestões para outros estudos sobre o assunto, 

demonstrar que a Terapia Ocupacional pode contribuir no tratamento da 

criança com depressão, realizar pesquisas bibliográficas que possibilitem 

sustentar teoricamente as etapas do estudo proposto. 

Este estudo é composto por 4 capítulos, sendo que o primeiro é a 

introdução, o segundo é referente a fundamentação teórica, através de uma 

revisão de literatura, que constará temas como: depressão, classificação, 

causas, diagnóstico clínico, tratamento e depressão na infância. 

O terceiro capítulo consiste em um apanhado bibliográfico a respeito do 

desenvolvimento de crianças na idade pré-escolar e sua socialização. 

No último capítulo discorre-se sobre o tratamento da Terapia 

Ocupacional na depressão infantil, a importância da atividade como objeto 

terapêutico, a relevância da família como aliada e apoio ao tratamento de 

crianças, e em que consiste os 2 modelos mais utilizados e recomendados 

para o tratamento de depressão infantil, o modelo comportamental, e o 

cognitivo-comportamental.  

Nas considerações finais, consta as dificuldades da realização deste 

trabalho, e se todos os objetivos foram alcançados com êxito, além de propor 

trabalhos futuros a respeito do mesmo tema. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 DEPRESSÃO 

 

 Enquanto sintoma, a depressão pode surgir nos mais variados quadros 

clínicos entre os quais: transtorno de estresse pós-traumático, demência, 

esquizofrenia, alcoolismo, doenças clínicas, pode ainda ocorrer como resposta 

a situações estressantes, ou a circunstâncias sociais e econômicas adversas. 

 Enquanto síndrome, a depressão, inclui não apenas alterações de 

humor (tristeza, irritabilidade, falta da capacidade de sentir prazer, apatia), mas 

também uma gama de outros aspectos, incluindo alterações cognitivas, 

psicomotoras e vegetativas (sono, apetite). 

 Finalmente enquanto doença, a depressão tem sido classificada de 

várias formas. Na literatura atual encontra-se: transtorno depressivo maior, 

melancolia, distimia, depressão integrante do transtorno bipolar tipos I e II, 

depressão como parte da ciclotimia. 

A depressão causa a lentificação dos processos psíquicos, humor 

depressivo e ou irritável, redução da energia (desânimo, cansaço fácil), 

incapacidade total ou parcial de sentir alegria ou prazer, desinteresse e apatia 

(RENÉRIO, 2000). 

Fala-se em Transtorno Afetivo quando um indivíduo se fixa num 

determinado estado de ânimo, impedindo a realização de outras tarefas. 

Nestes transtornos incluem-se a depressão e a mania (ESPINOSA, 1998). 

Os transtornos afetivos constituem um grupo de condições 

caracterizadas por perda de senso de controle e uma experiência subjetiva de 

grande sofrimento, onde se pode observar, em muitos casos, perda de energia 

e interesse, dificuldades de concentração, perda de apetite, sentimentos de 

culpa, além de pensamentos sobre a morte e o suicídio, comprometendo a vida 

social, profissional, interpessoal e familiar do indivíduo (KAPLAN & SADOCK, 

1993 apud ASSUMPÇÃO, 1996). 

A depressão apresenta algumas características altamente 

diferenciadoras. Em primeiro lugar, ela tem um conjunto específico de sintomas 

e comportamentos discrimináveis que a separam de outras neuróses. Em 
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segundo lugar, ela tende a percorrer uma trajetória específica. Uma depressão 

típica geralmente começa suave, atinge um pico de seridade e então 

geralmente declina em intensidade (BECK, 1997). 

A depressão tende a ser episódica com períodos de intervalos livres de 

sintomas. A natureza de tempo limitado da depressão distingue esta síndrome 

de outras, como fobias e neuroses obsessivo-compulsivas, e até mesmo 

ansiedade crônica, que podem continuar por uma vida inteira sem qualquer 

mudança substancial. Em terceiro lugar, devido à complicação fatal que é 

quase específica a esta síndrome, a saber, o suicídio, o diagnóstico da 

depressão é particulrmente importante (BECK, 1997). 

 

2.2 CLASSIFICAÇÃO DA DEPRESSÃO 

 

A depressão pode ser classificada de acordo com a causa, com a 

presença ou não de um componente genético (história familiar), com os 

sintomas e com a gravidade do quadro, em: 

• Primária (quando não tem uma causa detectável) ou secundária 

(atribuível a doenças físicas ou a medicamentos). 

• Genética, de acordo com o padrão de aparecimento em membros de 

uma mesma família (esporádica, espectral ou familial). 

• Unipolar (quando não há ocorrência de episódios de mania) ou bipolar 

(quando ocorrerem sintomas intercalados ou concomitantes de mania). 

• Leve ou grave, de acordo com a gravidade dos sintomas e o grau de 

comprometimento funcional (RENÉRIO, 2000). 

 Saber se um estado depressivo típico é leve, moderado ou grave é 

apenas uma questão da intensidade com a qual se apresentam os Episódios 

Depressivos. Saber também se o momento depressivo é uma ocorrência única 

na vida da pessoa ou, ao contrário, se ele se repete, dependerá da freqüência 

com que se apresentam esses Episódios Depressivos (BALLONE, 2003). 

 Depressões Atípicas são aquelas que se manifestam 

predominantemente através de sintomas ansiosos e somáticos (DSM IV). 

 A tentativa de classificar os quadros depressivos já é difícil quando se 

fala do paciente adulto. Dessa forma, torna-se mais difícil ainda quando se 
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pensa na criança, uma vez que essa ainda não pode ser avaliada 

considerando-se atributos e características de sua própria personalidade, ainda 

em desenvolvimento e em formação (RENÉRIO, 2000). 

 Hoje em dia a classificação das Depressões é mais sofisticada, sendo 

minuciosamente abordada pelas duas classificações mais conhecidas; a 

Classificação Internacional de Doenças, 10ª. Revisão (CID. 10) e o Manual 

Diagnóstico e Estatístico de transtornos Mentais 4ª. Revisão, da American 

Psychiatry Association (DSM IV) (BALLONE, 2003). 

 A depressão, genericamente, está classificada dentro dos Transtornos 

Afetivos. Segundo a CID 10, Transtornos Afetivos são aqueles nos quais a 

perturbação fundamental é uma alteração do humor ou do afeto, como uma 

Depressão (com ou sem ansiedade associada) ou uma Euforia. Esta alteração 

do humor em geral se acompanha de uma modificação do nível global de 

atividade, e a maioria dos episódios destes transtornos tendem a ser 

recorrentes e pode estar relacionada com situações ou fatos estressantes 

(BALLONE, 2003). 

 O DSM. IV classifica a Depressão dentro dos Transtornos do Humor e 

também baseia a classificação nos episódios depressivos. Na prática clínica 

sugere-se, didaticamente, que a Depressão seja considerada de duas 

maneiras: Típica e Atípica. As Depressões Típicas seriam aquelas que se 

apresentam através dos Episódios Depressivos, consoante às classificações 

internacionais (DSM IV e CID 10) e Depressões Atípicas aquelas que se 

manifestam predominantemente através de sintomas ansiosos (pânico, fobia...) 

e somáticos (BALLONE, 2003). 

 Como se vê, o que define o tipo da Depressão são as características dos 

Episódios Depressivos. Assim, para saber se a Depressão em pauta é 

simplesmente um quadro depressivo ou se é uma fase depressiva do 

Transtorno Afetivo Bipolar, é necessário saber se os episódios Depressivos são 

uma ocorrência única no curso da doença ou se coexistem com Episódios de 

Euforia. (BALLONE, 2003). 
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2.3 CAUSAS DA DEPRESSÃO 

 

A causa exata da depressão permanece desconhecida. A explicação 

mais provavelmente correta é o desequilíbrio bioquímico dos neurônios 

responsáveis pelo controle do estado de humor. Esta afirmação baseia-se na 

comprovada eficácia dos antidepressivos. O fato de ser um desequilíbrio 

bioquímico não exclui tratamentos não farmacológicos. O uso continuado da 

palavra pode levar a pessoa a obter uma compensação bioquímica. Apesar 

disso nunca ter sido provado, o contrário também nunca foi. (SANTIAGO, 

2009). 

Eventos desencadeantes são muito estudados e de fato encontra-se 

relação entre certos acontecimentos estressantes na vida das pessoas e o 

início de um episódio depressivo. Contudo tais eventos não podem ser 

responsabilizados pela manutenção da depressão. Na prática a maioria das 

pessoas que sofre um revés se recupera com o tempo. Se os reveses da vida 

causassem depressão todas as pessoas a eles submetidos estariam 

deprimidas e não é isto o que se observa. (SANTIAGO, 2009). 

Os eventos estressantes provavelmente disparam a depressão nas 

pessoas predispostas, vulneráveis. Exemplos de eventos estressantes são: 

perda de pessoa querida, perda de emprego, mudança de habitação contra 

vontade, doença grave; pequenas contrariedades não são consideradas como 

eventos fortes o suficiente para desencadear depressão. O que torna as 

pessoas vulneráveis ainda é objeto de estudos. A influência genética como em 

toda medicina é muito estudada. Trabalhos recentes mostram que mais do que 

a influência genética, o ambiente durante a infância pode predispor mais as 

pessoas. O fator genético é fundamental uma vez que os gêmeos idênticos 

ficam mais deprimidos do que os gêmeos não idênticos. (SANTIAGO, 2009). 

Contrariamente ao que é comum ouvir-se e dizer-se, muitas das vezes 

existem causas físicas para a depressão, quer essas causas estejam na 

origem da depressão quer estejam como agravantes da depressão. 

(SANTIAGO, 2009). 

As causas físicas podem advir de disfunções no corpo ou de disfunções 

do sistema sacro craniano. (SANTIAGO, 2009).  
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Há que corrigir as disfunções quer do corpo quer do sistema sacro 

craniano se queremos que todo o corpo entre em sintonia e em harmonia. 

(SANTIAGO, 2009). 

A grande maioria das disfunções existentes a nível do corpo e do 

sistema sacro craniano não são detectáveis nos exames médicos que 

atualmente existem pelo que passam completamente despercebidas dos 

profissionais de saúde e dessa forma acabam por não serem tratadas. 

(SANTIAGO, 2009). 

Esta é também a razão deste importante sistema fisiológico ser muitas  

vezes completamente ignorado pela comunidade médica. (SANTIAGO, 2009). 

Muitas das depressões ditas de caráter reativo, embora desencadeadas 

por fatores compreensíveis psicologicamente podem ser decorrentes de 

alterações próprias do indivíduo, funcionando o evento como gatilho do quadro 

em questão. Tal fato, longe de minimizar a questão psicogenética, 

simplesmente reforça a necessidade de vermos o homem em sua globalidade 

física e psíquica, observada através de sua expressão social. (RENÉRIO, 

2000). 

No adulto, a melancolia e a mania são entidades clínicas bem definidas, 

classicamente relacionadas a um componente hereditário e a uma base 

endógena. (AJURIAGUERRA, 1977). 

Estudos norte-americanos revelam uma incidência de depressão em 

cerca de 0,9 % entre as crianças pré-escolares, sendo a ocorrência 

praticamente igual no sexo masculino e feminino; a diferenciação começa na 

adolescência, fase em que as meninas são mais vulneráveis, pela questão 

hormonal que interfere nesse processo. Existem fatores desencadeantes que 

aumentam o risco de quadros depressivos nas crianças, como luto, perdas, 

separação dos pais, dificuldade de adaptação a situações novas, mudança de 

escola e domicílio podem gerar estresse, que vai desgastando a criança e 

conduzindo a um quadro depressivo, no entanto, na maioria dos casos, existe 

um componente hereditário, genético, responsável por desencadear quadros 

de depressão na criança. (AZEREDO, 2006). 

Evidências da existência de um componente/fator genético para os 

transtornos afetivos provêm de observações clínicas, as quais têm sido 

confirmadas através dos chamados estudos genéticos clássicos (estudos em 
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genética epidemiológica). Estes estudos são de três tipos: os estudos em 

famílias, em gêmeos e em adotivos. (ASSUMPÇÃO, 1996). 

Através dos estudos em famílias, gêmeos e em adotivos concluiu-se que 

parece haver um componente genético tanto para transtorno afetivo bipolar 

como para a depressão, sendo este componente genético mais predominante 

nos transtornos bipolares. (ASSUMPÇÃO, 1996).   

O fator constitucional da criança, como o comportamento dos pais, são 

determinantes dos problemas psiquiátricos das crianças.  

O comportamento dos pais pode estar prejudicado por transtornos 

psiquiátricos, psicológicos e os stresse durante a vida. 

Um comportamento parental impróprio pode afetar uma criança em 

diversos níveis. Um controle excessivo pode levar a uma inibição, repressão e 

aumento da autocrítica da criança; um pai inadequado pode ter dificuldade em 

estimular o filho a demonstrar afeto. Os pais que são prejudicados por 

problemas psíquicos, têm menos probabilidade de ensinar ou modelar 

comportamentos adequados em seus filhos (ASSUMPÇÃO, 1996). 

Na avaliação da escala de suporte familiar de PROCIDANO & HELLER 

(1983), concluiu-se que os transtornos de humor estão intrinsecamente ligados 

à qualidade do suporte que a família oferece ao indivíduo. Estes autores 

definem como suporte a provisão de informações, conforto, carinho, suporte 

emocional proveniente da família e outros. Lovisi et al (1996) frisam que a 

ausência do suporte social pode propiciar o desenvolvimento de distúrbios 

psiquiátricos (ASSUMPÇÃO, 1996). 

Pode-se indicar a ação de um fator genético, uma possibilidade 

confirmada pelo menos por alguns estudos sobre gêmeos e crianças adotadas 

(PETERSON e colaboradores, 1993). Ou pode-se entender essa ligação entre 

a depressão dos pais e dos filhos em termos das mudanças na interação pais- 

criança provocadas pela depressão dos pais (BEE, 1996). 

A possibilidade de uma criança tomar o caminho que leva à depressão 

parece depender de uma série de fatores protetores ou disruptivos (BILLINGS 

& MOOS, 1985 apud BEE, 1996).  

Se a depressão do progenitor é breve, ou tratada medicamente de modo 

que os sintomas são menos graves, a criança tem uma chance muito melhor 

de evitar a depressão. 
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Quanto mais a família experiencia outras formas de estresse, além, da 

depressão de um progenitor, tais como doenças brigas familiares, estresse 

profissional, perda de emprego ou separação conjugal, mais provável que a 

criança apresente sintomas depressivos (BEE, 1996). 

O modelo cognitivo oferece uma hipótese sobre a predisposição para a 

depressão. Em suma, a teoria propõe que experiências iniciais provêem a base 

para formar conceitos negativistas sobre si mesmo, o futuro e o mundo externo. 

Esses conceitos negativistas podem estar latentes, mas ser ativados por 

circunstâncias específicas análogas a experiências inicialmente responsáveis 

por introjetar a atitude negativa (BECK, 1997). 

A depressão pode ser disparada por uma anomalia física ou doença e 

que ativa a crença latente da pessoa que está destinada a uma vida de 

sofrimento. Situações de vida desagradáveis – até mesmo extremamente 

adversas – não necessariamente produzem uma depressão, a menos que a 

pessoa seja particularmente sensível ao tipo específico de situação devido à 

natureza de sua organização cognitiva (BECK, 1997). 

Conforme indicado por BANDURA (1977), o comportamento de uma 

pessoa influencia outras pessoas cujas ações, por sua vez, influenciam o 

indivíduo. Uma pessoa entrando em depressão pode retrair-se de outras 

pessoas significativas. Deste modo alienados, os “outros significativos” podem 

responder com rejeições ou críticas, que por sua vez ativam ou agravam a 

auto-rejeição e a auto-crítica da pessoa. (Alternativamente, rejeição por parte 

de outros pode ser o primeiro elo na cadeia conduzindo à depressão clínica.) 

as conceituações negativistas resultantes levam o paciente (que pode no 

momento estar clinicamente deprimido) a isolamento adicional. Deste modo, o 

ciclo vicioso pode continuar até que o paciente esteja tão deprimido que ele 

pode ser impermeável a tentativas de outros de ajudá-lo e mostrar-lhe amor e 

afeição (BECK, 1997). 

 

2.4 DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

 

No diagnóstico da depressão leva-se em conta: sintomas psíquicos, 

fisiológicos e evidências comportamentais (ASSUMPÇÃO, 1996). 
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Sintomas psíquicos: 

• Humor Depressivo: sensação de tristeza, autodesvalorização e 

sentimentos de culpa. 

• Redução da capacidade de experimentar prazer na maior parte das 

atividades, antes consideradas como agradáveis. 

• Fadiga ou sensação de perda de energia 

• Diminuição da capacidade de pensar, de se concentrar, ou de tomar 

decisões. 

 

Sintomas fisiológicos: 

• Alterações do sono (mais frequentemente insônia, podendo ocorrer 

também hipersonolência)  

• Alterações do apetite (mais comumente perda do apetite, podendo 

ocorrer também aumento do apetite) 

• Redução do interesse sexual 

 

Evidências comportamentais: 

• Retraimento social 

• Crises de choro 

• Comportamentos suicidas 

• Retardo psicomotor e lentificação generalizada, ou agitação psicomotora 

 

O Transtorno Depressivo na Infância e Adolescência se caracteriza por 

uma sintomatologia afetiva de longa duração e está associada a vários outros 

sinais e sintomas citados acima, tais como: insônia, irritabilidade, rebeldia, 

medos, tiques, mudanças nos hábitos alimentares, problemas na escola, na 

vida social e familiar (ASSUMPÇÃO, 1996). 

Alguns outros sintomas podem acompanhar o Transtorno Depressivo na 

Infância e Adolescência em idade escolar, tais como: apatia, tristeza, 

agressividade, choro, hiperatividade, queixas físicas, medo da morte dele 

próprio ou de familiares, frustração, desespero, distração, baixa autoestima, 

recusa em ir à escola, problemas de aprendizagem e perda de interesses por 

atividades que antes gostava (ASSUMPÇÃO, 1996). 
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Deve-se ter em mente o fato de ser possível que muitos sintomas 

apareçam naturalmente como parte das etapas normais de desenvolvimento da 

infância e adolescência. Para se estabelecer um diagnóstico correto na criança 

é necessário avaliar também sua situação familiar, existencial, seu nível de 

maturidade emocional e, principalmente sua autoestima. Além das entrevistas 

com a criança, é muito importante observar sua conduta segundo as 

informações dos pais, professores, cuidadores e outros profissionais de saúde, 

atribuindo pesos adequados a cada uma dessas informações (ASSUMPÇÃO, 

1996). 

O diagnóstico da Depressão na Infância tem sido feito em bases 

predominantemente clínicas, muitas vezes usando-se os mesmos critérios 

usados para a Depressão do adulto, apesar do quadro ser algo diferente nas 

crianças, tanto quanto mais jovem for o paciente (ASSUMPÇÃO, 1996). 

As mudanças de comportamento na criança são de extrema 

importância, tão mais importante, quanto mais súbitas forem. Assim, crianças 

anteriormente bem adaptadas socialmente, passam a apresentar condutas 

irritáveis, destrutivas, agressivas, com a violação de regras sociais 

anteriormente aceitas, oposição à autoridade, preocupações e 

questionamentos de adultos. Esses comportamentos podem ser decorrentes 

de alterações depressivas. Quando essas alterações não são graves o 

suficiente para serem consideradas Episódios Depressivos podemos chamá-

las de Disforias (ASSUMPÇÃO, 1996).  

As Disforias, que são alterações do humor, são encontradas comumente 

no cotidiano e não têm, obrigatoriamente, uma conotação de doença. Tratam-

se de respostas afetivas aos eventos diários, caracterizando-se pela brevidade 

do quadro emocional sem comprometimento das condutas adaptativas, sociais, 

escolares e familiares. Na realidade as Disforias seriam apenas momentos de 

tristeza, angústia e abatimento moral que surgem em decorrência da 

problemática existencial normal e cotidiana, tais como as correções dos pais, 

desinteligências com irmãos, aborrecimentos na escola, etc. (ASSUMPÇÃO, 

1996).   

A diferença entre as Disforias e a Depressão seria em relação à 

evolução benigna das Disforias, o que não acontece quando há importante 

componente depressivo. A recuperação das vivências traumáticas e 
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estressoras é mais demorada e sempre há algum prejuízo da adaptação. 

Grosso modo, pode-se dizer que as Disforias são mais ou menos fisiológicas 

na lida com as adversidades diárias, enquanto a Depressão seria uma maneira 

patológica de reagir à vida (ASSUMPÇÃO, 1996). 

Os quadros que se apresentam como Fobia Escolar, caracterizada pela 

evitação da escola, por dores inespecíficas, febre sem causa aparente, e 

outros sintomas obscuros para fugir das aulas, podem refletir altos índices de 

ansiedade e depressão. Deve-se avaliar a presença de baixa autoestima, 

perda de prazer e, muitas vezes, até ideação suicida. Podem ser encontradas 

também, nesses casos, expectativas negativas e pessimistas da vida mas, 

como a criança tem grandes dificuldades para expressar esses aspectos 

vivenciais de sua vida ou de seu mundo, essa investigação tem sido muito 

difícil (ASSUMPÇÃO, 1996). 

Os sintomas físicos e somatizados também podem ocorrer na criança 

depressiva. Cerca de 30% dos pacientes deprimidos apresenta diminuição de 

apetite e 30% refere aumento, principalmente nas meninas. Insônia inicial 

(dificuldade para começar a dormir) também está freqüentemente presente 

(60%) e, um pouco menos freqüente, a clássica insônia terminal, que é 

caracterizada pelo despertar muito cedo (BARRIOS & O’DELL, 1989 apud 

ASSUMPÇÃO, 1996).  

Algumas pessoas deprimidas apresentam agitação psicomotora e são 

incapazes de ficar paradas. A agitação psicomotora é muito menos prevalente 

do que o retardo psicomotor (HOLMES, 1997). 

O diagnóstico é realizado de acordo com uma rede conceitual física 

(objetiva), mental (subjetiva) ou ambas. Sob o ponto de vista terapêutico 

também se concebe uma abordagem dual, física e mental (RENÉRIO, 2000). 

Na criança a identificação da depressão é mais problemática, sendo que 

até a sua existência foi questionada. Além desse aspecto a identificação da 

depressão nessas faixas etárias passa por uma questão presente na clínica da 

infância, tanto as de orientações somáticas, como as de orientação psíquica, a 

qual se referente ao fato de que a clínica da criança é muito variável em função 

da idade, das etapas do desenvolvimento e dos processos de subjetivação 

(RENÉRIO, 2000). 
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Na criança a depressão é caracterizada pela apatia e uma marcante 

ausência de manifestações afetivas. O choro e a raiva não são reconhecidos. 

Em alguns casos não há manifestações de choro nem nas situações de 

vivência de dores físicas. Observa-se uma parada no desenvolvimento ou uma 

regressão no mesmo, com hipotonias e hipertonias desorganizadas. Às vezes, 

pode ser observado o reaparecimento de reflexos e posturas arcaicas ou ainda 

movimentos repetitivos. A ocorrência de distúrbios funcionais, tais como refluxo 

gastresofágico, vômitos, diarréias, infecções recorrentes são constantes, 

abrindo o caudal de ocorrências somáticas, que resultam em internações e 

num ciclo vicioso, cujo final é o óbito ou a estruturação de mecanismos 

psíquicos de defesa. Essas defesas por sua vez, resultam em vasto 

empobrecimento da vida psíquica da criança, manifestando-se nas vertentes 

cognitivas, fantasmáticas e relacionais. Esse quadro corresponde mais 

frequentemente à depressão na criança de até 3 anos de idade; na faixa etária 

dos 3 aos 10 anos é comum a criança apresentar uma hiperatividade, com 

características de uma neurose de comportamento (erroneamente denominado 

de distúrbios de comportamento). (LEON KREISLER apud RENÉRIO, 2000).  

A idade de uma criança e sua sofisticação psicológica pode exercer um 

papel importante nos sintomas e manifestações clínicas da criança, assim 

como variação de prevalência de acordo com a idade, do curso da doença e da 

relação com os transtornos apresentados na fase adulta (RUTEER, 1986; et 

al., 1986 e GOOGYER, 1992 apud ASSUMPÇÃO, 1996).  

 BARRIOS e O’DELL (1989) evidenciaram que, em torno de 62% de 

crianças e adolescentes com transtornos depressivos têm também transtornos 

de ansiedade. Em geral, a relação de nível de ansiedade é diretamente 

proporcional à severidade do quadro depressivo nas crianças. Muitas vezes, ao 

pesquisar com instrumentos diagnósticos diferentes podem-se obter resultados 

compatíveis tanto com transtornos de ansiedade como com depressão 

(STRAUSS et al., 1988 e MESQUITA e GILLIAM, 1994 apud ASSUMPÇÃO, 

1996).  
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2.5 TRATAMENTO 

 

Os doentes com depressão ligeira geralmente recuperam sem 

tratamento, mas devem ser reavaliados quando não melhoram. Não é 

recomendada terapêutica farmacológica neste tipo de depressão. 

   Os doentes com depressão maior devem fazer tratamento 

farmacológico. 

 Quando se escolhe o antidepressivo, há que ter em consideração a 

preferência do doente, assim como a experiência em tratamentos anteriores. 

   Guias de auto-ajuda e programas de exercício estruturado podem ser 

úteis na depressão ligeira a moderada (BALLONE, 2003). 

   Na depressão grave ou resistente, a combinação de terapêutica 

farmacológica com a terapia cognitivo-comportamental pode ser útil. 

   Os doentes com depressão moderada recorrente que respondem bem 

aos antidepressivos devem manter o tratamento durante pelo menos 2 anos. A 

terapia cognitivo-comportamental é tão eficaz como os antidepressivos quando 

feita regularmente, em 16-20 sessões durante 6 a 9 meses. 

As depressões infantis podem ser tratadas com as mesmas medicações 

anti-depressivas utilizadas para o adulto , ou seja, pelo uso de tricíclicos ou de 

inibidores  da monoamino-oxidase, particularmente bem tolerados pela 

criança. Em caso de ansiedade ou de insônia, o mais indicado é o uso de 

ansiolíticos (AJURIAGUERRA, 1977). 

Se alguns autores rejeitam completamente as terapêuticas 

medicamentosas, considerando que uma psicoterapia bem conduzida permite 

uma melhor abordagem das dificuldades a serem vencidas, para a maioria, no 

entanto, não existe oposição à utilização conjunta dos dois tipos de terapia 

(AJURIAGUERRA, 1977). 

Os antidepressivos são usados na criança já há muito tempo, desde 

meados dos anos 60 (PETTI apud AMBROSINI, 1993) com os parâmetros de 

sua utilização, tais como dosagens e duração do tratamento, sendo 

gradativamente delineados (ASSUMPÇÃO, 1996). 

Entretanto, sua utilização é praticamente concomitante ao maior apuro 

diagnóstico decorrente da utilização de critérios mais específicos e de 
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entrevistas estruturadas que permitiram uma maior confiabilidade em sua 

utilização. Da mesma forma, vários trabalhos citados por AMBROSINI (1993) 

revelam a maior eficácia dos antidepressivos quando comparados com estudos 

duplo-cego com os grupos placebo. Mas, o próprio AMBROSINI (1993), revela 

que em sua revisão de dados, não existem fatos que inequivocamente levem a 

conclusão da melhoria dos quadros depressivos na criança a partir da 

utilização dos antidepressivos. Todavia, essa pequena discordância por ele 

descrita pode ser decorrente das próprias dificuldades em caracterizar os 

quadros depressivos nessa população, o que não impede de utilizá-los como 

um recurso terapêutico a mais, na abordagem das depressões na infância e na 

adolescência (ASSUMPÇÃO, 1996).  

Muitos pacientes que poderiam ser responsivos à drogas, por objeções 

pessoais, recusam-se a tomar a medicação ou desenvolvem efeitos colaterais 

que os fazem interromper o uso da droga (BECK, 1997). 

É possível que a longo prazo a confiança na terapia medicamentosa 

possa indiretamente reduzir a utilização do paciente de seus próprios métodos 

psicológicos para enfrentar a depressão. A extensa literatura sobre “atribuição” 

sugere a possibilidade de que pacientes tratados com drogas atribuirão seu 

problema a um desequilíbrio químico e atribuirão suas melhoras aos efeitos 

das drogas (SHAPIRO e MORRIS, 1978). Consequentemente, conforme indica 

a pesquisa sócio-psicológica, os pacientes podem mostrar-se menos 

propensos a basear-se em ou desenvolver seus próprios mecanismos de 

enfrentamento para lidar com a depressão. A taxa de recaída relativamente alta 

de pacientes tratados com drogas (tão alta quanto 50% no ano seguinte ao 

término do tratamento com droga) sugere que esta alegação pode ser válida 

(BECK, 1997). 

A sabedoria convencional sugere que a longo prazo uma trajetória 

efetiva de psicoterapia poderia ser mais benéfica do que a terapia 

medicamentosa, pois o paciente pode aprender a partir de sua experiência 

terapêutica. Deste modo, poder-se-ia esperar que tais pacientes enfrentassem 

mais efetivamente depressões subseqüentes, abortassem depressões 

incipientes e concebivelmente até mesmo fossem capazes de prevenir 

depressões subseqüentes (BECK, 1997).  
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2.6 DEPRESSÃO NA INFÂNCIA 

 

A depressão infantil é um transtorno de humor capaz de comprometer o 

desenvolvimento da criança, interferindo em seu processo de maturidade 

psicológica e social (AZEREDO, 2006). 

O início da estruturação psíquica da criança irá depender 

fundamentalmente da interação do equipamento hereditário com o ambiente no 

qual a criança irá se desenvolver (ASSUMPÇÃO, 1996). 

O termo “depressão” não possui na criança, o mesmo sentido que para o 

adulto. A depressão infantil não tem o mesmo conteúdo, e representa uma 

experiência diferente, segundo a idade em que se manifesta. Considerada, por 

uns, como uma fase normal da evolução é, no entanto, encarada como um 

fenômeno patológico por outros. Se “patológico” significa fora da normalidade, 

não cremos que existam indivíduos que nunca tenham apresentado períodos 

depressivos; por este motivo, alguns autores tentaram, com razão, separar o 

“afeto depressivo” da enfermidade depressiva; o momento depressivo da forma 

de ser depressiva; as fases depressivas dos próprios processos depressivos 

(AJURIAGUERRA, 1977).  

A depressão que se inicia na infância, geralmente é mais grave; primeiro 

a dificuldade de aprendizado é grande, depois, a criança vai crescer achando 

que a alegria estampada no rosto das outras pessoas não foi feita para ela e 

conforma-se com esse referencial, mais tarde estará mais propensa ao uso de 

drogas, porque irá procurar alguma coisa que alivie esse desconforto 

permanente, comprometendo assim desde a capacidade cognitiva, até a 

estruturação da personalidade (SCIVOLETTO, 2008).   

As maiores preocupações e queixas trazidas pelos pais, dizem respeito 

a falta de contato de seus filhos com outras crianças, dificuldade de estarem 

adequadamente junto ao seu grupo social, isolamento, pouca ou nenhuma 

autonomia, condutas diferentes das outras crianças e dificuldade para 

participar de atividades que fazem parte do cotidiano da infância, como escola, 

parque ou praças, centros esportivos e culturais. Nas crianças, é comum a 

depressão ser acompanhada por sintomas físicos, a criança tem dificuldade de 

expressar seus sentimentos, porque não sabe nomear suas emoções, por isso 
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tende a somatizar seu sofrimento e queixa-se de problemas físicos, que podem 

se manifestar clinicamente através de fadiga, alteração do apetite, diminuição 

da atividade, cefaléias, dor nas pernas, náuseas, vômitos, cólicas intestinais, 

vista escura, tontura, etc. (BALLONE, 2003). 

 Na esfera do comportamento, pode causar deteriorização nas relações 

com os demais, familiares e colegas, perda de interesse por pessoas e 

isolamento, as alterações cognitivas da depressão infantil, são principalmente 

relacionadas à atenção, raciocínio e memória, que interferem no rendimento 

escolar (BALLONE, 2003). 

Examinando–se a criança, nem sempre encontra-se facilmente sintomas 

que descrevem seu estado interno, referindo frequentemente somente tristeza 

e solidão, de modo inespecífico e pouco claro. Isso porque a identificação dos 

próprios sentimentos pela criança depende de seu desenvolvimento cognitivo. 

Por essa razão, grande variedade de termos deve ser utilizada para que seja 

maximizada a possibilidade de a criança com idade menor ser compreendida 

quanto aos seus sentimentos e vivências. Muitas vezes esses são de difícil 

identificação, de modo que em muitos casos observa-se somente maior 

sensibilidade, choro fácil e irritabilidade (RENÉRIO, 2000).  

Na experiência depressiva, pode-se observar uma retração do Eu, 

independentemente do momento de vida que ela ocorre , devendo-se somente 

levar em consideração o momento evolutivo que delineará assim a patoplastia 

e em conseqüência, a compreensibilidade da sintomatologia. Com essa 

retração, diminui-se o contato com o ambiente, manifesto através do 

desinteresse, da falta de reatividade, da anedonia e fadiga constante. Privada 

da comunhão com os outros, essa experiência já não pode mais se ampliar, 

refazendo dia a dia seus horizontes, que assim permanecem estreitos e 

limitados (RENÉRIO, 2000). 

No caso da criança, essa limitação é acentuada, uma vez que seu 

instrumental cognitivo já lhe permite um horizonte limitado, sem a possibilidade 

de projetos futuros que caracterizam a transcendência. Assim, seu mundo se 

restringe basicamente à família e ao ambiente escolar que perdem o sentido, 

caracterizando assim o pessimismo e a visão pessimista de um futuro que já 

por dificuldades instrumentais, é impreciso (RENÉRIO, 2000).  
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Em relação à idade, o que se nota é que os lactentes e as crianças em 

idade pré-escolar manifestam sua depressão por uma sintomatologia quase 

exclusivamente psicossomática. (AJURIAGUERRA, 1977) 

Crianças na idade pré-escolar, quando deprimidas apresentam 

frequentemente dores abdominais, falhas em adquirir peso esperado para 

idade, fisionomia triste e/ou de lamentação, irritação, diminuição de apetite, 

agitação psicomotora ou hiperatividade, transtornos de sono acompanhados de 

ansiedade, balanceios, estereotipias ou outros movimentos repetitivos, hetero-

agressividade e auto-agressividade e colocam-se frequentemente em situações 

de perigo (MESQUITA e GILLIAM, 1994; STARK, 1990; WELLER & WELLER, 

1989 e 1995; HERSONG & RATHBUN, 1982 apud ASSUMPÇÃO, 1996).  

Perda de habilidades previamente adquiridas, como regressão da 

linguagem. Dos 2 aos 5 anos, é freqüente a manifestação de dependência 

excessiva, ansiedade de separação, controle precário de impulsos e 

desmodulação afetivo-emocional. Deve-se sempre descartar condições clínico-

pediátricas (AKISKAL e WELLER, 1989 apud ASSUMPÇÃO, 1996). 

Ainda que os autores clássicos já tenham descrito a depressão infantil, 

desde então, e durante muito tempo, esta denominação tem sido considerada 

abusiva quando aplicada para casos ocorridos antes da adolescência. É 

evidente que quando se toma como modelo a melancolia do adulto, estes 

problemas parecem raros na criança; a tal ponto que, alguns autores – como E. 

SLATER e M ROTH (1969) – afirmam que as crianças estão imunizadas contra 

as mudanças de humor de longa duração, e que este tipo de alteração não 

aparecem antes da puberdade (AJURIAGUERRA, 1977). 

No entanto, há mais de 20 anos que o interesse pelas depressões 

infantis vem se acentuando, e a União Européia de Pedopsiquiatras em 1971, 

teve como tema principal de sua reunião este assunto (AJURIAGUERRA, 

1977). 

G. Nissen, em seus estudos que abrangem cerca de 6.000 crianças, 

constata 1,8% de estados depressivos médios e graves (ele exclui a avaliação 

de reações depressivas de curta duração, os humores depressivos com 

estrutura de abandono dominante, os estados depressivos que acompanham o 

autismo infantil ou as psicoses esquizofrênicas, os humores depressivos que 

acompanham a paralisia cerebral e os humores depressivos com problemas 
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endócrinos). A. WEBER descreve cerca de 3% de casos; R. e V. KUHN, cerca 

de 12% , em sua clientela média de pedopsiquiatria; para FROMMER, 25% 

de seus clientes em psiquiatria sofrem de depressão e M. MEIERHOFFER 

assinala uma incidência de 25% de casos de crianças com idade pré-escolar 

cuidadas em creches. Estas diferenças se explicam em razão das concepções 

distintas que existem sobre a depressão, e pela heterogeneidade dos tipos de 

crianças estudadas (AJURIAGUERRA, 1977). 

Na infância, alguns casos de depressão leve e reconhecida 

precocemente, é possível controlar com auxílio psicoterápico e orientação dos 

pais, entretanto, como a depressão tem um componente genético muito forte, a 

necessidade de medicação torna-se quase compulsória. Mas felizmente, a 

criança responde mais depressa aos medicamentos do que o adulto 

(SCIVOLETTO, 2008). 

No próximo capítulo será abordado o desenvolvimento de crianças em 

fase pré-escolar, com ênfase em sua socialização, para assim melhor 

compreender as aquisições importantes que ocorrem nesta fase, e portanto os  

danos que a depressão pode causar se adquirida nessa etapa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

24

3. DESENVOLVIMENTO DE CRIANÇAS NA IDADE PRÉ-

ESCOLAR E SUA SOCIALIZAÇÃO 

 

As crianças de 2 anos de idade são ótimas quando se trata de fazer; 

elas são terríveis quando se trata de não fazer. Quando enxergam alguma 

coisa, saem atrás daquilo; quando querem algo, querem AGORA! Se 

frustradas, elas choram, gritam ou berram. (ESCALONA, 1981 apud BEE, 

1996). 

 Os anos pré-escolares também se salientam como o período em que 

são lançadas as sementes para as habilidades sociais e a personalidade da 

criança e talvez as dos adultos. O processo de apego no período de bebê 

continua sendo formativo, porque ele ajuda a dar forma ao modelo funcional 

interno de relacionamentos sociais da criança. Mas, dos 2 aos 6 anos, este 

modelo inicial é revisado, consolidado, e estabelecido mais firmemente. Os 

padrões interativos resultantes tendem a persistir além da escola elementar. A 

criança de 3, 4 e 5 anos que desenvolve a capacidade de compartilhar, de “ler” 

bem os outros, de responder a eles positivamente e de controlar a agressão e 

a impulsividade provavelmente será socialmente bem sucedida, popular, aos 8 

anos. Em contraste, o pré-escolar desobediente e hostil corre um risco bem 

maior de se tornar um aluno impopular, agressivo (CAMPBELL e 

colaboradores, 1991; PATTERSON, CAPALDI & BANK, 1991 apud BEE, 

1996). 

 Uma outra mudança formativa é o surgimento da teoria da mente, que 

tem amplos efeitos, especialmente na área social. As recém-descobertas 

capacidades da criança de ler e compreender o comportamento dos outros 

constituem a base para novos níveis de interação com os pais e companheiros. 

Provavelmente não é acidental que as amizades individuais entre as crianças 

comecem a ser observadas mais ou menos na época em que elas também 

manifestam a nítida redução no egocentrismo, o que ocorre com o surgimento 

da teoria da mente. (BEE, 1996) 

 Mas certamente as influências causais funcionam nos dois sentidos, e 

as experiências sociais também provocam mudanças cognitivas. Quando as 

crianças brincam juntas, ampliando suas experiências com os objetos, 
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sugerindo para as outras novas maneiras de faz-de-conta. Quando duas 

crianças discordam sobre como explicar alguma coisa, ou insistem em seus 

diferentes pontos de vista, esta experiência intensifica a consciência de que 

existem outras perspectivas, outras maneiras de pensar ou brincar. Essas 

experiências são parte do que conduz a criança para uma nova teoria da 

mente. Portanto, pode-se constatar que o tempo gasto brincando com outras 

crianças é muito mais do que social (BEARISON, MAGZAMEN & FILARDO, 

1986 apud BEE, 1996). 

 Considerando tudo, o sentimento que esse período nos passa é o de 

que a criança está se transformando, de modo lento, mas imensamente 

importante, de um bebê dependente em uma criança independente. Esta 

transformação é possibilitada pela mudança física, pela linguagem, por muitos 

e variados encontros lúdicos com outras crianças, pela nova capacidade de 

controlar os impulsos. Ao mesmo tempo, o pensamento da criança está se 

descentrando, se tornando menos egocêntrico e menos ligado à aparência 

externa das coisa. (BEE, 1996) 

 Segundo GESELL (1998), a criança de dois anos de idade, ainda é 

quase um bebê, portanto ainda existe imaturidade do seu desenvolvimento, na 

esfera do comportamento social revelam-se limitações. É capaz de sorrir a um 

elogio e de baixar a cabeça diante de uma censura.   

 Por volta do segundo ano de vida, o adulto a acha frequentemente 

egoísta, pois não leva ninguém em consideração e quer tudo para si mesma. A 

criança pode brincar com outras crianças, e até mesmo com adultos, como por 

exemplo seus pais, porém estes companheiros de brincadeira não passam de 

meios ou objetos para satisfazer suas tendências. (FINGER, 1986) 

 A criança e seu meio constituem uma forma dinâmica de 

relacionamento, onde as ordens, as advertências e as proibições que a própria 

criança dá a si mesma, ou que ela dá a uma boneca ou a alguma parte de seu 

corpo, constituem uma forma de diálogo entre acusado e acusador. Este tipo 

de manifestação é verificado por volta do segundo ano de vida, de certo modo 

é um comportamento aparentemente diferente, mas que possui aspectos 

comuns com a identificação. No decurso desta importante evolução, a criança 

adota as atitudes dos outros em relação a si própria, ou seja, esse 
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comportamento não está longe do comportamento geral dos demais indivíduos. 

(FINGER, 1986) 

 É facilmente verificado que estas observações não se referem somente 

à sociabilidade, mas também ao conhecimento de si próprio. A partir do 

segundo ano, são manifestadas nas crianças atitudes seletivas de simpatia, de 

antipatia, de amor e de ódio ou ira. E no final do terceiro ano de vida 

aproximadamente, é notado o aparecimento da noção de zelo. (FINGER, 1986)  

Já a de 3 anos, tem suas relações pessoais mais flexíveis. A sua 

dependência de si mesma e a sua sociabilidade equilibram-se uma à outra, 

possui uma docilidade social. (GESELL, 1998) 

A de 4 é afirmativa e expansiva, fervilha de atividade mental, traduzida 

num descuidado emprego de palavras e em rasgos de imaginação e fantasia. 

Ela tende a sair dos limites, principalmente na linguagem e nas suas proezas 

imaginativas. É alegre e viva, mas mais assentada do que superficialmente nos 

pode parecer. Emocional e intelectualmente dá boa conta de si. (GESELL, 

1998) 

Aos cinco anos, a criança revela maior capacidade para brincar com as 

outras crianças. Pode brincar muito bem com um irmão mais novo ou com um 

mais velho. Duas crianças constituem, nesta idade, o melhor grupo. Quando se 

forma um grupo de três, que não esteja vigiado, duas delas ligam-se 

geralmente contra a terceira. (GESELL, 1998) 

Ao chegar aos 6 anos começa a mostrar-se violenta e combativa em 

certos aspectos do comportamento, como se tivesse entrado em guerra com 

ela mesma e com o mundo. É uma idade de transição, no período entre os 

cinco anos e meio e os seis anos, a criança encontra-se num estado mais ou 

menos constante de tensão emocional, de agitação. As suas reações 

emocionais refletem ao mesmo tempo o estado do seu organismo e a sua 

sensibilidade ao meio. Embora as tendências emocionais dos cinco e meio 

para os 6 anos se possam considerar rígidas e encaminhadas numa direção 

única, a criança é capaz de virar para a direção oposta e tornar-se rígida nessa 

direção. (GESELL, 1998) 

 O comportamento pessoal-social é grandemente afetado pelo 

temperamento da criança e pelo comportamento dos pais ou outras pessoas 

por quem a criança é criada. A faixa de variação individual é ampla. Não 
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obstante, os fatores de maturidade e o grau em que se ache intacto o sistema 

nervoso central desempenham um papel na socialização da criança. Sua 

conduta social é avaliada através de observações casuais e de indagações.  

 De acordo com PIAGET (1963 apud WADSWORTH, 2003) a interação 

social é um fator de desenvolvimento cognitivo. Por ele, interação social quer 

dizer o intercâmbio de idéias entre pessoas. Isto é particularmente importante 

para o desenvolvimento do conhecimento social. Quando as crianças se 

encontram em situações em que seu pensamento conflita com o pensamento, 

de outras crianças, o conflito pode ser um instrumento para levá-las a 

questionar seu próprio pensamento. A interação social pode ser de várias 

maneiras: interações com colegas, pais e outros adultos. Todas as formas de 

interação e de experiências sociais são importantes para o desenvolvimento 

intelectual.  

 Ainda segundo PIAGET (1963 apud WADSWORTH, 2003), o indivíduo 

não é um ser social ao nascer, mas torna-se progressivamente social. 

 Enquanto alguns teóricos argumentam que existe um “instinto social” 

herdado e que ele explica a universalidade do comportamento social, Piaget 

acredita não ser este o caso, mas acredita que as crianças tornam-se sociais, 

progressivamente, no decorrer dos anos. Está claro que, na visão de Piaget, o 

nível de desenvolvimento cognitivo do indivíduo determina a natureza do 

conhecimento social que ele pode construir a cada momento. A linguagem 

falada não é adquirida antes do desenvolvimento da capacidade cognitiva de 

representação interna (em torno dos 2 anos). De forma semelhante, o 

desenvolvimento afetivo tem um papel no desenvolvimento social. A 

interdependência do desenvolvimento social, cognitivo e afetivo é claramente 

percebida nas discussões sobre o raciocínio moral (WADSWORTH, 2003). 

 A criança com depressão tem comprometida a sua capacidade de 

realizar as atividades diárias, de aprender (no sentido mais amplo do 

aprendizado, que é a possibilidade de experimentar novas atividades), de 

interagir socialmente, de se sentir pertencente, de comunicar, de “lutar” pelos 

seus desejos e busca de satisfação e de ter projetos para a vida e agir de 

acordo com eles (BRUNELLO, 1991). 

 A fase pré-escolar é a fase em que a criança tem necessidade de se 

socializar com outras da mesma idade. Precisa de companheiros para jogar ou 
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brincar, o que até então fazia sozinho. Tem necessidade de liderar, ao mesmo 

tempo, que aprende a respeitar um líder (GRÜNSPUN, 1976).  

 Desde a socialização familiar, em que aprende hábitos e adquire os 

primeiros conhecimentos, a confiança que tem em si mesma vai gradualmente 

aumentando, e, aos cinco anos de idade, mostra-se confiante, sabedora de 

“tudo” sobre as coisas, o mundo, a vida e a natureza (GRÜNSPUN, 1976). 

 Quando estas necessidades da criança são correspondidas 

adequadamente pelo ambiente, constituem a base para uma evolução 

perfeitamente harmoniosa (GRÜNSPUN, 1976). 

 A criança necessita de um ambiente psicologicamente estável, onde 

existam horários estipulados para dormir, comer, brincar, etc. (FINGER, 1986).  

  Os perigos existentes no desenvolvimento afetivo da criança são muitos 

e de enormes proporções. Quando uma criança sente-se rejeitada ou 

negligenciada, ela poderá tornar-se irreversivelmente introvertida, recalcada e 

desorganizada psicologicamente devido à incapacidade de satisfazer suas 

necessidades de companhia (FINGER, 1986).  

A afeição pelos pais em hipótese alguma deve excluir a afeição pelas 

outras crianças. Sua afeição e amizade não devem ser limitadas a uma só 

pessoa ou a um grupo restrito. A falta de contato e afeição por outras crianças 

dificultará em muito a sua futura capacidade de adaptação ao grupo social 

quando não mais contar com a proteção dos pais. Pais egoístas, super 

protetores, felizes por terem única e exclusivamente para si a afeição do filho, 

provocarão grandes distúrbios e problemas para a vida futura da criança 

(FINGER, 1986). 

No capítulo seguinte, será abordado o tratamento de crianças que 

sofrem de depressão na fase pré-escolar, por terapeutas ocupacionais, 

incluindo o poder terapêutico da atividade, a importância da participação da 

família, informações sobre a terapia cognitivo-comportamental, que é a mais 

utilizada em casos com este, e outros aspectos da psiquiatria. 
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4. TRATAMENTO E IMPLICAÇÕES PARA A TERAPIA 

OCUPACIONAL NA DEPRESSÃO INFANTIL 

 

4.1 TERAPIA OCUPACIONAL 

 

A intervenção da Terapia Ocupacional ajuda na reorganização do 

cotidiano, garantindo o bem-estar, a saúde e a ampliação da rede social. 

Na Terapia Ocupacional psiquiátrica, o paciente é estimulado a criar 

aquelas aptidões e atitudes que lhe permitirão viver a vida mais útil e 

satisfatória possível (MORRISON, 1978). 

O trabalho da Terapia Ocupacional deve necessariamente passar por 

essas duas instâncias: oferecer recursos para que a vida ganhe sentido e 

auxiliar na busca de ações que tornem a vida dessas pessoas mais digna de 

ser vivida (CAVALCANTI, 2007). 

O terapeuta ocupacional pode desempenhar um papel vital no 

tratamento de crianças e adolescentes com distúrbios psicológicos. A escolha 

de terapeutas adequados para empreender este trabalho especializado é de 

primordial importância. Os critérios para a escolha são: uma pessoa cordial que 

tenha tido uma formação feliz e estável; e uma verdadeira compreensão e 

prática com crianças e adolescentes (MORRISON, 1978). 

O trabalho do terapeuta ocupacional neste campo está intimamente 

inter-relacionado com o do psiquiatra, psicólogo e assistente social. A ênfase 

acha-se no tratamento da família toda na forma mais ampla possível, utilizando 

quando necessário todos recursos disponíveis na comunidade (MORRISON, 

1978). 

Um relacionamento especialmente forte com o terapeuta é favorável. 

Isso permite que a criança exprima suas fantasias, temores e culpa, permitindo 

à mesma compartilhar seus sentimentos com o terapeuta, que lhe oferece 

estímulo e ajuda para resolver seus problemas (MORRISON, 1978). 

O objetivo da Terapia Ocupacional é, antes de mais nada, criar 

elementos possíveis de provocar a expressão, a reparação, a valorização 

narcísica e poder, enfim, instrumentar o paciente no uso de elementos capazes 
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de integrá-lo, através de seus próprios recursos, à realidade social 

(BENETTON, 1991).  

A terapêutica ocupacional, levada a termo adequadamente, 

representaria uma fase do processo reabilitador. Franklin Du Bois, em sua 

Review of Psychiatric Progress, 1959, chama a atenção para a importância das 

ocupações intra e extra-hospitalares na consecução do objetivo final ideal que 

é o de reabilitar para a família e a sociedade, o indivíduo que tem um 

transtorno mental (ARRUDA, 1962).  

Na Terapia Ocupacional, a relação formada entre o paciente e o 

terapeuta é da máxima importância, sendo a atividade o único meio de contato 

usado para criar a relação terapêutica (MORRISON, 1978). 

Como todas as doenças psiquiátricas incluem uma falha na adaptação 

social em vários graus, o estímulo de bons hábitos sociais é um aspecto 

importante da reabilitação (MORRISON, 1978). 

 O terapeuta não deve ficar abalado pela aparente rejeição e hostilidade; 

o retardamento extremo inibe a reação. A necessidade de afeto do paciente e 

de aceitação social pode continuar insatisfeita devido à sua incapacidade de 

mostrar uma reação franca. A abordagem inicial não deve fazer exigências ao 

paciente. Uma maneira amistosa, gentil, e calma dará um sentimento de 

segurança. As explicações e orientações devem ser breves e claras, não 

deixando decisões para serem feitas. Deve-se evitar uma atenção exagerada, 

porém pela escolha das atividades com as quais o paciente pedira ajuda a 

intervalos regulares, o terapeuta será capaz de manter um contato constante. À 

medida que a depressão passa, e o paciente se torna mais compreensivo, 

deve diminuir a dependência no terapeuta, e os contatos sociais devem ser 

ampliados (MORRISON, 1978). 

 Na reabilitação psiquiátrica, o médico e o reabilitador atuam como 

terapeutas da pessoa humana. Há no dizer de Meislin, uma “reabilitação total” 

com um problema especial: como preparar o doente mental para voltar a 

funcionar social e vocacionalmente na comunidade, a despeito de qualquer 

sintoma residual ou desordem da personalidade e vencendo todos os 

preconceitos do ambiente e seu próprio sentimento de incapacidade? 

(ARRUDA, 1962).  
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 De acordo com o entendimento atual, a assistência ao doente mental 

deve ser feita em três fases principais: 

 Combate às causas das doenças e melhora das condições individuais; 

combate à doença, à perturbação mental declarada; preparo do doente para 

reassumir integralmente sua posição no lar, na profissão e na sociedade 

(ARRUDA, 1962).  

 Quando se lida com crianças, o processo que vincula o diagnóstico ao 

tratamento raras vezes é direto. O esquema terapêutico tem de considerar a 

criança, seus sintomas e nível de maturação, a família (pais e irmãos), a 

escola, a vizinhança e outros fatores (SHARDERS, 1978). 

 A decisão relativa ao tratamento deve basear-se na descoberta de 

defeitos maturacionais e desenvolvimentais que prejudiquem o progresso da 

criança para formas mais maduras de funcionamento. Ela deve, em geral, 

caminhar do egocentrismo para o companheirismo, do descontrole para o 

controle dos esfíncters, do jogo do brinquedo e o próprio corpo para equilíbrio 

justo entre atividades de trabalho e lazer; e por fim, de um mundo relativamente 

autístico e gratificativo, passando por um período de dependência, para a 

consecução derradeira da autoconfiança. (ANNA FREUD apud SHARDERS, 

1978) Mais ainda: deverá alcançar os marcos desenvolvimentais normativos do 

seu comportamento motor, pessoal-social, lingüístico e adaptativo. Se estas 

vias se interromperem, haverá necessidade de aplicar à própria criança 

técnicas diretas de tratamento (SHARDERS, 1978).  

 A abordagem da depressão na criança é múltipla, visando uma 

compreensão do quadro e uma intervenção sob o ponto de vista biológico, 

psicológico e social. O plano de tratamento será então, determinado pelas 

condições do paciente (RENÉRIO, 2000). 

 Na criança de três a dez anos a ludoterapia aliada a orientações aos 

pais constituem as medidas terapêuticas (RENÉRIO, 2000). 

 No processo terapêutico, o terapeuta esforça-se para prover os 

elementos de parentalidade suficientemente boa em interação com o paciente 

através do afeto, da socialização adequada. O terapeuta é caracterizado por 

disponibilidade empática, confiabilidade, tolerância e apoio para a 

individualidade da criança (ASSUMPÇÃO, 1996). 
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 A repercussão positiva de tratamento psiquiátrico dependerá muito da 

relação terapeuta x paciente. A aceitação do paciente pelo terapeuta 

ocupacional é muitas vezes demorada devido à desconfiança, onde o terapeuta 

deverá ser capaz de ouvir e compreender as situações e estado emocional do 

paciente (CARVALHO, 1997).  

 

4.2 A IMPORTÂNCIA DA ATIVIDADE 

 

O terapeuta ocupacional compreende a Atividade Humana como um 

processo criativo, criador, lúdico, expressivo, evolutivo, produtivo e de auto 

manutenção, e o homem, como um ser práxico interferindo no cotidiano do 

usuário comprometido em suas funções práxicas objetivando alcançar uma 

melhor qualidade de vida (CREFITO 12). 

Embora o terapeuta esteja tratando um membro da família, está 

pensando sempre nele em relação aos outros membros de sua família, e a 

comunidade (MORRISON, 1978).   

A Terapia Ocupacional é a arte e a ciência de orientar a participação de 

indivíduos em atividades selecionadas para restaurar; fortalecer e desenvolver 

a capacidade; facilitar a aprendizagem daquelas habilidades e funções 

essenciais para adaptação e produtividade; diminuir ou corrigir patologias e 

promover e manter a saúde (FINGER, 1986).    

 A Terapia Ocupacional utiliza a atividade como forma de tratamento, por 

ser a forma mais natural de alcançar seus objetivos (CARVALHO, 1997).  

 Por meio das atividades expressivas, o paciente poderá exteriorizar o 

seu mundo, suas vivências pessoais e seus temores, ajudando-o a reorganizar 

o seu Ego. São atividades com o intuito de expressar emoções e fantasias e 

que estes pacientes aceitam muito bem. Fazem parte destas atividades: 

colagem, recortes, desenhos, pinturas, a música, dança e ginástica, ou seja, 

atividades com ritmo também propiciam uma descarga dos impulsos 

inconscientes (CARVALHO, 1997). 

 As atividades dirigidas são aquelas em que o paciente mostra a sua 

capacidade intelectual. São estimulantes para a sua função cognitiva, 
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promovendo um aumento na sua auto-confiança. São atividades como: quebra-

cabeça e jogos da memória, dominó (CARVALHO, 1997). 

 Já as atividades sócio-recreativas, referem-se às atividades que 

proporcionam a socialização, o respeito mútuo, aliviando as tensões e 

estimulam a função cognitiva. São bem aceitos pelos pacientes. São atividades 

com bola, baralho, bingo (CARVALHO, 1997). 

 Muitos tipos de jogos e de atividades podem ser usados com êxito em 

uma situação como esta, os de maior valor são: 

• Material e equipamento para estimular a livre expressão: água, areia, 

argila, equipamento para pintura e desenho. Radio e banda de 

percussão. 

• Equipamento para estimular a ação: casinha, casa de bonecas e 

bonecos, roupas e bonecos controlados pela mão. 

• Atividades e equipamentos para jogos: grandes blocos, brinquedos para 

montar, jogos, por exemplo, boliche, dardos, bilhar mirim, cobras, 

escadas, escorregadores, etc. 

• Atividades e equipamentos adequados para jogos em ambiente externo: 

bolas, bastões, tendas, pernas-de-pau, subir em árvores, natação 

(MORRISON, 1978). 

 É necessário considerar que a simples introdução de uma atividade num 

procedimento terapêutico se faz acompanhar das várias dimensões da 

realidade social. As atividades interferem o fazer e todo fazer na sociedade 

suscita uma expectativa sócio-econômica. É com a força da realidade social 

que as atividades introduzem, enriquecem e sustentam essa dimensão no 

tratamento da Terapia Ocupacional. Dar importância a este aspecto reafirma o 

valor das atividades com instrumento capaz de transitar livremente entre o “de 

dentro” e “o de fora” (BENETTON, 1991). 

Tomando essas atividades como integrantes transicionais, apesar de 

serem realizadas fora, ao serem levadas para o tratamento terapêutico, são 

utilizadas como uma ponte entre a construção pessoal, dentro do tratamento 

terapêutico, e as relações desenvolvidas na sociedade (BENETTON, 1991). 

Durante um processo terapêutico, a importância das atividades do 

trabalho e do lazer, assim como do próprio terapeuta, estão antes de mais 
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nada a serviço do bem estar físico, mental e social do paciente (BENETTON, 

1991).  

 Dentro de toda essa atividade que visa a reabilitação do doente, a 

ocupação terapêutica teria uma posição intermediária, que seria a de facilitar o 

tratamento médico específico e o processo reabilitador. Essa posição 

intermediária, no entanto, é fundamental e indispensável, a ponto de nenhuma 

organização hospitalar ou extra-hospitalar que tenha como objetivo final a 

reabilitação, poder deixar de ter em pleno e amplo funcionamento, serviços de 

ocupação terapêutica, nos quais as mais diferentes tarefas são utilizadas tendo 

em vista aquele objetivo (ARRUDA, 1962). 

 A atividade é básica para a vida, e a ocupação oferece um escape da 

tensão, ansiedade e pesar. No caso de pacientes psiquiátricos, a Terapia 

Ocupacional não somente inclui este aspecto normal da vida, mas também 

pode fortalecer a resistência ao fracasso por meio de um alvo útil e relações 

pessoais satisfatórias, pelo estímulo a novas habilidades, aperfeiçoando as 

pouco usadas ou tornando a aprender as esquecidas, resultando em uma 

autoconfiança restabelecida (MORRISON, 1978).  

 As atividades escolhidas para tratamento devem ser bastante 

interessantes para manter a atenção do paciente, embora estando bem dentro 

de suas capacidades, já que o temor do fracasso pode ser acentuado. Os 

projetos a curto prazo que mostram rápida melhora ajudarão a aumentar a 

confiança. As oportunidades para externar sentimentos de culpa e obrigação 

podem ser oferecidas, estimulando-se o serviço a terceiros (MORRISON, 

1978).  

No processo de Terapia Ocupacional, quando da elaboração e indicação 

de adaptações, orientação de atividades ou outras condutas – depois da 

discussão de sua eficácia e importância –, faz-se necessário tal concretização 

a partir do universo conhecido da família. Assim, a aquisição e utilização de 

materiais e recursos regionais, conhecidos e disponíveis à família, podem 

solucionar uma necessidade específica e proporcionar aos sujeitos envolvidos 

uma postura ativa e de criação. Há que se incitar ao desafio, ao aprendizado, à 

resolução de seus próprios problemas – a partir de sua própria história de vida 

(KUDO e coordenadores, 1994).   
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É fundamental o desenvolvimento e conservação da capacidade, 

durante toda a vida, para que os indivíduos possam executar com satisfação, 

para si e para os outros, aquelas tarefas e papéis essenciais e uma vida 

produtiva e ao domínio de si e do meio ambiente (FINGER, 1986).  

 

4.3 PARTICIPAÇÃO DA FAMÍLIA 

 

 Considerando a Terapia Ocupacional como um processo destinado ao 

conhecimento e à transformação do indivíduo através de suas ações, por 

estarem as ações humanas inseridas dialeticamente na realidade, a família se 

mostra como uma das configurações imediatas que abrigam este indivíduo no 

mundo (KUDO e coordenadores, 1994). 

 O encaminhamento da criança à Terapia Ocupacional proporciona os 

primeiros contatos com sua família (KUDO e coordenadores, 1994).  

 O paciente e a família devem ser precocemente motivados para a tarefa 

reabilitadora. O médico, o paciente e a família devem participar do 

planejamento do tipo de reabilitação indicado em cada caso (ARRUDA, 1962).   

 O estabelecimento desta relação entre terapeutas e pais pressupõe uma 

postura. O conteúdo questionado e emergente nesses primeiros momentos 

acrescido da observação e estudo da problemática específica daquela criança 

passam pela análise da questão social. A leitura desta realidade, diante dos 

elementos trazidos, deve considerar, além dos aspectos individuais da criança, 

a questão da diferença de classes sociais e as diferenças culturais 

(BENETTON, 1994). 

 Ampliando-se este enfoque, ou seja, percebendo-se aquela criança em 

relação à família, às suas condições de vida, aos recursos da comunidade, ao 

contexto da sociedade, aprofunda-se o conhecimento do que ela é, de forma 

mais “inteira”, em sua totalidade (KUDO e coordenadores, 1994).  

Segundo Assumpção, (1994), ao se tratar de crianças, é importante 

considerar que a não ser em casos excepcionais, não são estas que procuram 

o terapeuta para receberem ajuda e orientação para seus problemas. Elas são 

trazidas por iniciativas de seus pais, que percebem a existência de 

comportamentos-problema ou estes são encaminhados por outros 
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profissionais, professores, médicos, instituições, para diagnóstico e tratamento 

psicológico. 

 Isto cria uma situação singular, ou seja, em muitos casos, a definição de 

quem é o cliente precisa ser clarificada, e em grande parte das vezes, a terapia 

comportamental com crianças que têm também um papel educativo-preventivo 

deve incluir a orientação e o treinamento dos pais e/ou de outras pessoas do 

seu ambiente (ASSUMPÇÃO, 1994). 

É imprescindível que o terapeuta saiba analisar quais questões devem 

ser compartilhadas com a mãe a respeito das terapias com a criança (o que 

acontece, porque acontece, como acontece), permitindo seu posicionamento. 

Mas é fundamental se discriminar as questões pertinentes apenas à relação 

terapeuta-criança, de acordo com o compromisso assumido com a própria 

criança (KUDO e coordenadores, 1994). 

O diálogo com a família deve ser continuamente ativado, considerando-

se o surgimento de contradições e dúvidas. A postura do terapeuta deve 

prosseguir no sentido de ser agente facilitador da participação (KUDO e 

coordenadores, 1994). 

As chamadas “orientações” da Terapia Ocupacional, além de 

compreenderem um repertório de técnicas específicas, fundamentadas em 

análises e métodos, podem abarcar inúmeras outras questões. Seu conteúdo, 

quando formalizado, carrega intrinsecamente as questões do saber e do 

conhecimento científico, de determinados valores morais, de determinada 

ideologia. É importante a consideração desses aspectos e se possível seu 

confronto, porque, de qualquer forma, estarão permeando a relação (KUDO e 

coordenadores, 1994). 

Os programas holoterapêuticos exigem o desenvolvimento e 

aconselhamento dos pais ou de qualquer adulto que se ocupe com a criança, 

mestres inclusive. Estes programas, chamados comumente terapêutica 

ambiental, consistem em assistência residencial bem estruturada ou diurna 

com planejamento individual e objetivos psicoterápicos para cada criança 

(SHARDERS, 1978). 

 A própria família constitui, às vezes, o objeto terapêutico, assim devendo 

ser vista, por exemplo, quando existe rotulagem errada pela qual se considera 

a criança como sendo a portadora do sintoma; a família estará servindo-se dela 
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como bode expiatório por motivos mal adaptativos de grupo; a comunicação 

entre os membros da família não terá condições para agüentar o impacto 

desenvolvimental. Enfim, a terapia familiar se usará como precursora de uma 

terapia individual, que só poderá realizar-se depois que todos os parentes 

partilhem responsabilidades comuns (SHADERS, 1978). 

 O terapeuta deve ter habilidades pessoais no tato com a família como 

empatia, aceitação e evitar cumplicidade com algum membro da família. 

 O terapeuta familiar possui uma função social de extrema relevância, 

pois assume um papel de orientação e educação aos pais, visando uma 

melhora na qualidade de vida deste grupo familiar e, consequentemente da 

sociedade como um todo (ASSUMPÇÃO, 1996). 

 O tratamento do paciente deprimido é com freqüência muito facilitado 

com o engajamento de um familiar ou amigo próximo que seria como um 

representante da realidade social, para ajudar o paciente a testar a validade do 

seu pensamento negativista (BECK, 1997).  

 

4.4 MODELOS DE PSICOTERAPIAS MAIS UTILIZADOS NO 

TRATAMENTO DA DEPRESSÃO INFANTIL 

 

Dentro da visão dos quadros depressivos na infância, pode-se subdividir 

a abordagem terapêutica em: medicamentosa, tratamentos biológicos e 

psicoterápica (RENÉRIO, 2000).  

A Terapia Ocupacional faz uso da psicoterápica. São documentadas, 

nas depressões infantis, alterações no relacionamento da criança com seus 

familiares e amigos, durante e após o período depressivo. Dessa maneira a 

atuação sobre os distúrbios da interação social é de extrema importância, 

assim como um suporte em nível educacional e social, visando a readaptação 

da criança a seu meio (RENÉRIO, 2000). 

A terapia psicológica para depressão pode apresentar diferentes 

objetivos como redução de sintomas, prevenção de recaídas e uma melhora de 

adaptação social (ASSUMPÇÃO, 1996). 

A psicoterapia em crianças deprimidas visa reduzir os sintomas 

depressivos, e, em particular, aliviar o sofrimento, favorecendo uma 
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independência sadia da criança, reduzindo a probabilidade de recidivas e 

aumentando sua capacidade de lidar com problemas futuros (ASSUMPÇÃO, 

1996). 

Esta compreenderá uma abordagem conjunta, através do tratamento 

simultâneo da mãe e de entrevistas com a criança. A psicoterapia baseia-se 

então nos mesmos princípios que a dos adultos: estabelece-se aliança 

terapêutica na qual a criança e o terapeuta encaram as dificuldades presentes; 

expõe-se o problema geral. Técnicas lúdicas procuram iluminar conflitos 

inconscientes em crianças. Essas técnicas se utilizam de forma limitada ou 

mais extensa, conforme a possibilidade de estabelecer tanto uma transferência 

quanto um relacionamento realístico para com o terapeuta (SHARDERS, 

1978).  

O valor de desenvolver uma psicoterapia efetiva para a depressão, 

determinar suas indicações e contra-indicações e estabelecer seu papel no 

manejo geral do paciente deprimido, pareceria auto-evidente. Já que parece 

que a psicoterapia é praticada em graus variáveis e em formas diversas, e no 

tratamento de quase todos os pacientes deprimidos, é crucial definir formas 

específicas de psicoterapia e determinar sua efetividade (BECK, 1997).  

A psicoterapia pelo desenho é um modo de tratamento que atua através 

de mecanismos de identificação e projeção. Nas situações criadas nas estórias 

e nos personagens, a criança vai colocando sucessivamente, seus desejos 

reprimidos, seus temores, seus conflitos e suas fantasias. O terapeuta, 

funcionando como um superego permissivo favorece a rápida emergência 

desses conflitos e a conseqüente elaboração da angústia a eles relacionada 

(ASSUMPÇÃO, 1996). 

  A psicoterapia pelo desenho é aplicável a crianças, desde a época em 

que se mostram capazes de colocar imagem no papel (ainda que sob a forma 

de rabiscos) e de contar estórias sobre elas, até o início da adolescência 

(ASSUMPÇÃO, 1996). 

 A psicoterapia pelo desenho tem a grande vantagem de permitir a 

criação ilimitada de número e tipo de personagens, como também permite que 

o paciente, através de mecanismos de projeção, associação livre e uso de 

símbolos, vivencie todas as situações de conflitos que constituem a base de 

seus sintomas emocionais (ASSUMPÇÃO, 1996).  
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 A ausência de interpretação dos conflitos sugeridos nas situações 

criadas nas estórias é um dos aspectos mais característicos da psicoterapia 

por desenhos. A evolução constante do conteúdo dos desenhos trazidos à 

sessões mostra que não é necessária a interpretação para que elas sejam 

continuamente elaboradas e superadas, permitindo a emergência de novos 

conflitos (ASSUMPÇÃO, 1996). 

 Quando se percebe a existência de determinado tipo de conflito, as 

perguntas, as explicações e os comentários relativos aos personagens dos 

desenhos devem ser orientados no sentido de facilitar a elaboração do conflito, 

e isto acelera sua resolução. Esta forma de atuar alia a atitudes permissivas, 

representa a essência do papel do terapeuta (ASSUMPÇÃO, 1996). 

As intervenções psicoterápicas, das mais diversas correntes teóricas 

(psicanalítica, cognitivas, comportamentais) também favorecem a melhoria do 

quadro e a adaptação da criança e do adolescente que, portanto, deve ser 

visualizado como uma totalidade inserido dentro de seu contexto familiar e 

social (RENÉRIO, 2000). 

A Terapia Ocupacional faz uso dos modelos comportamental e cognitivo-

comportamental como base do tratamento. 

A terapia comportamental usa os princípios básicos do comportamento, 

produzidos pelos trabalhos experimentais, para o entendimento do 

comportamento dos clientes, quer ao nível de diagnóstico, quer ao nível de 

análise do processo terapêutico. Reforço, esquemas, extinção, punição 

controle de estímulos, controle por regras verbais são alguns dos conceitos da 

abordagem comportamental (ASSUMPÇÃO, 1994).   

É voltada para o problema e concentrada em fatores mantenedores das 

dificuldades, e não em suas origens (CARVALHO, 2008). 

O objetivo geral da terapia comportamental é criar novas condições para 

aprendizagem. Seu fundamento lógico é o de ser todo comportamento 

aprendido, inclusive o comportamento inadaptado. A terapia comportamental 

consiste essencialmente em um processo de eliminação da aprendizagem não- 

adaptativa e de provimento de experiências de aprendizagem, enquanto as 

respostas apropriadas não tenham sido aprendidas (COREY, 1983). 

 O processo da terapia comportamental não consiste no 

recondicionamento direto do paciente. O terapeuta não pode impor o 
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condicionamento ou a reaprendizagem a qualquer um, pois a técnica mais 

poderosa é inútil sem a cooperação e a motivação do paciente. As técnicas 

terapêuticas a serem usadas, quaisquer que sejam indicadas para uma 

determinada pessoa, precisam estar inseridas no contexto de uma “relação de 

trabalho” entre terapeuta e paciente. Uma relação de trabalho é aquela em que 

terapeuta e paciente estão trabalhando juntos tendo em vista um objetivo sobre 

o qual há um acordo mútuo. Se tudo isso não é conseguido, então na grande 

maioria dos casos, a terapia será ineficaz (COREY, 1983). 

O tratamento procura substituir o sintoma inaceitável de comportamento, 

através de condicionamento, por reações mais adequadas que diminuam a 

ansiedade do paciente, e, se isso for feito, melhora o seu ajustamento ao seu 

ambiente (MORRISON, 1978). 

Para fins de análise, pode-se distinguir várias fases, que, no seu todo, 

constituem a terapia comportamental: a avaliação comportamental ou a análise 

funcional, a seleção de objetivos, a elaboração de uma programação, a 

implementação da mesma e sua avaliação constante (ASSUMPÇÃO, 1994). 

 A avaliação comportamental ou a análise funcional (feita através de 

entrevistas, observações de criança em diferentes ambientes, como na sua 

casa, na escola, bem como em interação direta com o terapeuta, através de 

conversas lúdicas, dramatizações, desenhos e uso de outros materiais) visa 

avaliar e compreender: 

− o repertório comportamental da criança, seu desenvolvimento em 

relação à sua idade cronológica, suas dificuldades e problemas, suas 

forças e fraquezas, comportamentos desadaptativos; 

− em que circunstâncias certos problemas ocorrem ou deixam de ocorrer 

com maior freqüência ou intensidade (em casa, na escola, com 

determinadas pessoas, quando está sendo solicitado a realizar tarefas, 

quando não está recebendo atenção, etc.); 

− quais são as conseqüências produzidas por estes comportamentos-

problema, e qual a função que pode ter para ela estes comportamentos; 

por exemplo; 

− como são os comportamentos dos familiares ou das outras pessoas 

atuantes junto à criança em relação a seus comportamentos ( reforçam 

comportamentos inadequados com atenção ou conseguem prestar 
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atenção à criança quando se engaja em atividades consideradas 

desejáveis e adequadas, estimulam comportamento interativo, ou 

desistem diante de dificuldades encontradas); 

− existem condições orgânicas que influem no seu comportamento 

(distúrbios de ordem neurológica, deficiências físicas ou sensoriais, há 

efeito de medicamentos ou estados fisiológicos, etc.); 

− que profissionais estão atuando conjuntamente e como deve se dar um 

trabalho interdisciplinar produtivo (ASSUMPÇÃO, 1994). 

 A avaliação, a mais minuciosa possível, deverá levar à seleção de 

objetivos de atuação, que serão então implementados e avaliados quanto à sua 

adequação (ASSUMPÇÃO, 1994). 

A experiência adquirida no tratamento de crianças modelou o uso de 

duas formas diferentes de atuação, conforme o tipo do problema e as 

características da criança e de seu ambiente. Estas formas não são 

compatíveis entre si; ao contrário, são frequentemente usadas em conjunto ou 

em diferentes fases do tratamento. Cabe ao clínico selecionar os objetivos, 

priorizando-os e ordenando-os:  

 A primeira forma é uma atuação mais direta no ambiente da criança, e 

não necessariamente através de uma interação pessoal como esta: o trabalho 

do terapeuta será o de ponte entre a criança e seu ambiente, atuando através 

de mediadores: pais, professores, acompanhantes terapêuticos ou escolares. 

Assim, existem muitos casos em que os resultados são mais rápidos e eficazes 

quando é possível orientar os pais sobre formas mais produtivas e positivas de 

atuar com os comportamentos de seus filhos, orientar professores a lidar com 

comportamentos inadequados e/ou estabelecer uma programação 

individualizada; orientar e treinar acompanhantes terapêuticos e/ou escolares 

para um trabalho com a criança, inclusive para poderem servir de modelo para 

familiares ou professores. Rearranjos ambientais facilitadores de 

comportamentos desejáveis e trabalhos junto à comunidade também são 

atividades realizadas diretamente no ambiente (ASSUMPÇÃO, 1994).  

 A segunda maneira de atuar, que focaliza diretamente uma relação 

terapêutica com a criança, em geral é escolhida nos casos em que seria pouco 

proveitosa a atuação através de mediadores ou quando não se tem acesso aos 

ambientes nos quais ela vive. Nesta relação terapêutica, trabalha-se com 
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ansiedades, sentimentos conflitivos, propiciam-se um maior auto-conhecimento 

e uma reaprendizagem ou uma aprendizagem de habilidades. Na terapia, o 

cliente entra em contato com as contingências atuando em sua vida, de forma 

a discriminar o que lhe está acontecendo, não ficando apenas sob controle 

daquilo que a família e a sociedade em geral esperam que ele seja isto é, de 

regras sociais que lhe foram ensinadas, mas que não estão funcionando. 

Dados relevantes ao conhecimento da história de vida da criança e para seu 

autoconhecimento são obtidos através de brincadeiras e jogos, dramatizações 

com bonecos ou representações, bem como de atividades como desenho e 

uso de outros materiais, que revelam seus sentimentos, pensamentos, 

instituições, fantasias (ASSUMPÇÃO, 1994). 

       Em qualquer um dos casos, a atuação do terapeuta estará sob controle 

do comportamento da criança. Assim, é preciso rever a idéia tão difundida da 

diretividade da abordagem comportamental. A direção e as opções de trabalho 

são determinadas pelo cliente, os objetivos guiados por suas características e 

necessidades. Poderão, como já foi mencionado, abranger a aquisição de 

habilidades acadêmicas, com o estabelecimento de uma programação baseada 

na avaliação feita, como a aquisição ou o fortalecimento de comportamentos 

sociais mais desejáveis, ou então a eliminação de comportamentos 

inadequados. Muitas vezes, estes objetivos se entrelaçam, se for levado em 

conta que muitos problemas de inadequação estão ligados à ausência de 

atividades e condições mais reforçadoras para a criança e promovedoras de 

seu desenvolvimento (ASSUMPÇÃO, 1994). 

Com o início dos encontros entre crianças e terapeuta, através dos 

atendimentos, gradativamente são reveladas algumas manifestações que 

respondem à intervenção. Com a consolidação dos vínculos e a transformação 

da ação da criança, outras transformações são passíveis de ocorrer. A 

mudança, sendo processual, vai emergindo aos poucos na criança, sendo 

exteriorizada por novas aquisições e descobertas, modificação de atitudes e 

comportamentos, maior percepção de si, de seus limites e dos outros – 

proporcionando também a transformação do ambiente de forma integradora 

(KUDO e coordenadores, 1994).  

O terapeuta comportamental deve assumir um papel ativo e diretivo no 

tratamento, pois aplica conhecimentos científicos à descoberta de soluções 



 
 

43

para os problemas humanos. Funciona tipicamente como um professor, diretor 

e especialista no diagnóstico de comportamentos não-adaptativos e na 

prescrição de procedimentos curativos que, como é esperado, conduzirão a 

novos e melhores comportamentos (COREY, 1983).  

A terapia cognitiva é uma abordagem estruturada, diretiva, ativa, de 

prazo limitado, usada para tratar uma variedade de transtornos psiquiátricos 

(por exemplo, depressão, ansiedade, fobias, queixas somáticas etc.) ela se 

fundamenta na racionalidade teórica subjacente de que o afeto e o 

comportamento de um indivíduo são em grande parte determinados pelo modo 

como ele estrutura o mundo (BECK, 1967, 1976 apud BECK, 1997). 

 A abordagem comportamental-cognitiva utiliza-se da premissa de que os 

membros da família influenciam-se mutuamente: o comportamento de um 

membro da família conduz a comportamentos, pensamentos e emoções em 

outros membros do grupo familiar e vice-versa (DATTILIO, 1995 apud 

ASSUMPÇÃO, 1996). 

 A terapia cognitiva parece apresentar bons resultados, principalmente 

reduzindo sintomas na depressão leve e evidência de redução de recaídas 

(PAYKEL, 1994 apud ASSUMPÇÃO, 1996). 

 O modelo comportamental-cognitivo oferece uma grande diversidade de 

técnicas, o que facilita o trabalho do profissional e a adesão do cliente ao 

tratamento, porém é importante o profissional conhecer a população com a 

qual irá trabalhar, de modo a selecionar procedimentos precisos de acordo com 

a avaliação de cada caso (ASSUMPÇÃO, 1996). 

 A terapia cognitivo-comportamental é uma das abordagens que 

apresentam mais evidências empíricas de eficácia no tratamento da depressão, 

quer oferecida de forma isolada ou em combinação com farmacoterapia 

(POWELL; ABREU; OLIVEIRA; SUDAK, 2008). 

Em particular o paciente é ajudado a tomar consciência das experiências 

passadas e das experiências atuais, e do grau em que aquelas experiências 

passadas têm um efeito negativo no comportamento atual (ASSUMPÇÃO, 

1996). 

De acordo com esta abordagem, unidade básica de estudo da psicologia 

é a ação de um organismo em interação com seu ambiente. Não existe 
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comportamento desvinculado do ambiente, assim como não existe ambiente a 

não ser em relação às ações do organismo (ASSUMPÇÃO, 1994). 

O terapeuta cognitivo ajuda o paciente a pensar e agir de forma mais 

realística e adaptativa em relação aos problemas psicológicos e, deste modo, 

reduz os sintomas (BECK, 1997).  

A tarefa do terapeuta é a de eliminar o comportamento inadaptado e 

assistir o cliente a fim de substituí-lo por outro mais ajustado (ULLMAN & 

KRASNER, 1965 apud COREY, 1983).  

  O terapeuta tem o papel de auxiliar o cliente a ser mais assertivo e a 

expressar seus pensamentos e desejos em situações que exijam 

comportamento assertivo; ajudar o cliente a eliminar medos irreais que o 

impedem de participar de eventos sociais; e resolver um conflito interno 

(COREY, 1983).  

 GOODSTEIN (1972 apud COREY, 1983) assinalou também o papel do 

terapeuta como sendo o de agente reforçador. Segundo ele, “o papel do 

orientador é facilitar o desenvolvimento de tal comportamento socialmente 

apropriado, por meio do reforçamento sistemático deste tipo de conduta do 

cliente”.   
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GLOSSÁRIO 

 

Distimia: é uma forma de desordem de humor da depressão que se estende 

por pelo menos dois anos, e se caracteriza pela falta de prazer ou divertimento 

na vida. Difere-se da depressão nervosa quanto ao grau dos sintomas. Apesar 

de geralmente não privar o indivíduo de suas tarefas e obrigações, impede que 

ele desfrute a vida totalmente. A distimia também estende-se por um período 

muito maior que os episódios de distúrbios depressivos severos, porém 

freqüentemente se percebe que pessoas distímicas são desanimadas e/ou 

muito regradas e se não tratado devidamente poderá ser fatal. 

 

Ciclotimia: Forma de alienação mental mais ou menos grave, caracterizada 

pela alternância de períodos de superexitação e de depressão melancólica.  

 

Disruptivo: Que rompe. 

 

Monoamino-oxidase: A Monoamina oxidase (MAO) é uma enzima presente 

em animais cuja função é degradar monoaminas. 

 

Ansiolíticos: Medicamento sedativo ou hipnótico, que reduz a ansiedade, a 

agitação ou a tensão. 

 

Anedonia: Incapacidade de sentir prazer. 

 

Pedopsiquiatria: Psiquiatria da Infância. 

 

Holoterapêuticos: A Holoterapia é uma abordagem do ser humano visando 

sua percepção completa, não compartimentalizada por órgãos ou doenças, 

mas respeitando plenamente a noção de que estamos todos interligados com a 

Natureza que nos envolve e, da mesma forma, somos indissociavelmente 

seres físicos, psíquicos, sociais e ecológicos. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Pode-se constatar a grande relevância e importância do tema estudado, 

onde todos os objetivos propostos foram alcançados. 

Apesar da dificuldade de encontrar bibliografias específicas de Terapia 

Ocupacional a respeito do assunto, foi possível sustentar teoricamente as 

etapas do estudo, e demonstrar como pode contribuir no tratamento de 

crianças com depressão, já que a intervenção da mesma ajuda na 

reorganização do cotidiano, garantindo o bem-estar, a saúde e a ampliação de 

laços sociais. 

O brincar através de atividades não é apenas divertido para a criança, 

mas é também um ensaio para situações cotidianas, que envolvem várias 

áreas de desempenho, neste trabalho a autora ressaltou a interação e o 

desenvolvimento social. 

É fato que o terapeuta ocupacional, tendo a atividade como instrumento, 

é o profissional capaz de fazer a criança depressiva, exteriorizar seus 

sentimentos, seus medos e angustias, minimizando assim os sintomas da 

doença. 

No decorrer do trabalho foi possível constatar que a idade pré-escolar (2 

aos 6 anos), é uma fase importante, de aquisições de vários pré-requisitos que 

terão repercussão em outras fases da vida, e qualquer distúrbio nesta etapa 

pode acarretar danos permanentes, que persistirão ainda na fase adulta. 

Lidar com criança é transitar pelo lúdico, pela educação, pelo lazer, é 

pensar na casa, na escola, nos espaços públicos, nos espaços de brincadeiras, 

e do encontro com o outro, e a Terapia Ocupacional, através de atividades, e 

do vínculo com o paciente, trilha todo esse caminho.  

Como sugestão, que sejam realizados trabalhos posteriores, 

principalmente no campo da Terapia Ocupacional, para que haja 

aprofundamento no tratamento da depressão infantil. 

 

 

 

 



 
 

47

REFERÊNCIAS 

 

AJURIAGUERRA, J. Problemas particulares causados por estados de 

depressão e exaltação na criança. Manual de Psiquiatria Infantil. 2ª edição.  

Atheneu, 1977. 

 

AKISKAL e WELLER, 1989 apud ASSUMPÇÃO, Francisco B. Jr Transtornos 

Afetivos da Infância e Adolescência. 1ª. edição. Bela Vista: Lemos Editorial 

& Gráficos Ltda, 1996. 

 

ANNA FREUD apud SHADERS, Richard J. Manual de Terapêutica 

Psiquiátrica. Rio de Janeiro. Livraria Atheneu, 1978. 

 

ARRUDA, Elso, Terapêutica Ocupacional Psiquiátrica, Rio de Janeiro, 1962. 

 

ASSUMPÇÃO, Jr, Francisco B. A psicoterapia comportamental infantil. 

Psiquiatria da infância e adolescência. 1ªedição. São Paulo: Livraria editora 

Santos, 1994. 

 

ASSUMPÇÃO, Francisco B. Jr Transtornos Afetivos da Infância e 

Adolescência. 1ª. edição. Bela Vista: Lemos Editorial & Gráficos Ltda, 1996. 

 

AZEREDO, Ariane. Depressão atinge crianças. Disponível em: 

http://www.revistaenfoque.com.br/index.phd?edicao=63&materia=550. 

Atualizado em 2006. Acesso em 15/10/2008 às 19:44h. 

 

BALLONE, Geraldo J. Depressão Infantil. Disponível em 

http://www.psiqweb.med.br/infantil/depinfantil,html. Atualizado em 2003. Acesso 

em: 22/09/2008 às 23:18. 

 

BARRIOS & O’DELL, 1989 apud ASSUMPÇÃO, Francisco B. Jr Transtornos 

Afetivos da Infância e Adolescência. 1ª. edição. Bela Vista: Lemos Editorial 

& Gráficos Ltda, 1996. 



 
 

48

 

BEARISON, MAGZAMEN & FILARDO, 1986 apud BEE, Helen. A criança em 

Desenvolvimento. 7ªedição. Porto Alegre: Artes Médicas, 1996. 

 

BECK, Aaron T. Terapia Cognitiva da Depressão. In: BECK Aaron T., RUSH, 

John, BRIAN F. Shaw e GARY Emery; trad. Sandra Costa. – Porto Alegre: 

Artes Médicas, 1997. 

 

BECK et al., 1979 apud CARVALHO, Marcelo da Rocha. Tratamento da 

Depressão em Terapia Cognitivo-Comportamental. Disponível em: 

http://www.scribd.com/doc/6641761/Tratamento-Da-Depressao-Em-Terapia-

CognitivoComportamental. Acesso em: 11/09/2009 ás 19:05h. 

 

BECK, 1967, 1976 apud BECK, Aaron T. Terapia Cognitiva da Depressão. In: 

BECK Aaron T., RUSH, John, BRIAN F. Shaw e GARY Emery; trad. Sandra 

Costa. – Porto Alegre: Artes Médicas, 1997. 

 

BEE, Helen. A criança em Desenvolvimento. 7ªedição. Porto Alegre: Artes 

Médicas, 1996. 

 

BENETTON, Maria José. Trilhas Associativas Ampliando os Recursos na 

Terapia da Psicose/ Maria José Benetton. – São Paulo: Lemos editorial, 1991. 

 

BILLINGS & MOOS, 1985 apud BEE, Helen. A criança em Desenvolvimento. 

7ªedição. Porto Alegre: Artes Médicas, 1996. 

 

BRUNELLO, Maria Inês Brito. Reflexões sobre a influência do fator cultural 

no processo de atendimento de Terapia Ocupacional. Revista de Terapia 

Ocupacional da Universidade de São Paulo. São Paulo, 1991. 

 

CAMPBELL e colaboradores, 1991; PATTERSON, CAPALDI & BANK, 1991 

apud BEE, Helen. A criança em Desenvolvimento. 7ªedição. Porto Alegre: 

Artes Médicas, 1996. 

 



 
 

49

CARVALHO, Leila Regina. Terapia Ocupacional para Pacientes Psicóticos 

Internos, 1997. Trabalho de Conclusão de Curso (Especialização em Saúde 

Mental) – Setor de Ciências Biológicas e de Saúde, Universidade Tuiuti do 

Paraná, Curitiba, 1997. 

 

CARVALHO, Marcelo da Rocha. Tratamento da Depressão em Terapia 

Cognitivo-Comportamental. Disponível em: 

http://www.scribd.com/doc/6641761/Tratamento-Da-Depressao-Em-Terapia-

CognitivoComportamental. Atualizado em 2008. Acesso em: 11/09/2009 ás 

19:05h. 

 

CAVALCANTI, Alessandra. Terapia Ocupacional: Fundamentação e Prática. 

In: CAVALCANTI Alessandra; GALVÃO Cláudia. – Rio de Janeiro: Guanabara 

Koogan, 2007. 

 

CID-10 – Classificação de Transtornos Mentais e de Comportamentos do CID-

10 – Descrições Clínicas e Diretrizes Diagnósticas. Porto Alegre, Editora 

ArtMed, 1993. 

 

COREY, Gerald, Técnicas de Aconselhamento e Psicoterapia, editora 

Campus, Rio de Janeiro, 1983. 

 

CREFITO 12 – Terapia Ocupacional. Disponível em: 

http://crefito12.l2.net2.com.br/index.php?pg=conteudo_txt&id=23. Acesso em 

22/ 09/ 2008 ás 23:34h. 

 

DATTILIO, 1995 apud ASSUMPÇÃO, Francisco B. Jr Transtornos Afetivos 

da Infância e Adolescência. 1ª. edição. Bela Vista: Lemos Editorial & Gráficos 

Ltda, 1996. 

 

DSM IV- Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais. Trad. 

Dayse Batista; 4ª ed. Porto Alegre: Artes Médicas Sul, 2000. 

 



 
 

50

ESCALONA, 1981 apud BEE, Helen. A criança em Desenvolvimento. 

7ªedição. Porto Alegre: Artes Médicas, 1996. 

 

ESPINOSA, Ana Fernández. Guias Práticos de Enfermagem – Psiquiatria. 1 

Ed: Rio de Janeiro, Editora Mc Graw Hill, 1998. 

 

FINGER, Jorge Augusto Ortiz, Terapia Ocupacional – São Paulo: Sarvier, 

1986. 

 

GESELL, Arnold. A criança dos 5 aos 10 anos. 3ª ed. São Paulo: Martins 

Fontes, 1998. 

 

GOODSTEIN, 1972 apud COREY, Gerald, Técnicas de Aconselhamento e 

Psicoterapia, editora Campus, Rio de Janeiro, 1983. 

 

GRUNSPUN, Haim. Desenvolvimento da Conduta Normal e Patológica. In: 

Distúrbios Neuróticos da Criança. Reimpressão da 2ª ed. Rio de Janeiro: 

Atheneu, 1976.  

 

HOLMES, David. Psicologia dos Transtornos Mentais. 2 Ed: Porto Alegre, 

Editora Artes Médicas, 1997. 

 

KAPLAN & SADOCK, 1993 apud ASSUMPÇÃO, Francisco B. Jr Transtornos 

Afetivos da Infância e Adolescência. 1ª. edição. Bela Vista: Lemos Editorial 

& Gráficos Ltda, 1996. 

 

KUDO, Aide Mitie. Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional. In: 

Coordenadores KUDO, Aide Mitie... et al. – 2ª ed. São Paulo: Sarvier, 1994. 

 

LEON KREISLER apud RENÉRIO J. Fráguas. Depressões em medicina 

interna e em outras condições médicas: depressões secundárias. In: 

FRÁGUAS, Renério J., FIGUEIRÓ, João A. B. São Paulo: Editora Atheneu, 

2000. 

 



 
 

51

LOIOLA, Alessandro. Depressão Infantil. Disponível em: 
http://www.webartigos.com/articles/3798/1/depressao-infantil/pagina1.html 
acesso em: 01/10/09 às 12:40. 
 

MESQUITA e GILLIAM, 1994; STARK, 1990; WELLER & WELLER, 1989 e 

1995; HERSONG & RATHBUN, 1982 apud ASSUMPÇÃO, Francisco B. Jr 

Transtornos Afetivos da Infância e Adolescência. 1ª. edição. Bela Vista: 

Lemos Editorial & Gráficos Ltda, 1996. 

 

MORRISON, Mac Caul Mirrey. Mac Donald Terapia Ocupacional em 

Reabilitação. 4ª ed. Santos, 1978. 

 

PAYKEL, 1994 apud ASSUMPÇÃO, Francisco B. Jr Transtornos Afetivos da 

Infância e Adolescência. 1ª. edição. Bela Vista: Lemos Editorial & Gráficos 

Ltda, 1996. 

 

PETTI apud AMBROSINI, 1993 In: ASSUMPÇÃO, Francisco B. Jr Transtornos 

Afetivos da Infância e Adolescência. 1ª. edição. Bela Vista: Lemos Editorial 

& Gráficos Ltda, 1996. 

 

PIAGET, 1963 apud WADSWORTH, Barry J.; ROVAI, Esmeria. Inteligência e 

Afetividade da Criança na Teoria de Piaget – Fundamentos do 

Construtivismo, 5ª. Ed. São Paulo: Pioneira Thomson Learning, 2003.  

 

POWELL, Vânia B., ABREU, Neander, Abreu, OLIVEIRA, Irismar R. de, 

SUDAK, Donna – Terapia cognitivo-comportamental da depressão. 

Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1516-

44462008000600004&script=sci_arttext acessado em: 11/09/2009 ás 18:21h. 

 

RENÉRIO J. Fráguas. Depressões em medicina interna e em outras 

condições médicas: depressões secundárias. In: FRÁGUAS, Renério J., 

FIGUEIRÓ, João A. B. São Paulo: Editora Atheneu, 2000. 

 



 
 

52

RUTEER, 1986; et al., 1986 e GOOGYER, 1992 apud ASSUMPÇÃO, 

Francisco B. Jr Transtornos Afetivos da Infância e Adolescência. 1ª. edição. 

Bela Vista: Lemos Editorial & Gráficos Ltda, 1996. 

 

SANTIAGO, Carlos J. Depressão. Disponível em: 

http://www.jcsantiago.info/dp. Acesso em: 29/07/2009 às 19:48 h. 

 

SCIVOLETTO, Sandra – Em entrevista ao médico Dráuzio Varella. 

Disponível em: http://www.drauziovarella.ig.com.br/entrevistas/dpinfantil.asp. 

Acesso em: 11/10/2008 ás 15:20h. 

 

SHADERS, Richard J. Manual de Terapêutica Psiquiátrica. Rio de Janeiro. 

Livraria Atheneu, 1978. 

 

STRAUSS et al., 1988 e MESQUITA e GILLIAM, 1994 apud ASSUMPÇÃO, 

Francisco B. Jr Transtornos Afetivos da Infância e Adolescência. 1ª. edição. 

Bela Vista: Lemos Editorial & Gráficos Ltda, 1996. 

 

ULLMAN & KRASNER, 1965 apud COREY, Gerald, Técnicas de 

Aconselhamento e Psicoterapia, editora Campus, Rio de Janeiro, 1983. 

 

WADSWORTH, Barry J.; ROVAI, Esmeria. Inteligência e Afetividade da 

Criança na Teoria de Piaget – Fundamentos do Construtivismo, 5ª. Ed. 

São Paulo: Pioneira Thomson Learning, 2003.  


