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RESUMO

Este artigo discute a depressdo na
infancia e na adolescéncia, em uma pers-
pectiva clinica, e alerta para o excesso de
diagndsticos e medicamentos psiquiatricos
usados em jovens, que estdo em cresci-
mento ¢ desenvolvimento. Enfatiza, tam-
bém, a necessidade do encaminhamento ao
especialista, devido as nuances sintomato-
logicas, bem como a variabilidade e a mu-
tabilidade dos fendmenos psicopatologi-
cos nessa fase. O transtorno depressivo na
faixa etaria estudada é uma condigédo clini-
ca grave e ocasiona prejuizos na relagdo do
jovem com a escola, familia e sociedade.

PALAVRAS-CHAVE: Depressdo; Infan-
cia, Adolescéncia; Diagnostico.

INTRODUCAO

Criangas e adolescentes podem
apresentar diagndstico de transtorno de-
pressivo. Porém, este ¢ um diagnésti-
co que deve ser feito com muita cautela,
pois € uma condi¢@o reservada aos casos
de consideravel morbidade e mortalidade
e, também, porque esses jovens tém risco
aumentado para o suicidio!. Trabalhos in-
dicam, na historia de adultos deprimidos, a
presenga de episddios ou quadros depressi-
vos ja presentes na infancia®?, consideran-
do a possibilidade de continuidade na vida
adulta.

Os sintomas depressivos podem
ter outras formas de apresentacdes em
criangas!, e 0 exame psiquico pode neces-
sitar de adapta¢des*. Embora depressio e
mania tenham sido descritas em criancas
e adolescentes, Kraepelin, em 1906, ja ha-
via descrito um quadro de psicose mani-
aco-depressivo em um menino de apenas
6 anos de idade, muitos, ainda, duvidam
de sua existéncia, pelo fato de criangas e
adolescentes possuirem “estruturas de per-
sonalidade imaturas”, e, por isso, nao po-
derem experimentar extremos de humor® ¢
o0s sustentar por muito tempo.

Essa tese vem sendo contestada
por varios autores e, a partir da década de
70, comecam a despontar pesquisas, que
consideram a extensio, nao so6 do conceito
de depressao, proveniente do adulto, mas
também dos seus tratamentos farmacolo-
gicos. Nesse momento, a psiquiatria, na
vertente exclusivamente bioldgica, promo-
ve um excesso de diagndsticos — comor-
bidades — e de medicacdes abusivas, des-
respeitando a crianga e o adolescente no
conjunto de suas transformagoes, tanto or-
ganicas e emocionais, quanto sociais. Mui-
tas vezes, sdo vitimas de preconceitos, por
parte de colegas e familiares, pois receber
um diagnoéstico psiquiatrico na infancia ou
na adolescéncia pode ser uma marca inde-
1ével, que os acompanhara por toda vida.
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HISTORICO

Depressao na crianga ou depres-
sao infantil ¢ um termo que ndo possui o
mesmo sentido no adulto. Seu contetdo ¢é
diferente e representa uma experiéncia de
acordo com a idade em que se manifesta®.
E considerada como parte do desenvolvi-
mento normal e até necessaria para alguns,
¢ um fendmeno patolégico para outros.
Assim, foram criados termos como afeto
depressivo, momento depressivo e equiva-
lentes depressivos, para se distinguir o fe-
noémeno depressivo, que faz parte do ciclo
vital, daqueles que se referem a depressao
patolégica.

M.Klein” enfatizou os estados
depressivos do lactente em que a posi¢ao
depressiva se instala quando o bebé perce-
be que sua mae, aquela que o satisfaz, ¢ a
mesma que o frustra. Winnicott®, por sua
vez, destacou a posi¢cdo depressiva que se
segue ao desmame.

R. Spitz’ ressaltou um quadro de
caréncia emocional devido a separagao
prematura materna, que pode evoluir para
depressao anaclitica. Ap6s 3 meses, se nao
tratada, a mobilidade da crianca diminui e
o quadro clinico complica com insonia; ¢
0 que se nomeia de hospitalismo. Se essa
condicao nao for revertida em 3 meses,
evoluird para marasmo e morte.

Nissen'’, em um estudo cléssico
com 6000 criangas, observou estados de-
pressivos moderados e severos em 1,8%.
Ele excluiu do estudo as rea¢des depres-
sivas e os humores depressivos: por aban-
dono, secundarios ao autismo infantil ou
as psicoses esquizofrénicas, da paralisia
cerebral e por distarbios enddcrinos. Se-
gundo Nissen, a sintomatologia depressiva
dependera de cada idade e do sexo acome-
tidos.

Nissen verificou que as crian-
cas pré-escolares manifestam depressao
através de sintomatologia quase exclusi-
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vamente psicossomatica. Nos escolares,
predominam sintomas tais como inibi¢ao
afetiva e, também, sintomas fisicos como:
enurese, onicofagia, manipula¢des geni-
tais, terrores noturnos, crises de choro e de
gritos. Nos pré-adolescentes, a sintomato-
logia, sobretudo, refere-se a esfera cogni-
tiva, com ruminagoes, ideias e impulsos
suicidas e sentimentos de inferioridade e
opressao.

Hé autores que incluem nos esta-
dos depressivos sintomatologia dita “mas-
carada”, ou que se expressa por meio de
“equivalentes comportamentais™!!. Estes
surgem como sintomas ou sindromes, que
expressam hiperatividade, enurese, enco-
prese, déficit de aprendizagem ou condu-
ta inadequada. Dessa forma, a depressao
pode, equivocadamente, ser nomeada de
Transtorno de Déficit de Atencao e/ou Hi-
peratividade (TDAH), transtorno de apren-
dizagem ou transtorno de conduta.

Destacamos a presenca de sin-
tomas depressivos em 20% das criancas
hospitalizadas, e 11% delas preenchem
os critérios diagndsticos para transtorno
depressivo maior'?. Esse era o quadro de
Marise, menina de 3 anos, internada na en-
fermaria de Pediatria do HUPE/UERJ, ha
8 meses, com sindrome nefrotica e recu-
sando-se a comer, a brincar e a assistir seus
desenhos favoritos na TV. Seu olhar triste
e distante, fixo em dire¢do a porta, a espera
da mae, que ndo vinha visita-la, denuncia-
va seu quadro depressivo.

Assim sendo, depressdo analoga
a dos adultos ndo existe, entretanto pode-
se manifestar na crian¢a e¢ no adolescente
por sintomas, sindrome ou transtorno de-
pressivo maior. A depressdo esta referida a
uma dor psiquica e a uma perda subjetiva,
com as quais aquele sujeito, ainda, ndo en-
controu defesas em sua estrutura psiquica
para lidar. O que faz alguém apresentar um
transtorno depressivo em tao tenra idade ¢
uma pergunta que permanece em aberto,
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pois dependera do conjunto de interagdes
entre fatores constitucionais e ambientais.

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia de TDM, na popu-
lagdo geral, apresenta-se em pré-puberes
em torno de 2% (1%-3%) e, em adoles-
centes, ¢ de 6%". A distribui¢do por sexo
apresenta uma ordem crescente conforme
a faixa etéria, com taxa igual em ambos os
sexos, ou ligeiramente maior para o sexo
masculino até a adolescéncia, quando se
torna mais frequente em mulheres'*. No
Brasil, um estudo realizado em Taubaté'?,
com uma amostra de 1.251 estudantes de
7 a 14 anos, encontrou uma prevaléncia de
1% de transtornos depressivos. Estudos'
indicam associa¢ao de depressao com pro-
blemas educacionais, de relacionamento
com colegas, autoimagem negativa, uso de
substancias e hospitalizagdo psiquiatrica.
Segundo a Organizagdo Mundial de Sau-
de (OMS), o suicidio ¢ a terceira causa de
morte em adolescentes entre 15 e 19 anos.

DIAGNOSTICO

A partir de 1970, criangas e ado-
lescentes podem apresentar transtorno de
humor, incluindo o transtorno depressivo
maior e o transtorno bipolar. De acordo
com as classificagdes atuais — Classifica-
¢do Internacional de Doengas (CID)' e da
Diagnostic Medical Statistic (DSM)!'7 —,
essa faixa etdria pode apresentar transtor-
no depressivo com 0s mesmos sintomas
que os adultos, com leves alteragdes, como
o humor irritavel, em vez de deprimido, e
a reducdo ou perda de interesse ou prazer
na realizacdo das tarefas, nos esportes, nas
amizades, na escola, além da presenca de
sentimentos de menos valia.

Embora as criangas possam expe-

rimentar tristeza e desespero transitorios,
também podem apresentar transtorno de-
pressivo com um padrao persistente de al-
tera¢do do humor.

QUADRO CLIiNICO

A expressao clinica da depressdo
infantil pode passar despercebida ou ser
confundida com uma fase de temperamen-
to dificil ou retraido da crianca. Muitas
vezes, o comportamento da crianga ou do
adolescente ¢ alvo de criticas ou até mes-
mo de puni¢des'*. As formas de apresenta-
¢do da depressao dependem da fase em que
ocorrem, € encontramos caracteristicas
proprias do Transtorno Depressivo Maior
(TDM) em criangas menores, pré-puberes
(9-12 anos) e em adolescentes.

Em criangas menores, se o quadro
depressivo se instalar de forma aguda, ob-
servamos uma mudan¢a de comportamen-
to bem definida. Mas, com frequéncia, a
depressao apresenta-se de forma insidiosa,
com historia de varios anos de dificuldades
emocionais, com sintomas depressivos,
podendo estar acompanhada de hiperati-
vidade e ansiedade. Também ¢ comum as
criangas exibirem posturas de oposi¢do e
desafio, de hostilidade, instabilidade de
humor, irritabilidade e crises de raiva. Es-
ses sintomas causam prejuizos psicosso-
ciais e académicos e, apoOs recuperacao do
episodio depressivo, os marcos normais do
desenvolvimento nao serdo mais atingidos
ou ficardo incompletos!®.

As criangas também apresentam
sintomas fisicos como dificuldades em ga-
nhar peso ou perda inadequada para a ida-
de. Podem ter insonia ou hipersonia diur-
na, agitacdo ou lentificacdo psicomotora,
fadiga ou perda de energia — expressas no
correr e brincar —, sentimentos de desvalia
ou culpas, dificuldade de pensar ou de se
concentrar — presentes na queda do rendi-
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mento escolar — e podem, também, ter pen-
samentos de morte. E o caso de Jodo, que
com 8 anos ndo ia a escola, e passava o dia
pensando em como poderia se encontrar
com o pai, falecido ha 2 anos.

O TDM em pré-puberes apresen-
ta-se com prevaléncia de queixas somati-
cas, com predominio de cefaleia, podendo
surgir um quadro de agitacao psicomotora
e, também, alucinagdes congruentes com
o humor. A lentificacdo psiquica e motora
podem estar presentes. A agdo e a expres-
sao estdo alteradas, inibidas, e suas reper-
cussoes sao notadas na indiferenca, no de-
sinteresse pela rotina, como nas atividades
escolares e brincadeiras — isolamento e
evitacdo dos colegas. Os pais de Leticia,
de 11 anos, notaram que algo ndo ia bem,
quando perceberam que a filha recusava os
inimeros convites de ir a casa das amigas,
permanecendo triste ¢ sonolenta em casa.
A comunicagdo verbal e/ou nao verbal fica
comprometida e as respostas podem ser
lentificadas e breves'.

Ja o TDM na adolescéncia surge
com anedonia, desesperanca, culpas, len-
tificagdo psicomotora, podendo apresentar
delirios e alucinag¢des. O comportamento &
negativista, antissocial, com culpas e recu-
sa de sair de casa e, frequentemente, esta
associado ao abuso de alcool e de outras
substancias. Podem surgir tentativas de
suicidio e a vigilancia deve ser redobrada.

TRATAMENTO

Bordin'® relata que a combinagio
de baixa renda, analfabetismo, desempre-
go dos pais, mas condi¢cdes de moradia e
acesso limitado a satde e a educagdo au-
menta a morbidade psiquiatrica dessa faixa
da populacdo. Jovens vitimas de abusos e
maus-tratos podem, também, apresentar
quadros depressivos'’. Por isso, medidas
preventivas e notificagdes sdo fundamen-
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tais.

O TDM que se apresenta de forma
leve deve ser tratado com psicoterapia in-
dividual e orientacdo aos pais. Para o TDM
com quadro clinico moderado, devem ser
iniciadas a psicoterapia, a orientacdo aos
pais e a escola e aguardada a evolugdo para
se avaliar a necessidade ou ndo da introdu-
¢do de psicofarmacos®.

No TDM grave, indicam-se os
antidepressivos Inibidores Seletivos da
Recaptagdo da Serotonina (ISRS). Até o
momento, ndo existem evidéncias claras, a
partir de estudos duplo-cegos e controla-
dos com placebo, de que os antidepressi-
vos sejam benéficos para criangas ou ado-
lescentes com transtornos depressivos'.

Quanto a eficicia e a seguranga
dos antidepressivos ISRS em depressao de
criancas e adolescentes, a recente revisao
de ensaios clinicos com essas drogas, re-
alizada por Cheung et al. (2005)?', conclui
pela superioridade de alguns desses farma-
cos sobre o placebo, sobretudo em adoles-
centes. Um achado interessante que apoia
essa conclusdo ¢ que o sistema noradrenér-
gico s6 estd completamente desenvolvido
no inicio da idade adulta, enquanto o sis-
tema serotonérgico amadurece mais cedo,
o que talvez explique a possivel melhor
resposta aos ISRSs.

Atualmente, existem poucos estu-
dos randomizados investigando a eficacia
e a seguranca de agentes antidepressivos
em criangas e adolescentes. H4 um conjun-
to de evidéncias que sugere que os ISRSs
(fluoxetina, sertralina e citalopram) sao
eficazes e bem tolerados no tratamento da
depressdo pediatrica!*. Finalmente, exis-
tem varias questdes muito complexas que
precisam de resposta antes que se possa
associar, de forma mais definitiva, a emer-
géncia de comportamentos e pensamentos
suicidas ao uso de antidepressivos?.
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CONCLUSOES

Deve-se ressaltar a importancia
de se distinguir sintomas depressivos de
transtorno depressivo maior. Por outro
lado, existe um modo de ser depressivo, ou
personalidades tristes e retraidas, e tam-
bém reagdes depressivas, como a do luto.
O TDM ¢ condigdo clinica grave, mas, de
qualquer modo, qualquer que seja a tona-
lidade do humor, para aquela crianga ou
adolescente, tera um valor afetivo parti-
cular. Salientamos que momentos depres-
sivos sd0 necessarios para a elaboragdo
das perdas que ocorrem durante uma vida
e participam do desenvolvimento e cresci-
mento de um sujeito. H& de se continuar
a pesquisa por manifestagdes psicopatold-
gicas proprias da crianca e do adolescente
para ndo se aceitar um texto adultomorfico
com “leves modificagdes”. A expressao do
TDM na crianga varia conforme sua ida-
de e a etapa do desenvolvimento em que
a crianga se encontra quando adoece. A
medida que a crianga vai crescendo, os
sintomas depressivos poderdo se expressar
com mais frequéncia e se assemelharem ao
TDM do adulto.
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ABSTRACT

This article discusses depression in chil-
dhood and adolescence in a clinical pers-
pective, and warns of over-diagnosis and
psychiatric medication use in young peo-
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ple, who are in growth and development.
Emphasizes also the need for referral to
a specialist because of the nuances of the
symptoms as well as the variability and
mutability of psychopathological pheno-
mena in this phase. Major depressive di-
sorder in the age group studied is a severe

clinical condition and causes damage in
the relationship between young people and

school, family and society.

KEYWORDS: Depression; Childhood;
Adolescence; Diagnosis.

46  Revista HospitaL UNIVERSITARIO PEDRO ErNESTO, UERJ



TITULACAO DOS AUTORES

Luiz AuGusto BRITES VILLANO

Professor Adjunto da Faculdade de Ciéncias Médicas/
UERIJ; Mestre em Saude Coletiva pelo Instituto de Medi-
cina Social da UERJ; Doutor em Psiquiatria e Psicologia
Meédica pela Universidade Federal de Sao Paulo.

ABDON L.G. NANHAY

Professor Docente da Secretaria Estadual de Educagao do
Rio de Janeiro; Médico pela Faculdade de Ciéncias Médi-
cas/UERJ.

AMAURY JosE DA CRUZ JUNIOR

Vice-Presidente da Sociedade Brasileira de Pericias Mé-
dicas; Médico da Equipe do Proexa/UERJ; Médico Perito
Judicial; Médico do Trabalho.

ANDRE Luiz CARVALHO NETTO
Meédico psiquiatra, com Residéncia na especialidade no
HUPE/UERIJ.

EmyLucy M P PARADELA

Professora visitante do Departamento de Medicina Inter-
na da Faculdade de Ciéncias Médicas da UERJ; Mestre e
Doutora em Saude Publica pelo Instituto de Medicina So-
cial da UERIJ; Especialista em Geriatria pela Associacdo
Medica Brasileira.

GABRIELA SERFATY
Meédica Residente de Psiquiatria do HUPE/UERJ.

LiLiaN OLIVEIRA E CRUZ DE ARAGAO

Psicologa do HUPE/UERJ.

Marcos C.F. BAPTISTA

Médico psiquiatra e psicanalista. Professor colaborador
e Coordenador do Setor de Psicoterapia e Psicanalise da
UDA de Psiquiatria/FCM/UERJ.

OsvaLDo Luiz SAIDE

Livre-Docente e Professor Adjunto de Psiquiatria; Coor-
denador do PROEXA — Programa de Extensdo em Alco-
ologia (UERJ).

SHEILA ABRAMOVITCH

Professora adjunta de Psiquiatria da Infancia e Adolescén-
cia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UERJ.

Sivana A.T. FERREIRA

Doutora em Saude Coletiva pelo Instituto de Medicina
Social da UERJ; Professora da disciplina de Psiquiatria do
Departamento de Especialidades Médicas da Faculdade
de Medicina da UERJ.

THAiS SIMOES

Médica psiquiatra, com Curso de Especializagdo na espe-
cialidade na FCM/UERIJ.

Ano 10, Janeiro a Marco de 2011

9



