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A depressao na infancia e adolescéncia tem
sido foco de estudos internacionais devido ao
aumento de sua prevaléncia nos Gltimos anos.
Além disso, pesquisas recentes relacionam a de-
pressdo na vida adulta com fatores de risco na
gestacao e na primeira infancia.

Cabe entdo ao pediatra ampliar o seu co-
nhecimento sobre a doenca a fim de detectar
e cuidar dos fatores de risco para a prevencao
ou até mesmo realizar diagnéstico e tratamento
precoces.

A prevaléncia da depressao nos EUA demos-
trou aumento significativo entre 2005 e 2014,
principalmente entre 12 e 20 anos de idade.
Pesquisas demonstraram que uma em cada 37
criancas foram diagnosticadas com depressao
entre 2011-2012 e que cerca de 13% a 20%
apresentam indicios de desordens comporta-
mentais em alguma fase da infancia e adoles-
céncia. O suicidio, que geralmente resulta da
interacao de doenca mental com outros fatores

genéticos e ambientais, foi a segunda causa de
morte entre criancas de 12-17 anos em 2010,
segundo dados da WHO.

No Brasil, a prevaléncia real é desconhecida,
mas estima-se que esta se tornando um proble-
ma de salde publica, pois dados de tentativas e
de casos de suicidio tém aumentado na adoles-
céncia e em idade cada vez mais precoce na in-
fancia, assim como aumento do comportamento
de automutilacao, principalmente em meninas.
Estudo realizado na cidade de Recife demons-
trou que as prevaléncias de sintomas depressi-
vos expressivos e de ansiedade se igualaram a
59,9% e 19,9%, respectivamente, em adoles-
centes de 14-16 anos.

A etiologia dos transtornos depressivos é
multifatorial, dentre eles os fatores genéticos
e fisiolégicos, ambientais e temperamentais.
Os familiares de primeiro grau de individuos
com transtorno depressivo maior tém risco 2 a
4 vezes mais elevado de desenvolver a doenca
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que a populacdao em geral. A herdabilidade é
de aproximadamente 40%. Em relacao aos fa-
tores ambientais, as experiéncias adversas na
infancia constituem um conjunto de fatores de
risco potenciais. Em relacdao ao temperamento,
a afetividade negativa é um fator de risco bem
estabelecido e aumenta a probabilidade de de-
senvolver episddios depressivos em resposta a
eventos estressantes na vida.

O diagnéstico em geral segue os critérios
descritos no DSM -V, mas destaca-se que estes
foram delineados para a depressao na populagao
adulta e que os sinais e sintomas podem ser di-
ferentes na infancia e adolescéncia.

Manual Diagnéstico e

Estatistico dos Transtornos
Mentais (DSM-V)

A. Cinco ou mais dos sintomas seguintes, pre-
sentes por pelo menos duas semanas e que
representam mudancas no funcionamento
prévio do individuo; pelo menos um dos sin-
tomas é: 1) humor deprimido ou 2) perda de
interesse ou prazer (Nota: ndo incluir sintoma
nitidamente devido a outra condicao clinica):

1. Humor deprimido na maioria dos dias,
quase todos os dias (p. ex.: sente-se triste,
vazio ou sem esperanca) por observacao
subjetiva ou realizada por terceiros (Nota:
em criancas e adolescentes pode ser hu-
mor irritavel);

2. Acentuada diminuicao do prazer ou inte-
resse em todas ou quase todas as ativida-
des na maior parte do dia, quase todos os
dias (indicado por relato subjetivo ou ob-
servacado feita por terceiros);

3. Perda ou ganho de peso acentuado sem
estar em dieta (p.ex. alteracdo de mais de
5% do peso corporal em um més) ou au-
mento ou diminuicao de apetite quase to-
dos os dias (Nota: em criancas, considerar
incapacidade de apresentar os ganhos de
peso esperado);

4. Ins6nia ou hipersénia quase todos os dias;

5. Agitacdo ou retardo psicomotor quase to-
dos os dias (observavel por outros, ndo
apenas sensacgbes subjetivas de inquieta-
¢do ou de estar mais lento);

6. Fadiga e perda de energia quase todos os
dias;

7. Sentimento de inutilidade ou culpa excessi-
va ou inadequada (que pode ser delirante),
quase todos os dias (ndo meramente autor-
recriminagdo ou culpa por estar doente);

8. Capacidade diminuida de pensar ou con-
centrar-se ou indecisdo, quase todos os
dias (por relato subjetivo ou observagdo
feita por outros);

9. Pensamentos de morte recorrentes (ndo
apenas medo de morrer), idea¢do suicida
recorrente sem um plano especifico, ou
tentativa de suicidio ou plano especifico
de cometer suicidio;

. Os sintomas causam sofrimento clinicamen-

te significativo ou prejuizo no funcionamento
social, ocupacional ou em outras areas impor-
tantes da vida do individuo;

. Os sintomas nao se devem aos efeitos fisiologi-

cos diretos de uma substancia (p. ex.: droga) ou
outra condicdo médica (Notas: 1. Os critérios
de A-C representam um episédio depressivo
maior; 2. Respostas a uma perda significativa
(luto, perda financeira, perda por um desastre
natural, uma grave doenca médica ou invalidez)
podem incluir sentimentos de tristeza intensa,
reflexdo excessiva sobre a perda, insonia, falta
de apetite e perda de peso observado no cri-
tério A que pode assemelhar-se a um episodio
depressivo. Embora estes sintomas possam ser
compreensiveis ou considerados apropriados
para a perda, a presenca de um episédio de-
pressivo maior em adi¢ao a uma resposta nor-
mal a uma perda significativa, deve também
ser considerado cuidadosamente. Esta decisao,
inevitavelmente, requer o exercicio de julga-
mento clinico baseado na histdria do individuo
e as normas culturais para a expressao de an-
gustia no contexto de perda);
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D. A ocorréncia de episddio depressivo maior
nao é melhor explicada por transtorno esqui-
zoafetivo, esquizofrenia, transtorno delirante
ou outro transtorno especificado ou nao do
espectro esquizofrénico e outros transtornos
psicéticos;

E. Nao houve nenhum epis6dio de mania ou hi-
pomania anterior (Nota: esta exclusdo ndo se
aplica se todos os episddios tipo maniaco ou
hipomaniaco forem induzidos por substancia
ou atribuiveis aos efeitos fisiolégicos de ou-
tra condi¢dao médica).

Dentre os fatores de risco para a depressao
em pediatria pode-se citar:

- Problemas emocionais graves durante a gestacao.

— Histéria familiar de depressao ou transtornos
psiquiatricos.

— Tentativa de suicidio em parente préximo.
— Depressao materna.

— Estresse toxico na infancia, incluindo agressoes
fisicas, morais e verbais, excesso de cobranca,
abuso sexual, falta de afeto e de presenca qua-
litativa dos pais, exposicao precoce ao traba-
lho infantil, perda recente da figura de referén-
cia (devido a morte ou separacdo), agenda mini
executivo.

— Cyberbullying.

- Exposicdo excessiva as telas, como tv, tablets e
celulares.

- Exposicdo a contelddos inadequados ou vio-
lentos (por games, videos, filmes, desenhos e
mensagens de texto).

— Quadro de ansiedade excessiva.

- Privacdo crénica de sono devido a horarios ina-
dequados de dormir e despertar e quantidade
insuficiente de horas de sono pela faixa etaria.

— Terceirizacdo da infancia com reducao do tem-
po de presenca dos pais.

— Oportunidades de brincadeiras restritas.
— Pouca convivéncia com os pares.

—Tempo ao ar livre e brincadeiras na natureza
limitadas.

A clinica da depressao na infancia difere da
do adulto e este é o motivo da doenca ser sub-
diagnosticada nessa faixa de idade. A crianca nao
é capaz de compreender e expressar bem seus
sentimentos e os adultos muitas vezes interpre-
tam os sinais clinicos como crises da idade.

No geral, podemos citar como sinais e sinto-
mas principais:

- Sentimento de culpa ou baixa autoestima; difi-
culdade de tomar decisoes.

— Distidrbios do sono, como sonoléncia excessiva,
insdnia, despertar precoce.

—Humor deprimido, apatia.

— Desinteresse pelas atividades habituais e por
brincadeiras.

—Reducado da energia ou irritabilidade/ agitacao.
— Dificuldade de concentracao.

- Alteragoes do apetite, desde hiperfagia a ano-
rexia e alteragoes do peso.

- Agitacdo psicomotora ou lentidao.
— Pensamentos suicidas, comportamento de auto
injdria.

Estes sintomas devem estar presentes por
mais de duas semanas e acarretar prejuizo fun-
cional ou social.

Em criancas menores de 12 anos, sintomas
inespecificos podem ocorrer, como:

— Queixas somaticas — dor abdominal, cefaleia,
nauseas, dores em membros inferiores.

— Choro facil.

— Comportamento de roer unhas ou morder lapis,
mutismo seletivo abrupto, maneirismos e tiques.

— Distdrbios do sono, como ins6nia, medo de
dormir sozinho, pesadelos frequentes, terror
noturno, sonoléncia excessiva.

— Enurese noturna.
— Recusa em ir a escola.

— Dificuldades escolares e queda do rendimento
escolar.

- Agitacao, irritabilidade, agressividade.

— Comportamento opositor.
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Diante da suspeita torna-se essencial inves-
tigar o comportamento da crian¢a em outros am-
bientes, como na escola, nas atividades extras e
em casas de familiares e amigos.

A depressao pode apresentar comorbida-
des, como quadros de transtorno de ansiedade,
abuso de substancias (alcool e drogas ilicitas),
transtorno de déficit de atencdo e hiperativida-
de, transtorno opositor desafiador, transtorno de
conduta, dentre outros.

A depressao na infancia dura em média nove
meses, sendo que uma crianca que ja teve de-
pressao possui risco aumentado de apresentar
novo epis6dio ou de ter o mesmo quadro na vida
adulta.

O pediatra deve investigar em toda consulta
questodes relacionadas com o quadro comporta-
mental e emocional da crianca e adolescente.
Conversar com a crianca e adolescente sobre seu
estado de humor e sobre os seus sentimentos
deve fazer parte da consulta, assim como a in-
vestigacdo de uma rotina inadequada ou de indi-
cativos de estresse toxico e fatores de risco para
depressao e transtornos psiquiatricos.

Diante de uma crianga em risco, deve ser ins-
tituido:

— organizacao da rotina de sono, com horario e
tempo satisfatérios por idade,

— tempo e contelddo de tela, de acordo com as
recomendacdes por idade,

— brincadeiras,

— tempo qualitativo com os pais,
— orientagoes a escola,

— atividades fisicas durante cerca de 60 minutos
ao dia,

— atividades de lazer,

— técnicas de relaxamento ou “"mindfulness”

Para as criangas com diagnéstico de depres-
sao, a crianca e a familia devem ser encaminha-
das para psicoterapia. O treinamento de pais e
parentes para proporcionar um ambiente afe-
tuoso, harmonioso, estimulante, com manejo
comportamental equilibrado, brincadeiras e re-
forco positivo é fundamental para a recuperacgao
clinica e prevencao de recidivas na infancia. O
tratamento com brincadeiras e atividades pra-
zerosas torna o processo de cura mais rapido e
efetivo. Pesquisas tém demonstrado resultados
positivos com técnicas de meditacao e atencao
plena. As medicac¢des ansioliticas e antidepres-
sivas devem ser usadas nos casos de depressao
moderada a grave, prescritas por profissional
que tenha experiéncia no manejo das classes de
drogas que atuem no Sistema Nervoso Central.

As estratégias de prevencao incluem a pre-
vencao do bullying, a prevencdo do estresse
toxico na infancia, cuidados de familiares com
depressdo (principalmente a depress3o mater-
na), a rotina saudavel e treinamento de pais para
auxiliar a crianca e adolescente a desenvolver o
seu quociente emocional e as funcdes executi-
vas, todos devendo ser abordados nas consultas
com o pediatra.
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