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epressdao maior € um transtorno episédico e recorrente, caracterizado por

tristeza e infelicidade persistentes e penetrantes, perda do prazer em

atividades cotidianas, irritabilidade, e sintomas associados, como pensamento

pessimista, perda de energia, dificuldade em atencdo e concentracdo,

inapeténcia e perturbacdo do sono. As manifestacGes podem variar de acordo

com a idade, género, contexto cultural ou educacional. Os muitos subtipos de
depressao sdo identificados baseados na gravidade, penetrancia, prejuizo funcional, ou pela
presenca de episddio maniaco ou psicotico.

Os termos “depressdao”, “episodio depressivo”, “transtorno depressivo” e
“depressdo clinica” serdo usados no capitulo para significar o que o DSM-5 define como
“episodio depressivo maior” ou “transtorno depressivo maior”, e “episoddio depressivo” /
“transtorno depressivo recorrente” pela CID-10. As informacgdes do capitulo se referem a
depressdo UNIPOLAR, exceto outras especificagdes.

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia varia, dependendo da populagdo (por exemplo, pelo pais), do periodo
considerado (p.ex. Gltimo trimestre, ultimo ano, ao longo da vida), do informante
(cuidadores, pacientes) e dos critérios usados para o diagnéstico. A maioria dos estudos
mostra entre 1% e 2% de prevaléncia para pré-puberes e cerca de 5% para adolescentes,
para um quadro depressivo clinicamente significativo em qualquer periodo. A prevaléncia
acumulada (acumulo de casos novos em individuos sem histérico ao longo da vida, ou
prevaléncia ao longo da vida) é maior. Por exemplo, por volta dos 16 anos, 12% das mogas
e 7% dos rapazes teriam sofrido algum episodio depressivo ao longo da vida (Costello et
al. 2003). A prevaléncia de transtorno distimico é menos conhecida, mas estudos sugerem
uma taxa de 1% a 2% em criancas e 2% a 8% nos adolescentes. Posteriormente, foram
estimados 5 a 10% de jovens com sintomas subsindromicos de depressdo (ou “depressdo
menor”). Depressdo menor na juventude traz algum prejuizo funcional, aumento no risco
de suicidio e de desenvolver depressdo maior.

Género e Cultura

A razdo da depressao entre os géneros é semelhante em pré-plberes, mas passa a
ser quase o dobro no feminino durante a adolescéncia. Apesar de a informacao ser limitada,
os dados disponiveis sugerem que as taxas de Depressdo sao maiores em pacientes que
sofrem de doencas crbnicas e em grupos particulares, como criangas deficientes ou em
minorias indigenas (nativos-americanos, esquimaos, aborigenes).

Fardo da Doenca

A Depressao impde uma carga substancial ao individuo que sofre dessa condicéo,
assim como para a sociedade como um todo. Relacionamentos interpessoais,
particularmente, sofrem mais quando alguém esta deprimido — poucas familias e amigos
podem ndo ser atingidos pela depressdo. Ademais, depressdo tende a progredir para um
curso cronico, uma doenga recorrente, caso nao tratada. A carga da depressdo é maior
porque aparenta estar associada a comportamentos ligados a outras condicfes crénicas,
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como tabagismo, etilismo, sedentarismo e distUrbios do sono, além de outros, apesar de a
natureza das associages ndo ser clara.

Os dados especificos sobre a carga econdmica da depressdao na infancia séo
atualmente indisponiveis. Entretanto, considerando a continuidade da doenca na idade
adulta, tal carga tende a ser substancial. Por exemplo, um estudo estimou que uma amostra
randomizada de mulheres de 21 anos com quadro depressivo de inicio precoce poderia
almejar remuneracgdes futuras por volta de 12 a 18% mais baixas do que mulheres de 21
anos cujo quadro depressivo iniciou apos 0s 21 anos ou sem depressao (Berndt et al, 2000).

IDADE DE INICIO E CURSO DA DOENCA

Pacientes deprimidos podem demonstrar sintomas clinicos em qualquer idade;
entretanto, o padrdo varia de acordo com o estagio de desenvolvimento, resultando em
diferencas nas manifestacGes da prdpria doenga no curso da vida, como ilustrado na tabela
E.1.1.

A idade de inicio ndo parece definir subgrupos depressivos, mas inicio precoce esta
associado a indicadores multiplos de maior carga de doenca ao longo da idade adulta,
através de varios dominios, como nunca ter casado, funcionamento social e ocupacional,
menor qualidade de vida, mais comorbidades clinica e psiquiatrica, mais episodios
depressivos ao longo da vida e tentativas de suicidio, e maior gravidade dos sintomas
(Berndt et al, 2000).

Apesar de para se fazer o diagnéstico clinico de depressdo serem necessarios
sintomas presentes diariamente, na maior parte do dia por pelo menos 2 semanas, 0S
adolescentes, particularmente os que sofrem de depressdo leve ou moderada, geralmente
tém afeto reativo e podem, com esforco, esconder seus sintomas.

Tabela E.1.1 Diferencas na apresentacao da depressao, de acordo com a
idade. Todos esses sintomas podem estar presentes em qualquer idade,
mas sao mais comuns em um grupo etario especifico.

Adultos

Pré-puberes Adolescentes

e Anedonia
« Sem reatividade no afeto

o Agitacdo ou retardo psicomotor
e Vanacao diana do humor (pior pela

o |mtabilidade (birras,
desobediéncia)

o Afeto é reativo”

¢ Frequentemente

e Imtabilidade (resmungar, hostilidades,
faciimente frustravel, explosdes de raiva)

o Afeto € reativo®

¢ Hipersonia

comérbido com ¢ Aumento do apetite e ganho ponderal manha)
ansiedade, e Queixas somaticas e Insbnia final (despertar mais
problemas de o Sensibilidade extrema a rejeicdo (por precoce)

comportamento e exemplo, sensacdo errdnea de ser
TDAH depreciado ou cnticado) resultando, por
o Queixas somaticas exemplo, na dificuldade em manter
relacionamentos
*Habilidade de se animar momentaneamente em resposta a eventos positivos (por exemplo, receber visitas

de pares)
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Curso

Semelhante ao que acontece com adultos, a depressdo na juventude apresenta-se
com um padrdo de recorréncia. Um episodio depressivo em pacientes clinicos dura, em
média, de 7 a 9 meses, mas pode ser mais curto em amostras comunitérias ndo-clinicas.
Portanto, episodios depressivos sdo, na sua média, condi¢cBes de remissdo espontanea.
Contrariamente, ha 40% de probabilidade de recorréncia dentro de 2 anos. Recorréncia €
alta mesmo apds tratamento. Por exemplo, os participantes de um seguimento de 5 anos do
“Treatment of Adolescent Depression Study (TADS)” mostraram que, apesar de a imensa
maioria (96%) recuperarem do primeiro episddio, quase metade (46%) apresentou
recorréncia ap0s 5 anos (Curry et al, 2010).

A chance de novos episddios na idade adulta é de até 60% (Birmaher et al, 1996).
Logo, a doenca depressiva deveria ser conceitualizada como um transtorno com remissoes
e recorréncias. I1sso promove implica¢cdes importantes no manejo, cujo objetivo deve ser
ndo apenas reduzir a duragdo do episddio recorrente e diminuir consequéncias, mas também
prevenir tais recorréncias. Preditores de recorréncia incluem: pouca resposta ao tratamento,
maior gravidade, cronicidade, episodios prévios, presenca de comorbidades, desesperanga,
estilo cognitivo negativo, problemas familiares, pior condicdo socioeconémica, e
exposicdo a abuso ou a conflito familiar (Curry et al, 2010).

SUBTIPOS DE DEPRESSAO

7

Tipificar a doenca depressiva é relevante porque o tipo de depressdo pode
influenciar o tratamento e o progndstico. Por exemplo, transtorno de humor sazonal pode
especificamente responder com fototerapia, e o tratamento da depressdo bipolar € diferente
da depresséo unipolar. Com a excecdo da distin¢do de unipolar / bipolar, muitos outros
subtipos (p. ex., primario e secundario, enddgeno e reativo, neurotico e psicotico) foram
propostos ao longo dos anos, geralmente sem dados empiricos convincentes ou evidéncia
de valor clinico. H& atualmente divergéncias de opinides na utilidade da dicotomia
melancolico vs. ndo-melancdlico. Alguns desses conceitos ainda sdo populares em alguns
paises ou contextos. Os subtipos de depressdo mais usados, independente da validade
cientifica, estdo resumidos na tabela E.1.2.

ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

A etiologia da depressdo é complexa, multifatorial, e é objeto de muito discussdes
académicas. Consequentemente, ndo é discutida aqui em detalhes. Leitores interessados
poderdo consultar o resumo de Krishnan e Nestler (2010). As pesquisas descobriram
amplitude de fatores associados com o inicio, manutencéo ou recorréncia do quadro. Isso
pode ser confuso ou levar a expectativas falsas (p. ex., lidar com o fator de risco pode, por
conta propria, j& ser suficiente para resolver a depressdo). Fatores de risco que tém
implicacdo na prevencéo, deteccdo ou tratamento estéo listados na tabela E.1.3.

Em resumo, depressdo na juventude parece ser resultado de interacdes complexas
entre vulnerabilidades bioldgicas e influéncias ambientais. Vulnerabilidades biolégicas
podem resultar da carga genética da crianca e de fatores pré-natais. Influéncias ambientais
incluem relacionamentos da familia do paciente, estilo cognitivo — a maioria dos
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Reatividade do afeto
em adolescentes
deprimidos.

“Hoje eu vou levantar
da cama. Hoje eu vou
para a escola. Hoje farei
minhas provas de
matematica. Hoje vou
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projeto de Inglés na
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para mais ninguém.” As
palavras acima séo de
uma chamada de um
jornal para o qual
escrevi em Abril de
2000. Na época, eu
tinha 14 anos. Nathan
B. “E Entdo as Minhas
Léagrimas Amenizaram”
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adolescentes depressivos apresentam pensamentos negativos sobre si, sobre 0 mundo ou o
futuro que parece surgir de forma espontanea (pensamentos automaticos), que contribuem
para um estilo cognitivo negativo — eventos estressantes na vida, e caracteristicas na escola
e vizinhanca. Depressao parental é o fator mais consistentemente replicavel para depressédo
na prole. Eventos estressores na vida — principalmente perdas — podem aumentar o risco de
depressdo; esse risco € maior se as criangas tendem a processar perdas (ou outros eventos
estressantes na vida) usando atribuigcdes negativistas. Baixo cuidado parental e rejeigdo
parental podem ser relevantes também.

Tabela E.1.2. Subtipos de depresséao relevantes para a pratica clinica.

Depressao unipolar
Depresséao Bipolar

Depressao psicotica
Depresséo melancolica,
depressdo  maior  com

caracteristicas melancdlicas,
melancolia
Transtorno
distimia
Depressao dupla
Depressao cataténica
Depresséo pds-psicética
Disforia pré-menstrual

distimico  ou

Depressao sazonal, depressao
maior com padrdo Sazonal,
transtorno de humor sazonal
Transtorno de humor nao
especificado

Transtorno de ajustamento
com humor deprimido

Depressdo menor, depressao
subsindrémica, depressédo
subclinica

Depresséo sem histdrico de episodio maniaco, misto ou hipomaniaco

Quando existe historia de, pelo menos, um episodio maniaco, hipomaniaco ou misto ndo induzido por
droga

0O jovem apresenta delirios e alucinagdes durante o episédio depressivo, na auséncia de um transtorno
psicotico proprio

Episodios séo caracterizados por mudangas neurovegetativas, como perda de peso, retardo psicomotor,
notavel disturbio do sono, variagdo diurna do humor, insénia final e redugdo da reatividade. A depressao
melancdlica é bem equivalente 3 depressao “enddgena’

Humor cronicamente deprimido por pelo menos um ano, mas ndo grave o suficiente para qualificar o
diagndstico de depressao maior, com periodos assintomaticos que duram menos de 2 meses.

O episddio depressivo ocorre em um paciente que ja sofre de distimia

Quando o franstorno de humor se apresentar com sintomas de estupor

Ocorre no curso evolutivo da Esquizofrenia, geralmente apds resolugao dos sinfomas psicéticos
Mudancas de humor pré-menstruais — disfonia, tensdo, imitabilidade, hostilidade, e labilidade — que
mimetizam depressdo. Sua natureza e validade ainda estdo sendo estudados.

O inicio e fim do pericdo depressivo seguem um padrdo (por pelo menos 2 anos) relacionado com
periodos especificos do ano, geralmente iniciando no oufono ou inverno, com remissao na primavera

Sintomas significativos de humor, com prejuizos que ndo preenchem critérios para um transtorno
especifico, comumente devido a apresentagdes mistas (por exemplo, com sintomas depressivo e
maniacos)

Sintomas de humor e prejuizos significativos que ocorrem dentro de 3 meses apds esfressores
identificaveis e que ndo preenchem critérios para depressao maior ou lufo. Espera-se que os sinfomas
desaparegam dentro de 6 meses da cessagdo do fator estressor

Sintomas depressivos ndo fecham os critérios para episodio depressivo maior (por exemplo, um critério
maior, com um critério menor e prejuizo muito leve)

COMORBIDADES

A ocorréncia simultanea de duas ou mais doencas distintas no mesmo individuo é
um assunto comum e complexo nos dos transtornos mentais em criangas e adolescentes, e
tem implicacOes tedricas e praticas importantes — por exemplo para tratamento — e ainda

nao esta bem entendida.

Os dados de pesquisas comunitérias sugerem que a depressdo comdrbida com
outros transtornos é frequente em criancas e adolescentes. Isso é particularmente o caso em
contextos clinicos, porque a chance de encaminhamento é uma funcéo entre as chances de
encaminhamento de cada transtorno em separado — conhecido como efeito Berkson. Os
pacientes com transtornos comorbidos apresentam mais prejuizo do que aqueles com Unico
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diagndstico. A comorbidade é também associada com desfechos piores na vida adulta. Por
exemplo, depressdo na infancia comorbida com transtorno de conduta ou uso de
substancias esta associada a maior probabilidade de cometer crime violento ou severo por
volta dos 24 anos, do que qualquer um deles isolados (Copeland et al, 2007).

Transtornos psiquiatricos geralmente comérbidos com depressdo incluem
transtornos de ansiedade, problemas de conduta, transtorno de déficit de atencdo e
hiperatividade (TDAH), transtorno obsessivo compulsivo, e dificuldades de aprendizagem.
Um estudo epidemiolégico (Costello et al, 2003) mostrou que em um periodo de 3 meses,
28% dos jovens diagnosticados com transtorno depressivo também tinham transtorno de
ansiedade, 7% TDAH, 3% transtorno de conduta, 3% transtorno de oposicdo e desafio e
1% transtorno por uso de substancias. A implicacdo clinica de estabelecer se a crianca esta
apresentando sintomas de uma condigdo (como depressdo) € s um primeiro passo na
avaliagdo; clinicos devem questionar sintomas de outras condi¢des também.

A ligacdo entre depressdo e ansiedade ja é bem conhecida porque sintomas de
ambos geralmente coexistem e os individuos frequentemente vivenciam episédios
depressivos e ansiosos em momentos diferentes ao longo da vida. Passar por um episédio
depressivo ndo s6 aumenta as chances de proximos episédios depressivos (continuidade
homotipica), mas também de episddios ansiosos (continuidade heterotipica).

Depressao é frequentemente comérbida de transtorno de estresse pds-traumatico
(vide capitulo F.5). Particularmente, adolescentes sdo vulnerdveis a depressdo e
suicidalidade durante o ano seguinte ao evento traumatico. Os mecanismos incluem a
chamada culpa do sobrevivente (em que 0s outros vieram a Obito ou sofreram danos
graves), luto complicado, problemas em gerenciar tarefas cotidianas devido a concentragéo
prejudicada, memarias intrusivas do trauma, e desconforto causado por sintomas crénicos
de ansiedade. Outras complica¢fes psiquiatricas do estresse traumatico que podem
interagir com depressdo incluem transtorno de pénico, outros transtornos de ansiedade,
comportamentos disruptivos, transtorno dissociativo, e uso de substancias.

Depressao e perfil de personalidade

Os tracos de personalidade tornam-se progressivamente estaveis ao longo da
adolescéncia e inicio da idade adulta, e os estilos de personalidade podem influenciar na
apresentacdo e manifestacdo da depressdo. 1sso ja é claro em adultos, mas ocorre também
na juventude.

Depresséo
“mascarada”:

Até a segunda metade do
século 20, acreditava-se
que a depresséo na
infancia ndo existia. Na
década de 50, emergiram
novas teorias postulando
que depressao nesse
grupo etario de fato existia,
mas que nao se
expressava como tal,
porém através de
equivalentes depressivos.
Entre eles, problemas de
conduta, hiperatividade,
queixas somaticas,
enurese e problemas
escolares. Sendo assim,
as criangas poderiam estar
deprimidas e expressar a
depressao diferentemente
dos adultos — depresséo
mascarada. Tal conceito
foi muito criticado e
subsequentemente
abandonado. Na década
de 70, pesquisadores
comegaram a mostrar que
a depressao na infancia
realmente existia e tinha
muitos sintomas
semelhantes aos adultos.
Uma vez que criangas
deprimidas podem
inicialmente apresentar
uma variedade de
sintomas que pode
esconder o quadro
depressivo (como birras,
cefaleia, fadiga,
dificuldades de
concentragdo), um clinico
competente de ser apto a
descobrir a depressao
(Carlson & Cantwell, 1980)

Interagdo gene-ambiente: o gene transportador de serotonina, maus-tratos na infancia e depressao.

O New Zeland’s Dunedin Health and Development Study acompanhou uma coorte de 1037 jovens entre 3 e 26 anos de idade, seguindo cautelosamente
o desenvolvimento de transtornos psiquiatricos, eventos vitais graves e outros fatores como maus-tratos. Um relato baseado em tais dados concluiu que
um polimorfismo funcional no gene do transportador de serotonina (5-HTT) moderava a influéncia de eventos vitais estressantes na génese da depresséo.
Sendo assim, individuos com o alelo curto deste gene eram mais suscetiveis de desenvolver depresséo em resposta a eventos estressores mais severos
ou a maus-tratos na infancia, comparados com individuos com alelo longo expostos a esses mesmos eventos (Caspi et al, 2003).

Esse achado causou frenesi e pareceu finalmente comprovar uma interagéo gene-ambiente plausivel na génese da depresséo. Contudo, uma metanélise
subsequente concluiu que alteragdes isoladas no gene do transportador de serotonina, ou mesmo em associagéo com eventos estressores, ndo estavam
associadas a risco aumento de depresséo (Risc et al, 2009). Outra metanalise publicada pouco depois (Karg et al, 2011) concluiu o oposto, enquanto um
estudo prospectivo — também neozelandés — falhou em confirmar tal associagéo (Fergusson et al, 2011). Claramente, mais pesquisas séo necessarias
para resolver esse assunto torturante, o que ressalta a importancia da replicagéo dos achados antes de serem aceitos, ou utilizados na pratica clinica (por
exemplo, para detectar vulnerabilidade para depresséo).
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Tabela E.1.3. Fatores de risco e im

Fator de risco
Historico familiar de Aumentz 3 suspeitz de depressdo quando com historico familiar positivo para

depresséo depress3o ou suicidio
Uso de substéncias pelos Detectar e tratar uso de substindias pelos pais
pais
8 Histonco familiar  de Aumentz a suspeita de que 3 depress3o possa ser bipolar. Implicagdes no manejo
k=3 (ransforno bipolar farmacolégico
% Género feminino Maogas que buscam atendimento de medicos da familiz devem ser rastreadas para
& depress3o
Puberdade Depress30 & mais comum pos-puberdade, principalmente, mocas. Menarca precoce
(11,5 a2nos) aumentz o risco. Rastrear adolescentes parz depressao
Doenca mental cronica Exclui depress3o no paciente com doencas fisica cronica ou deficiéndia
Historico de depresséo Estratégias de prevencio de recaida como parte integral do tratamento
Comorbidade psiquidtrica, Deteccio e tratamento de comorbidades psiquiatricas
particularmente ansiedade
o Temperasmento neurdtico Deteccio de individuos em risco e intervengBes preventivas
g ou altamente emotivo
'O Estilo cognitivo negativista, Detecco de individuos em risco e intarvengtes preventivas
S  baixa autoestims
z Traumss Deteccio de individuos em risco e intervengdes preventivas
Luto € outras perdas DeteccZo de individuos em risco e intervengdes preventivas
Abuso, negligéncia IntervengGes preventivas direcionadas, como treino parental e programas de

prevencZo de uso de subst3ncias

Estilos parentais negafivos:  Intervengées preventivas direcionadas, como treino parentzl

rejeicdo déficit de cuidados

Transtorno mental parental Deteccio e tratamento do transtorne mental parental. Almejar intervengoes
preventivas, como treino parental e suporte

Conflito em pais e filhos PsicoeducacZo parental e programas de treino parental

Bullying Programas de prevengao de bullying nas escolas
= Criminosos juvenis DeteccZo de individuos em risco e intervengdes preventivas direcionadas
g Jovgns. asbrigados, Detecco de individuos em risco e intervengdes preventivas direcionadas
wn institucionalizados,

refugiados, moradores de

rua

AY, uma jovem de 14 anos, atualmente no 8° ano do ensino fundamental, foi trazida ao hospital ha cerca de 4 horas, apés ingesta de pequena
quantidade de solugéo antisséptica com intengéo de suicidio. Ela se queixava de sentir tristeza na maior parte do dia nos ultimos 6 meses e
pensar muito em se matar. A deciséo da intoxicagéo veio apos ser noticiada de que repetiria 0 ano na escola. Antes disso, suas notas vinham
caindo progressivamente. Ela se sentia culpada porque a baixa performance escolar estava causando um consumo maior das finangas do pai.
AY descreveu dificuldades de longa data para pegar no sono e manté-lo. Ela ainda curtia ver televiséo e brincar com amigos e amigas, mas
percebeu dificuldade crescente em sair de casa pois se sentia fraca e cansada. A familia a interpretou como sendo preguica e ela geraimente
levava broncas ou apanhava por deixar as atividades incompletas. Ela também se sentia isolada dos pares por causa de sua baixa performance
escolar.

A mée de AY ja sofreu episodio de doenca mental no passado e se separou do pai de AY, que recentemente recasou. AY e 4 irmé&os estavam
vivendo com uma tia paterna porque a familia extensiva estava com medo de eles adquirirem a doenga mental da mée da paciente. Apesar de
a mée agora trabalhar bem em outra cidade, AY s6 a via de forma rapida, uma a duas vezes por ano. O pai vivia ainda mais longe € ela quase
nunca o via.
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Tragos da personalidade do adolescente sdo amplificados durante um quadro depressivo.
Por exemplo, aqueles que sdo ansiosos, tém aumento da ansiedade, de padrbes evitativos
ou de sintomas somaticos quando deprimidos (depressdo ansiosa), e aqueles que sdo mais
externalizantes tendem a mostrar mais hostilidade e irritabilidade.

PadrGes de personalidade borderline (Vide capitulo H.5) sdo particularmente
relevantes para depressdo, e individuos com tais tragos tendem a ser disforicos e
extremamente sensiveis a rejeicdes. Seus medos de abandono podem ser acompanhados de
episodios intensos, porém breves, de tristeza, raiva ou irritabilidade, que eventualmente
culminam com autoagressdo. Ambos os transtornos (depressivo e borderline) ou tracos
borderline podem coexistir. A depressdo pode, por um lado, ser erroneamente
diagnosticada quando adolescentes com tragos borderline apresentam quadro de tristeza,
irritabilidade e autoagressao. Por outro lado, o quadro depressivo pode exacerbar tracos de
personalidade, que podem sugerir um transtorno de personalidade, inexistente naquele
caso. Nesse Ultimo caso, os sintomas de transtorno de personalidade tendem a remitir com
a resolucdo do quadro depressivo. O diagndstico de transtorno de personalidade deve ser
realizado a partir de sintomas e do funcionamento do adolescente fora do quadro
depressivo.

Depresséo e comportamento suicida

Suicidio é uma das principais causas de morte em adolescentes no mundo. Para
cada suicidio efetivado em adolescentes, ha cerca de 100 tentativas documentadas.
Pensamentos suicidas s&0 comuns entre 0s jovens; cerca de um sexto das jovens entre 12 e
16 anos refere algum pensamento nos Gltimos 6 meses (e cerca de um em cada dez rapazes),
mas as taxas sdo maiores em amostras clinicas. Uma vez que suicidio é o resultado de
interacfes complexas, nas quais fatores individuais e psicossociais, assim como fatores de
satde mental, exercem grande papel, ha evidéncia consideravel de que a depressdo é o
principal fator de risco isolado (h& excec¢Bes, como na China, onde impulsividade se
apresenta como principal fator isolado).

Cerca de 60% dos jovens deprimidos afirmam ja terem tido pensamentos suicidas
e 30% de fato tentam suicidio. O risco aumenta se:

e Houve suicidios na familia
e Of(a) jovem ja tentou suicidio antes

e Ha& outros transtornos psiquiatricos comdrbidos (p. ex., uso de substancias),
impulsividade ou agressao

e Ha acesso a ferramentas letais (como armas de fogo)

e Ha experiéncia de eventos negativos (p. ex., problemas disciplinares, abuso sexual),
entre outros.

Comportamentos suicidas e risco de suicidio devem ser avaliados cuidadosamente em
cada jovem deprimido (Vide capitulo E.4)
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DIAGNOSTICO

Apesar de o diagnostico em si ndo ser normalmente dificil, a depressao em criancas
e adolescentes é frequentemente subdiagnosticada ou ndo é tratada. Jovens tendem a
apresentar inicialmente queixas fisicas ou comportamentais que podem obscurecer 0s
sintomas depressivos tipicos observados em adultos. Queixas que devem alertar os clinicos
para possivel quadro depressivo incluem:

e Irritabilidade ou humor rancoroso

e Tédio crbnico ou perda de interesse em atividades previamente prazerosas (por
exemplo, largar atividades esportivas, danca, aulas de musica)

e Retraimento social, ou ndo querer mais sair com 0s amigos
e Auséncias na escola
¢ Queda na performance académica

¢ Mudanca no padrdo do sono (por exemplo, mais sonoléncia diurna e se recusar em ir a
escola)

e Queixas frequentes inexplicadas de “estar mal”, cefaleias, epigastralgia

o Problemas comportamentais (conduta desafiadora, fugas de casa, realizar bullying
contra colegas)

e Uso de substancias psicoativas

E importante ressaltar que os sintomas de conduta devem ser uma mudanca no padrao
de funcionamento do adolescente. Por exemplo, depressdo deve ser considerada uma
possibilidade para um adolescente de 14 anos com histdria atual de sintomas opositores e
de conduta, mas com historico prévio sem queixas de conduta ou oposi¢do. De forma
semelhante, a depressdo pode ocorrer em uma jovem de 15 anos com baixo rendimento
escolar atual, mas que antes era uma das melhores da classe.

Apesar de serem semelhantes, seguimos as defini¢des do DSM-5, pois as da CID-10 se
apresentam de forma mais ambigua. Fazer o diagndstico clinico de depressdo requer:

e Sintomas nucleares (critérios maiores)

¢ Alguns sintomas associados (geralmente 4 devem estar presentes)
e Penetrancia (a maior parte do dia, todos os dias)

e Duracéo (por pelo menos duas semanas)

e Os sintomas devem causar algum nivel de prejuizo ou desconforto subjetivo
significativo e,

e Os sintomas ndo sdo manifestacfes do uso de alguma droga ou de outra condi¢do
médica.

Depressao E.1

Sintomas de
depressao:

Sintomas principais:

o Tristeza ou infelicidade
persistentes

e Perda no interesse ou
prazer nas atividades
diarias

o Irritabilidade.

Sintomas associados:

e Pensamento  negativo
ou baixa autoestima

o Desesperanga

o |deias indesejaveis de
culpa / remorso /
desvalia

o Pensamentos de morte
e ideagdes suicidas

o Perda de energia / mais
fadigabilidade

o Dificuldade de
concentracao

o Alteragdo do apetite
(mais ou menos)

e Problemas de sono
(ins6nia ou hipersonia).
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Os sintomas nucleares séo tristeza, infelicidade ou irritabilidade, e anedonia.
Irritabilidade é o mais ambiguo porque pode estar presente em uma ampla gama de
condicdes psiquiatricas (por exemplo, TOD, TOC, transtorno bipolar).

Os sintomas associados incluem:

Mudanca significativa no apetite ou no peso (sem vigéncia de dieta)
e [nsdnia ou hipersonia

e Agitacdo ou retardo psicomotor

o Fadiga ou perda de energia

o Sentimentos de desvalia ou culpa inapropriada

¢ Reducdo na concentragdo, no raciocinio, tendéncia a indecisdo, e

e Pensamentos recorrentes de morte ou suicidio.

Um fator-chave na entrevista de qualquer jovem deprimido é a avaliagdo de risco,
particularmente para suicidio e homicidio (vide capitulo E.4). O resultado da avaliacdo de
risco tera um peso importante no manejo do caso, por exemplo como para decidir o melhor
contexto (hospitalar ou ambulatorial) para tratar o paciente.

Informante

Pais e professores tendem a subestimar sentimentos depressivos em criancas,
enquanto jovens tendem a superestima-los. Além disso, relatos e dados de questionarios de
informantes diferentes tendem a discordar entre si. 1sso ndo necessariamente implica em
faltar com a verdade — geralmente denota a dificuldade dos observadores em interpretar as
emocdes e comportamentos da crianga, e seu conhecimento limitado sobre a crianga (por
exemplo, professores observam os comportamentos do jovem na sala de aula, e ndo em
casa ou em outras situagOes de convivio social). Portanto, € essencial entrevistar a crianga,
em algumas ou varias ocasides, para obter um panorama adequado sobre como a crianga se
sente. Integrar informacBes de fontes diferentes, uma habilidade clinica importante, é
particularmente dificil nesse contexto. Entretanto, ao contrério do que acontece com outras
condigdes (como TDAH), os clinicos devem dar mais peso as declaragdes do proprio
paciente quando diagnosticam depressdo, apesar da grande importancia das informagdes
dos pais e professores.

Gravidade

Avaliar a gravidade de um quadro depressivo é importante porque as diretrizes de
tratamento se baseiam na gravidade do quadro para indicar qual o tratamento deve ser feito
primeiro. Todavia, as definicbes atuais de gravidade estdo inadequadas; avaliacdo de
gravidade é amplamente baseada em julgamento clinico e depende muito da habilidade e
experiéncia pessoal do clinico. A tabela E.1.4 fornece um guia sobre avaliacdo de
gravidade. Escalas de depressdo também podem auxiliar na avaliagdo.

Além dos sintomas depressivos e do prejuizo, outros fatores (por exemplo, risco
para si ou para terceiros) influenciam decisfes de tratamento, particularmente sobre o
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Fazer o diagnéstico
de depressdo na
pratica requer:

o Presenca de 2
sintomas maiores
(principais)

o Alguns sintomas
associados

o Persisténcia (sintomas
devem estar presentes
na maior parte do dia)

o Duracgéo de pelo
menos 2 semanas

o Perdas funcionais ou
impressdes subjetivas.
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contexto de tratamento mais apropriado. Por exemplo, um adolescente com alto risco de
suicidio pode requerer hospitalizacdo, enquanto um quadro depressivo tdo grave quanto,
mas com baixo risco de suicidio, pode ndo requerer a internacao.

Tabela E.1.4 Avaliando a gravidade do episédio depressivo (DSM4)
L | Moderado | Grave |
e Cinco sintomas depressivos e Seis ou sete sintomas e Mais que 7 sintomas
(pelo menos um sintoma (pelo menos um sintoma  depressivos
principal) principal) e Alucinagdes ou delirios
podem estar presentes
e Prejuizo minimo no e Dificuldade consideravel (depressdo psicotica)
funcionamento (estresse em dar continuidade a e Perda severa na maioria
pelos proprios sintomas, trabalhos na  escola, dos aspectos de
dificuldade e continuar no atividades sociais e funcionamento (casa,
mesmo trabalho comum e familiares escola, social)
atividades sociais, que podem e Risco  significativo  de
ser feitos com esforgo extra) suicidio €& geralmente
presente

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tristeza e infelicidade sdo componentes da experiéncia humana normal,
principalmente quando sucedem perdas ou frustragdes. Algumas vezes, no entanto, esses
sentimentos sdo tdo intensos e persistentes que os individuos tornam-se incapazes de serem
funcionais em seu nivel habitual. E nessas situagdes que os rotulos de “depressio clinica”,
“depressdo maior”, “doenga depressiva”, ou “melancolia” sdo aplicados. As pessoas citam
diariamente se sentirem “deprimidas”, com o significado de se sentirem infelizes, tristes,
ou “para baixo”. A questdo ¢ diferenciar a depressdo clinica por um lado, dos altos e baixos
normais da vida do adolescente, e por outro lado, de condi¢bes que podem mimetizar a
depressao.

Depresséo e comportamento normal do adolescente

Uma das preocupagfes mais comuns dos clinicos quando diagnosticam depresséo
é: como podemos distinguir um comportamento normal de adolescente de um quadro
depressivo na juventude? Isso ocorre porque adolescentes geralmente descrevem como
normal estarem amargurados, irritaveis, anedénicos ou entediados. A tabela E.1.5 traz
algumas diferencas.

Doenca fisica ou medicacao

Uma variedade de condi¢des médicas, tratamento e substancias podem mimetizar
depressao em criancas e adolescentes. Estas incluem (a lista ndo é exaustiva):

¢ Medicagdes: isotretinoina, corticoides e estimulantes (anfetaminas, metilfenidato)
e Abuso de substancias: anfetaminas, cocaina, maconha, solventes

o Infeccdes: influenza, AIDS, mononucleose
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¢ Disturbios neuroldgicos: epilepsia, enxaqueca, TCE

e Endocrinoldgico: doenca de Addison, doenca de Cushing, hipopituitarismo,
tireoidopatias

TABELA E.1.5. Distincao entre comportamento adolescente normal e

depresséo
Adolescente normal Adolescente com depressao clinica

e Apesar de algumas angustias®, e Existe uma mudanca do comportamento prévio (por

alteracoes de humor e outras exemplo, tornar-se triste, irritavel, perda de
dificuldades, n3o demonstram interesse  em  atividades didrias, respostas
mudangas de humor persistentes dramdticas a minimos sinais sugestivos de rejeigao,
ou significativas queixas frequentes de tédio)

* Mesmo podendo ficar tristes e e Sintomas nucleares de depressdo (tristeza ou
chorosos as vezes, isso se deve anedonia) estdo presentes todos os dias, na maior
geralmente em resposta a eventos parte do dia, por pelo menos duas semanas

na vida e tem curta duragdo
* Ha deterioro da funcionalidade prévia (por exemplo,
em lidar com demandas da escola, piora das notas
escolares, interromper atividades previamente
prazerosas). Demoram mais para completar tarefas
e Sem mudanca significativa na de casa e na sala do que antes e o fazem com mais
funcionalidade esfor¢o; a performance escolar tende a cair.
Isolacionismo, restringindo-se ao préprio quarto, a
internet, e dispensando o contato de amizades ou
outras atividades sociais.
® Pensamentos sobre morte e e Pensamentos suicidas (“ndo vale a pena viver”,
suicidio sdo raros “seria melhor se estivesse morto”) e tentativas de
suicidio s3ao comuns
e Comportamentos arriscados, como e Podem se engajar em atividades arriscadas e

diregdo perigosa, consumo de perigosas que ndo condizem com o padrdo, como
dlcool, e experimentagdo sexual direcdo perigosa, libagdo alcodlica, sexo sem
sdo comuns, mas geralmente seguranca

contidos em limites razodveis para

o padrdo daquele adolescente
*Angustias — medo, ansiedade. Angustia é comumente usada para descrever os sentimentos
intensos de apreensdo, ansiedade e outras experiéncia emocionais turbulentas dos
adolescentes

Unipolar ou Bipolar?

Um ponto-chave da avaliacdo de um quadro depressivo € certificar de se ser uma
depressdo unipolar ou bipolar devido a implicagbes no tratamento. Apesar de a
apresentacdo clinica poder ser semelhante em ambos, ha caracteristicas mais sugestivas de
se tratar de um episodio de depressdo bipolar, como histérico familiar de transtorno bipolar,
e a presenca de sintomas psicéticos ou de catatonia. Entretanto, o diagnéstico de transtorno
bipolar ndo deve ser feito sem pelo menos um episédio de mania, hipomania ou quadro
misto, sem inducdo por substancias. A suspeita vai encorajar a conduzir a entrevista em
busca de sintomas hipomaniacos ou maniacos no passado. A distingdo é mais dificil porque
o transtorno bipolar geralmente se inicia com quadros depressivos, sem historia prévia de
sintomas maniacos.

Depressao E.1
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Transtorno por uso de substéncias

Dada a frequéncia do consumo de substancias entre adolescentes, é sempre importante
esclarecer se 0s sintomas depressivos estdo etiologicamente relacionados ao uso de
substancias como anfetaminas, cocaina, maconha e solventes.

Detectando depressao

A depresséo nos adolescentes geralmente néo é detectada por familiares, professores e clinicos, algumas
vezes com consequéncias tragicas. Hannah Modra, uma excelente estudante de 17 anos, confidenciou
recentemente seus sintomas depressivos ao seu dirio.

Apesar de sua familia adequada e instruida ter percebido que algo estava errado, eles néo entediam o que ou
0 quéo séria era a questdo. Nas palavras de sua mée:

“Eu ainda podia ver que havia algo ndo muito certo com Hannah, mas eu né&o tinha ideia. Eu néo sabia o que
era, nem o que eu podia fazer, nem o que eu devia fazer em relagdo a isso. Entéo, no dia 29 de Janeiro, eu
disse ‘Olha, por que eu hao simplesmente te levo no médico?’ O médico n&o a conhecia de fato. Hannah néo
falava muito, ela sé6 ficava sentada Ia. E o médico pensou que, sabe como é, uma garota daquela idade, sabe,
geralmente tem alguma coisa a ver com deficiéncia de ferro ou anemia. Entéo nos saimos para fazer a coleta
de sangue, e na volta para casa Hannah disse ‘Mée, eu sei que isso n&o tem nada a ver com meu sangue.’
Mas eu néo pensei mais nisso. Sabe que talvez eu poderia ter perguntado ‘Bom, entéo o que & Hannah?’. Mas
eu néo falei. Eu néo fiz a pergunta, e nem ela me respondeu nada. Entdo eu supus que ela estaria dizendo ‘Eu
estou bem”.

Hannah, que, retrospectivamente, tinha sintomas de depresséo, matou-se no dia seguinte (Australian
Broadcasting Corporation, 2008).”

Por exemplo, abstinéncia de anfetaminas pode se apresentar (principalmente apds
episddios de uso intenso) com quadros de disforia, fadiga, distirbios de sono e retardo
psicomotor (“crash”) que se assemelham a um quadro depressivo. E de se esperar que os
sintomas depressivos esvanegam nos dias que seguem a abstinéncia quando induzidos por
substancias. Se o quadro depressivo persistir ou preceder o proprio uso da substancia, deve-
se atentar para o quadro depressivo ser comérbido ao uso da droga.

Esquizofrenia

Quando adolescentes se apresentam com sintomas depressivos assim como
alucinaces ou delirios é importante clarificar se Esquizofrenia ou Depressédo Psicética sdo
os diagndsticos adequados. Marcos sugestivos de depressdo psicotica incluem histérico
familiar de transtorno bipolar ou depressao, inicio relativamente rapido dos sintomas
psicoticos, auséncia de prodromos, alucinagdes congruentes com o humor (por exemplo,
vozes pejorativas contra o paciente ou de comando para suicidio) ou delirios congruentes
com humor (por exemplo, de pecado, pobreza, desastre iminente, culpa). Apesar dessas
diferengas, a distingdo dos quadros € de fato dificil no contexto clinico. Por exemplo, ndo
é incomum que a disforia e a perda do autocuidado prodrdmicos da esquizofrenia sejam
confundidos com depressédo. Frequentemente, o proprio curso da doenca ajuda a resolver a
guestdo diagnostica. Em circunstancias de duvida, em vez de concluir um diagnoéstico de
depressdo psicotica ou de esquizofrenia, pode ser preferivel diagnosticar como “primeiro
episodio psicotico” e deixar a decisdo final para depois, quando o curso da doenca fica mais
claro e ha mais informacges disponiveis.

TDAH e transtornos disruptivos

Irritabilidade e desmotivagdo sdo sintomas muito comuns em criangas —
particularmente em pré-puberes — que sofrem com TDAH, TOD, transtorno de conduta,
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Estigma

“O medo de passar
vergonha e o orgulho
estdo me mantendo longe
tanto da medicagdo
quanto dos conselheiros.
Entretanto, eu poderia ser
de grande ajuda para
outros se eu me livrasse
disso e repassasse as
experiéncias que
funcionaram ou néo para
0 publico. Todos saberiam
que eu tenho uma
fraqueza (depresséo),
mas pelo menos estaria
ajudando a mim mesmo e
aos outros”

(Australian Broadcasting
Corporation, 2008).

Adolescentes sé@o
conscientes da sua saude
mental e geralmente
consideram depressao um
sinal de fraqueza ou falha
de carater. O estigma
torna o diagndstico e
tratamento mais dificeis.
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geralmente em um contexto de disfuncdo familiar significativa, pobreza, negligéncia,
habitacdo em abrigo ou institucionalizacdo. Nesses casos, € dificil estabelecer se
desmotivagdo € consequéncia dos repetidos fracassos enfrentados pela crianga, ou se é um
sintoma clinico de depressdo. Se os sintomas preenchem critérios de depressdo, um
diagndstico comorbido da mesma é encorajado pelo DSM. Na CID, por outro lado, a
recomendacdo é de apenas um diagndstico: transtorno misto de condutas e emogdes ou
transtorno de conduta depressiva. Nesse ponto, as vantagens de uma recomendagao sobre
a outra ndo sdo claras, apesar de pesquisas mostrarem que criancas com ambos 0s quadros
de conduta e depressao tenderem a crescer com mais semelhanca a quadros patolégicos de
conduta do que depressivos.

Transtornos de ajustamento com humor depressivo e luto

Os clinicos tendem a diagnosticar transtorno de ajustamento quando o inicio dos
sintomas se sucede a algum evento significativo na vida. Isso estd correto somente se
sintomas depressivos clinicamente significativos ocorrem dentro de 3 meses ap6s 0 evento
estressor bem definido, sem preencher critérios de depressdo ou luto. No transtorno de
ajustamento, também se espera que 0s sintomas se encerrem dentro de 6 meses ap6s o fim
do estimulo estressor.

O luto pode ter apresentacdo clinica muito similar ao quadro depressivo, mas a
depressdo ndo pode ser diagnosticada se os sintomas ndo forem severos, persistentes e
incapacitantes (culpa persistente e inapropriada, sentimento de desvalia, perda funcional
significativa). Sintomas de luto tendem a diminuir com o passar dos dias ou semanas, e
geralmente estdo vinculados a pensamentos saudosistas do ente falecido, ndo tém a
penetrancia de um quadro depressivo, podem apresentar periodos de sentimentos mais
positivos e leve melhora do humor e, diferente do sentimento persistente de desvalia da
depressdo, a autoestima geralmente esté intacta.

ESCALAS DE QUANTIFICACAO

Existem inumeras escalas de depressdo para criangas e adolescentes. A Escala de
Depressao de Hamilton, apesar de amplamente usada em adultos, ndo tem uso extenso na
populacdo pediatrica. A Children’s Depression Rating Scale (CDRS) (Poznanski &
Mokros, 1996) também é uma escala aplicada pelo clinico e foi desenvolvida especialmente
para os jovens. Essa escala tem sido usada em ensaios mais extensos, como 0 TADS (Curry
et al, 2010). Ha também instrumentos diagndsticos baseados em entrevistas, como o Child
and Adolescent Psychiatric Assessment (CAPA) (Agnold & Costello, 2000) que sdo mais
usados em pesquisas.

As escalas mais usadas sdo autopreenchidas, a maioria possuindo versdes para
jovem, dos pais e professores. Uma vez que as escalas ndo tém validade diagnéstica — pois
o diagndstico depende da entrevista clinica realizada por profissional competente, de
preferéncia entrevistando informantes-chave — tais instrumentos sdo mais usados para
rastreamento (por exemplo, em individuos considerados de risco em escolas) ou para
acompanhar a resposta clinica a um tratamento ao longo do tempo (desfecho). Além disso,
elas vém sendo modificadas para serem preenchidas pelos jovens através de outras
plataformas, como computadores, smartphones, e tablets (Stevens et al, 2008).
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Virada Maniaca

A taxa de viradas para
hipomania ou mania
em jovens com
depressao é maior que
em adultos, com alguns
pesquisadores
referindo taxas de
cerca de 40%.
Entretanto, no
seguimento do estudo
TADS, apenas cerca
de 6% desenvolveram
Transtorno Bipolar
dentro de 5 anos (Curry
etal, 2010). Pode-se
concluir, a partir deste
e de outros estudos,
que o Transtorno
Bipolar ocorrera em
cerca de 10% dos
adolescentes
deprimidos. As taxas
podem ser maiores se
ha historico familiar de
Transtorno bipolar e
em criangas que
sofrem viradas
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TRATAMENTO

Deve-se almejar sempre a remissdo total dos sintomas e o retorno ao nivel de
funcionamento pré-mdrbido (recuperacao). Qualquer resultado abaixo da remissdo total é
considerado sub6timo, pois a persisténcia de sintomas residuais aumenta a chance de piores
desfechos psicossociais, suicidio e outros problemas (como uso de substancias), assim
como recaida e recorréncia.

TABELA E.1.6. Escalas selecionadas para medir sintomas depressivos que sédo de dominio

Ublico ou disponiveis gratuitamente para uso clinico.
Comentarios

_ Paciente, familiares » H4 questionamentos sobre a especificidade da
CES-DC: (crianca, adolescente) « afericdo de sintomas depressivos
Center for Epidemiologic
Studies-Depression Scale
(Faulstich et al, 1986)
MFQ: Paciente, familiares, e Livre para uso clinico ou pesquisa, com permissao
Mood and Feelings professores (crianca,
Questionnaire (Agnold et al, adolescente)
1995)
DSRS: Paciente (crianga, o Disponivel em diversas linguas
Depression Self-Rating Scale ~ adolescente) « Poucos estudos
(Birleson, 1981)

Paciente (adolescente) o Duas versdes com 6 e 11 itens, respectivamente.

o O KADS de 6 itens é feito para uso em ambientes institucionais
o (como escolas ou na atengdo primaria), onde pode ser usado como

KADS: o ferramenta de rastreamento para identificar jovens em risco de depressao
Kutcher Adolescent Depression o por profissionais de salde treinados (profissionais de Atengao Primaria)
Scale (Brooks et al, 2003) * ou por educadores (como conselheiros de classe) para ajudar a avaliar

o jovens que estejam sob estresse ou que tenham sido identificados como
possivelmente tendo problemas de salide mental. Esta atualmente

o disponivel em inglés, francés, chinés, alem&o, espanhol, portugués,

e coreano e polonés.

o O KADS de 11 itens esta disponivel em inglés, portugués e turco.

PHQ-A: Paciente (adolescente) o Um breve questionario desenvolvido como parte do pacote PRIME-MD,
Patient Health Questionnaire- o fundado pela Pfizer

Adolescent (Johnson et al,

2002)

SDQ: Paciente (adolescente), o Afere psicopatologia geral, mas uma subescala pode ser usada para
Strengths and Difficulties familiares, professores e rastrear o risco de depressdo

Questionnaire (Goodman et al., o Razoavelmente sensivel e especifico para rastrear doenga depressiva
2000) o “provavel”

o Pode ser completado pelo jovem on-line e recebe feedback
e imediato no: site

!
:

Clique na figura para ter acesso a diretriz do
National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) (2005).
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Na maioria dos casos, é de bom tom envolver os cuidadores na avaliagdo do processo de
tratamento (por exemplo, em discussGes sobre opc¢des disponiveis e possiveis riscos e
beneficios), mas o grau de envolvimento dependerd da idade do paciente, estadgio de
desenvolvimento, seus desejos pessoais e circunstancias, e do contexto sociocultural.
Reservar um tempo para isso fortalecerd a relacdo terapéutica, melhorara a adesdo ao
tratamento e o proprio desfecho. Recomenda-se que sempre se monitore a gravidade dos
sintomas com uma escala quantitativa (vide tabela E.1.6). O risco de suicidio deve também
ser avaliado regularmente e apenas na entrevista inicial porque esse risco tende a ser
flutuante.

A conduta expectante e cuidadosa € uma possibilidade de manejo nos casos em
gue se pode dar um tempo antes de considerar outra modalidade terapéutica. Por vezes é
usada em condicOes da alta probabilidade de resolugdo espontanea, ou em casos onde 0S
riscos superam os beneficios da intervencéo (p.ex., cancer de prdstata). Um elemento-chave
é a clara definicdo de uma transicao temporal bem definida para outra forma de intervencao,
se necessaria. A diretriz do NICE (2005) introduz a conduta expectante como uma
estratégia para casos leves, casos de recusa da intervencdo prescrita, ou casos com
tendéncia a resolugdo espontanea dentro de duas semanas. E valido ressaltar que conduta
expectante ndo significa auséncia de tratamento. Durante o periodo de conduta expectante,
0 tratamento de apoio deve ser implementado, conforme descrito abaixo.

Medidas de suporte

O parametro de praticas da Academia Americana de Psiquiatria de Infancia e
Adolescéncia (AACAP) (Birmaher et al, 2007) indica que, em vez da medicacdo, é sensato
que o0 paciente, com quadro leve ou breve, com minimo prejuizo funcional, e na auséncia
de elementos clinicos de suicidalidade ou psicose, inicie o tratamento com psicoeducacao,
suporte e manejo do caso relacionado com estressores associados ao ambiente familiar e a
escola. Espera-se uma resposta dentro das primeiras 4 a 6 semanas de terapia de apoio. Tal
manejo é valido, amplamente usado, mas pobremente estudado.

Muitos pacientes buscam auxilio ap6s uma crise (por exemplo, uma tentativa de
suicidio); nessas circunstancias com alta carga emocional, 0os sintomas tendem a ser
exacerbados. Lidar com a propria crise pode ser o suficiente para lidar com a prépria
depressao particularmente no contexto de atencdo priméaria. Como parte do manejo de
apoio, avaliar o adolescente — e 0s pais, se apropriado — em duas ou trés ocasides permite
uma avaliacdo mais profunda da doenca e dos fatores mantenedores, bem como discutir
opcOes de tratamento, riscos e efeitos colaterais com mais detalhes. Portanto, manejo de
apoio e uma conduta expectante sdo estratégias Uteis quando risco de suicidio é baixo e o
guadro em geral ndo é grave.

Intervencgdes Psicossociais

As intervencBes psicossociais (vide tabela E.1.7), em particular a Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC) e Psicoterapia Interpessoal (TIP) aparentam ser efetivas
no tratamento de quadros leves a moderados, apesar do nimero e qualidade limitados de
estudos avaliando especificamente as terapias. O nimero ideal de sessées em TCC ou TIP
é desconhecido, mas a maioria dos estudos reportam sessdes semanais de uma hora, com
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Os alvos do
tratamento sao:

e Reduzir os sintomas e
prejuizos funcionais ao
minimo

o Encurtar o episddio
depressivo

e Prevenir recorréncias.

Clique na imagem
para acessar o
pardmetro de praticas
em transtornos
depressivos da
American Academy of
Child & Adolescent
Psychiatry (2007).

Practice
Parameters
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total de 8 a 16 semanas, apesar de sessdes de “refor¢o” melhorarem desfechos e reduzirem
recorréncias. Na pratica, o nimero de sessdes é estabelecido de acordo com as necessidades
do paciente, gravidade da doenca e outros fatores relevantes.

Apesar de os antidepressivos atingirem melhores resultados em curto prazo, as
diferencas de desfechos entre as intervengdes psicossociais e antidepressivos tendem a
desaparecer apos 24 a 36 semanas (TADS Team, 2007). A qualidade do terapeuta (treinado
vs. semiprofissional), assim como a forca do vinculo paciente-terapeuta, parecem ser
fatores relevantes para resposta em todas as psicoterapias.

Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)

A TCC se baseia na suposicdo de que o humor deprimido estd associado aos
pensamentos e comportamentos do individuo, e mudar os padrfes de comportamento e
cognigdo do paciente levara a uma reducdo dos sentimentos depressivos, e a melhora
funcional. Os individuos sdo expostos a uma gama de estressores e respondem
automaticamente a todos com sentimentos; nos adolescentes deprimidos, essas respostas
automaticas sdo irreais e negativas — geralmente catastroficas: “ninguém gosta de mim”;
“ndo sou bom para nada”. Esses pensamentos depressivos e suas acdes subsequentes 0s
fazem sentirem-se pior, normalmente gerando uma “espiral para baixo”: sentimentos
infelizes levam a pensamentos negativos irreais e comportamentos. O foco do tratamento
estd em desfazer o ciclo vicioso através da aprendizagem de que os sentimentos,
pensamentos e atitudes do individuo estdo interligados, e em desenvolver estratégias para
padrdes mais positivos de pensamento e comportamento, a fim de promover sentimentos
também positivos (Langer et al, 2009).

A primeira meta da TCC ¢ ajudar os pacientes a identificar ligagdes entre os
pensamentos e atividade nas suas vidas (como conversar com um amigo ao telefone pode
resultar em melhora do humor) e desafiar algumas das crengas negativas; ao mesmo tempo,
0 numero de atividade ¢ aumentado utilizando estratégias como agendamento de atividades.
Idealmente, isso requer o uso de um “diario do humor” (vide figura E1.1). Outro objetivo
é ajudar o paciente a discriminar pensamentos Uteis de inGteis, desenvolver estratégias para
gerar mais pensamentos (teis e a praticar os pensamentos (teis como resposta em eventos
estressores (restruturacdo cognitiva). O terceiro ponto € equipar o jovem com habilidades
de construir e manter relacionamentos, uma vez reduzidos e minimizados pelo quadro
depressivo, através do treino de habilidades sociais, comunicacdo e assertividade.

Psicoterapia Interpessoal (TIP)

A psicoterapia interpessoal ressalta o desconforto nos relacionamentos
interpessoais que a pessoa vivencia quando ocorrem disrup¢cdes importantes e apegos
significativos. Isso causa perda de apoio social e mantém os sentimentos depressivos. Os
terapeutas interpessoais ndo se ocupam do passado do adolescente, mas focam em seus
conflitos interpessoais atuais, almejando melhora das habilidades interpessoais do
adolescente deprimido e na melhora desses relacionamentos (Mufson et al, 2009).

A TIP tem muitas semelhancas com TCC. Por exemplo, as metas sdo ligar o humor
com eventos interpessoais acontecendo no momento, para promover psicoeducacio sobre
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Cliqgue na imagem para
visualizar uma descrigao
breve de TCC e TIP por
Neal Ryan MD.
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depresséo, encorajar participagdo em atividades prazerosas (especialmente na escola) como
meios de se sentir melhor. Entretanto, o foco estd em questBes interpessoais (examinando
padrOes desadaptativos de comunicagdo e interacOes interpessoais) e em ensinar 0
adolescente a lidar com os mesmos de forma construtiva.

Recentemente, técnicas de mindfullness vém sendo adicionadas a TCC e a TIP,
com evidéncia crescente de efetividade no tratamento de depresséo e na prevencdo de
recorréncia. Mindfullness é uma técnica na qual o foco do individuo se d& ho momento
presente, enquanto reconhece calmamente e aceita 0s sentimentos, pensamentos e

Clique na imagem para
3 ) visualizar um clipe
Sensacoes corporails. explicando mindfullness
(18:05)

Medicacao

Os antidepressivos e sua eficicia estdo resumidos na tabela E.1.8. Os
antidepressivos sdo ferramentas importantes no tratamento da depressdo na juventude,
porém muitos antidepressivos que sdo efetivos nos adultos ndo o sdo nos jovens (por
exemplo, os triciclicos) ou muito arriscados para essa faixa etéria (por exemplo os IMAQSs)
— ressaltando o fato de que os resultados empiricos obtidos de ensaios com adultos nao
podem necessariamente ser generalizados para as criangas e adolescentes. O proprio efeito
“placebo” é mais intenso em criangas e adolescentes que em adultos, com uma ressalva em
relacdo a gravidade do episodio depressivo: 0s antidepressivos ndo sdo mais efetivos que
o0 placebo nos quadros leves, porém o sdo quando a depressdo é grave.

Um elemento-chave em prescrever e obter o consentimento informado é discutir
com o(a) paciente, e a familia se apropriado:

Motivos da prescrigdo

Possiveis efeitos adversos (incluindo surgimento ou piora do pensamento suicida,
nervosismo, agitacgdo, irritabilidade e instabilidade do humor)

Necessidade de tomar a medicagdo conforme prescrito

Demora do inicio do efeito antidepressivo (para desfazer expectativas de efeitos imediatos)

Tabela E.1.7. Resumo das evidéncias da efetividade das terapias psicossociais para a depressao
unipolar

Terapia cognitivo-comportamental (TCC) e Algumas evidéncias mostrando que TCC individual (8 a 16 sess6es semanais de 01
hora) é efetiva em curto prazo
o Diferencas entre TCC e medicactes geralmente desparecem em 12 meses

Psicoterapia Interpessoal (TIP) o Algumas evidéncias mostrando que TIP é efetiva em curto prazo
Psicoterapia psicodinamica (psicanalitica) * Poucos estudos, mas alguma evidéncia de que pode ser efetiva
o Requer tratamento de longa duragéo (por exemplo, um ano)
Terapia Familiar « Mais efetivo que nenhum tratamento. E incerto o quéo efetiva em relagéo aos demais
tratamentos

o Pode ser particularmente util em casos de desavencas familiares
Terapias em grupo (maioria baseada em TCC) e A evidéncia é limitada e os resultados s&o conflitantes
o Mais usado como intervencéo preventiva para individuos em risco
Autoajuda (por exemplo, relaxamentos, livros e Dados sdo limitados e resultados s&o conflitantes
ou panfletos educativos, grupos de apoio) o Interesse crescente em autoajuda pela internet baseada em TCC, porém com pouca
evidéncia de efetividade por enquanto
o Psicoeducacéo é geralmente incluida como parte do tratamento clinico
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Figura E.1.1. Exemplo de uma planilha de humor completa
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Escreva as atividades relevantes de cada dia (manha e tarde) e gradue seu humor de zero (muito triste), a cinco (nem triste e nem feliz) até dez

(muito feliz). Use todas as medidas da escala.

A boa pratica recomenda retornos semanais (pessoalmente ou, quando ndo possivel,
pelo telefone) no primeiro més de prescrigdo. Esses retornos permitem um manejo no apoio
e monitorizagdo dos efeitos adversos e resposta (pela aplicacdo de uma escala de sintomas
a cada consulta).

Tratamento sub6timo — baixa dose ou por tempo abaixo do necesséario — é uma falha
comum na préatica clinica. Apesar de ser importante iniciar o tratamento com doses
reduzidas, a quantidade de medicacdo deve ser aumentada progressivamente até que 0s
sintomas diminuam ou aparecam os efeitos colaterais, tendo em mente que ha uma grande
variagdo individual na dose necessaria do medicamento.

Efeitos colaterais da medicacao

Uma vez que outros depressivos ndo ISRSs sdo raramente usados na juventude,
somente os efeitos colaterais destes sdo discutidos a fundo. No caso dos triciclicos, efeitos
colaterais anticolinérgicos e cardiotoxicidade sdo 0s principais, enquanto crises
hipertensivas s&o o principal risco dos IMAOs.

Suicidalidade

Tem sido sugerido que, paradoxalmente, os ISRSs podem induzir comportamento
suicida nos jovens. Comprovar a veracidade disso € dificil porque a depressdo também
aumenta o risco de suicidio. Por hora, os dados sdo conflitantes. Por um lado, estudos com
farmacos e estudos ecoldgicos tém mostrado que o uso de ISRSs podem ter resultado ndo
em aumento, mas em reducdo do suicidio na juventude. Por outro lado, uma reviséo do
FDA de ensaios controlados com mais de 4400 criangas e adolescentes mostrou um
pequeno, porém robusto, aumento de 2% na suicidalidade (ideacdo suicida e tentativas de
suicidio), majoritariamente com ISRSs, em comparacao com placebo. N&o houve suicidios.
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Uma sessé&o tipica de
TCC comega pelo
estabelecimento
colaborativo de uma
agenda para a sessao,
revisando tarefas de
casa da semana
anterior, ensinando e
praticando a técnica
cognitivo-
comportamental do dia,
abordando crises e
assuntos relacionado a
vivéncias do jovem ao
longo da semana,
auxiliando o jovem a
resumir as habilidade
aprendidas durante a
sessao, e definindo a
proxima tarefa de casa’
(Langer et al, 2009).
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Auxiliando adolescentes a resolver problemas de uma forma construtiva

1- “Qual é o problema?” - pega ao jovem para escrever

2- Liste todas a possiveis solugdes — brainstorm e liste todas as solugdes possiveis. O adolescente
deve escrever todas as solugdes que puder pensar sem julga-las (como solugdes boas ou ruins)

3-  Tome cada possivel solugéo da lista e pense sobre os pros e contras

4-  Pega ao jovem para escolher a solugéo melhor ou mais pratica

5-  Trabalhe como implementar a melhor solugéo, e as ferramentas necessarias para fazé-lo. Pode ser
necessario ensaiar os passos mais dificeis com o jovem.

Tal fato resultou em um aviso do FDA e de outras agéncias reguladoras sobre o
risco. Os mecanismos subjacentes ao fendmeno ndo sdo claros. ISRSs podem induzir
acatisia, agitacéo, irritabilidade e desinibicdo. Como 0s outros antidepressivos, 0s ISRSs
também podem induzir virada maniaca.

As implicacBes desses achados sdo que 0s pacientes precisam ser avisados desse
risco e os clinicos para fazer uso de estratégias de maneja-los, tal como com retornos
semanais no primeiro més, e educar o paciente e a familia sobre como detectar mudangas
no comportamento (agitacdo, pensamentos de automutilacdo) uma vez que iniciado o
medicamento.

Outros efeitos colaterais

ISRSs também estdo associados com taxas maiores de agitagdo, acatisia, pesadelos
e perturbacdo do sono, problemas gastrointestinais, ganho ponderal, disfuncdo sexual
(reducéo da libido, anorgasmia, impoténcia sexual) e aumento do risco de sangramentos.
A maioria desses efeitos sdo dose-dependentes e podem ser controlados com reducéo da
dose. Dependendo da meia-vida do ISRS, a interrup¢do abrupta do tratamento pode causar
sintomas de retirada, incluindo: nduseas, cefaleia, tontura e sindromes gripais (infrequente
com fluoxetina, comuns com paroxetina). Cessacdo abrupta pode aumentar também o risco
de recaidas e recorréncia.

Uso de antidepressivos na gravidez

O uso de ISRSs (os demais ndo sdo geralmente recomendados na juventude)
durante a gravidez ¢ um assunto importante devido aos relatos de os ISRSs estarem
associados a teratogénese, abortamento espontaneo e parto prematuro, baixo peso ao
nascer, e hipertensdo pulmonar. As evidéncias sdo conflitantes, mas tendem a sugerir
seguranca para os ISRSs. Por conta disso, a maioria das diretrizes de tratamento ressaltam
que tais preocupacdes ndo devem contraindicar a prescri¢do de ISRSs (exceto a paroxetina)
para o tratamento de Depressdao Maior na gravidez, uma vez que os beneficios potenciais
superam os riscos, levando em consideragdo que a depressao na gravidez tem seus proprios
perigos. A paroxetina ndo deve ser usada devido a associagdo tanto com malformagdes
maiores e quanto especificas cardiacas (Bellantuono et al, 2007).

Tratamentos Fisicos

Os tratamentos fisicos estdo resumidos na tabela E.1.9. Além da medicacéo, alguns
tratamentos fisicos sdo usados no manejo da depressdo em criangas e adolescentes. Entre
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Resposta ao placebo
e gravidade da
depressao

Um dos aspectos mais
intrigantes do tratamento
da depresséo é a alta
resposta ao placebo,
estimada entre 50 e 60% e
ECRs que examinaram a
resposta ao tratamento
farmacolégico da
depressao clinica nos
jovens. Uma revisdo de
ECRs descobriu que a
resposta ao placebo era
maior em criangas que em
adolescentes, entre
aqueles com quadros mais
leves, e aumentou com o
namero de centros
participando do estudo
(Bridge et al, 2009).

A efetividade dos
antidepressivos ndo
parece aumentar em
quadros mais graves, mas
a efetividade do placebo
diminui. Sendo assim, A
resposta ao placebo é
similar a dos
antidepressivos em quadro
leves de depresséo,
enquanto a resposta é
claramente inferior a
medicagdo na depressao
grave. No TADS por
exemplo, onde os
participantes estavam
gravemente deprimidos,
em 12 semanas, 35% dos
que tomavam placebo
apresentaram resposta,
em comparagéo com 61%
dos tratados com
fluoxetina. Resultados
similares foram
observados em adultos.
Essa é uma das razées
pelas quais
antidepressivos ndo séo
geralmente recomendados
como primeira linha no
tratamento de depressdo
leve.
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eles, a eletroconvulsoterapia (ECT) tem sido aplicada em jovens ha cerca de 60 anos —
sendo descrita como “salva-vidas” em alguns casos — e tem seu lugar no arsenal de
tratamento da depressdo. Entretanto ndo ha ensaios controlados nos jovens (pois traz
desafios éticos importantes) e ndo ha consenso amplo em quando a ECT deve ser usada, se
de forma precoce no tratamento (por exemplo, se baixa tolerabilidade dos antidepressivos),
como ultimo recurso, ou nunca ser usada de fato. Nisso se reflete a conduta individual de
cada pais em relacdo ao uso da ECT, que vem sendo duramente estigmatizada devido ao
uso eventual prévio como ferramenta de controle politico, apresentacdo negativa na midia,
ou uso inadequado por alguns psiquiatras. Como resultado, muitos estados imp&em
restri¢des legais — em alguns paises (Eslovénia) o uso é ilegal.

Tabela E.1.8. Resumo das evidéncias de efetividade dos medicamentos antidepressivos

para depressao unipolar

Tratamento

« Antidepressivo triciclico (ADTs):

amitriptilina, clomipramina,
desmipramna, imipramina, doxepina,

dolusepina, nortriptilina, trimipramina,

protriptilina, lofepramina,
Antidepressivo tetraciclico
(ADTe)

amoxapina, mirtazapina, maprotilina,
mianserina

« Inibidores seletivos de
recaptacao de serotonina
(ISRSs):

- citalopram

- escitalopram
- fluoxetina

- sertralina

- paroxetina

- fluvoxamina

Inibidores de recaptacao de
serotonina e noradrenalina
(IRSNs):

Venlafaxina, desvenlafaxina,
duloxetina, milnaciprano,
levomilnaciprano

« Inibidores de monoamina
oxidase (IMAOs):

Moclobemida, selegilina,
tranilcipromina, fenelzina
« Outros antidepressivos:

Comentarios

¢ Nenhuma ewdéncia de supericridade em relacac ao placebo para nenhum deles,
panicularmente em pré-puberes

e Efeftos colaterais signific aivos (anticolinérgico, praongamento de QT)

o Téxicos (cardiotdxico) em overdose (exceto mitazapina)

* Devem-se evitar em criancas e adolescentes

o Como grupo, os ISRSs sdo mais efetivos que o placebo, particularmente em
addescente com depressado grave

o Poucos efeitos colaterais, mas podem aumentar suiciddidade

o Fluoxetina & a melhor estudada e a que tem a methor ewidéncia de efetividade.
Aprovada pela FDA e pela EMEA* a pariir dos 8 ancs de idade

o Serrding, citdopram e escitalopram: menos evidéncias robustas de efetividade, mas
podem ser efetivos em paciente que nao responderam a flucxetina (Brent  al, 2008).
Escitalopram foi aprovado pela FDA para depressao em adolescentes.

« Paroxetina aparenta ndo ser efetiva em jovens e causa mais efetos colaterais que
outros ISRSs. A meia-wida curta resulta faciimente em sirtomas de retirada; © uso ndo
€ recomendado.

o Um estudo mestrou que velinalaxina e tao efetiva quanio ISRS em depressao

refrataria, mas tem pior perfil de efatos cdaerais (Brent et al, 2008). Nao
recomendada em jovens.

» Ndo ha evdéncias consistentes para os demais

« Sem ewdéncia consistente de efetividade em jovens
» Risco signific aivo de efefios colderas devido @ ma adesdo as restrgdes detéticas
« Devem ser evitados em criancas e addescerntes

o Fatam evwdéncias de efdivwdade nestafaixa etana

Depressao E.1
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Beneficio do antidepressivo e risco de suicidalidade

Dentre os antidepressivos, principalmente os ISRSs, uma metanalise que incluiu 14 ECRs para depress&o reportou niimeros necessérios para
tratar (NNT) na base de 4 para fluoxetina, 20 para nefazodona, com média ponderada de 10 (Bridge et al, 2007). Assim sendo, quatro jovens
deprimidos precisam se submeter ao tratamento com fluoxetina para melhorarem por conta do tratamento (ao contrario de outros fatores, como
efeito placebo e curso natural da doenca).

A mesma metanélise reportou um nimero necessario para causar danos (NNH) - definido como comportamento suicida emergente — que
variou de 112 (entre 13 ensaios de depresséo) a 200 (entre 6 ensaios para TOC) e 143 (entre 6 ensaios para transtorno de ansiedade néo
relacionados a TOC), com uma média ponderada de 143. Desta forma, 112 adolescentes deprimidos devem ser submetidos ao tratamento
para desenvolverem comportamento suicida decorrente do proprio tratamento. Em resumo, entre essas indicagdes, os beneficios dos
antidepressivos parecem ser bem maiores que os riscos de ideacéo suicida ou tentativa de suicidio.

Farmacogenética e tratamento individualizado

Antidepressivos tém efetividade moderada, mas ha uma ampla variedade de respostas entre os pacientes em tratamento individual
com antidepressivos. Caracteristicas clinicas (por exemplo, se ha melancolia ou ndo) néo séo indicadores Uteis da resposta ao antidepressivo.
A Unica opgéo atualmente aceita € a tentativa-e-erro (por exemplo, tentar um antidepressivo, e caso nao funcione, tentar um outro), o que
consome tempo € recursos.

Ja & bem sabido que, quando familiares tiverem apresentado resposta satisfatoria a um antidepressivo, as criangas terdo mais
chances de também responder ao mesmo farmaco. Como resultado, ha um interesse crescente em detectar variantes genéticas (por exemplo,
transportador de serotonina, transportador de norepinefrina) que podem estar associadas a respostas aos antidepressivos. Isso também varia
porque os antidepressivos s@o metabolizados por enzimas que variam de pessoa a pessoa. Por exemplo, a enzima 2D6 do citocromo P450
(CYP) & fundamental para o metabolismo de varios antidepressivos, porém mais de 74 variantes de alelos do gene CYP2D6 foram descobertas
€ 0 nimero se mantém crescente. Como resultado, essa variagéo consideravel da atividade do 2D6 na populagéo divide em metabolizadores
“pobres”, “intermediarios”, “amplos” e “ultrarrapidos”. A distribuicéo desses alelos também varia entre as etnias. As consequéncias clinicas do
polimorfismo CYP2D6 podem ser desde efeitos colaterais das drogas a falta de resposta.

Existe uma expectativa que a testagem genética pode, no futuro, auxiliar na escolha do antidepressivo certo para um dado individuo.

Até agora, isso nao € possivel.

Mais recentemente, a estimulagcdo magnética transcraniana (EMT) tem sido usada
em jovens, mas por enquanto é considerada ainda um tratamento experimental. Para mais
detalhes, vide Walter and Ghaziuddin (2009). Fototerapia tem sido usada para transtornos
de humor sazonais com alguns resultados de sucesso.

Tratamentos médicos alternativos e complementares

O uso de Tratamentos médicos alternativos (TMA) esta difundido (veja capitulo
J.2). Por exemplo, a erva-de-Sdo-Jodo é um dos antidepressivos mais prescritos para
criancgas na Alemanha. Uma gama de intervengdes alternativas tem sido recomendadas ou
usadas para o tratamento de depressdo, mas dificilmente apoiadas por um corpo crivel de
evidéncias de efetividade, particularmente em criancas e adolescentes. Isso devido ao fato
que tais remédios precisam satisfazer critérios mais brandos de eficacia e seguranga que as
drogas comumente prescritas. Por exemplo, falta-lhes um preparo padronizado, sdo mais
propensos a contaminacdo, adulteracdo e baixa acurdcia na dosagem, entre outros
problemas. Mesmo quando os clinicos reconhecem os interesses das familias e dos
pacientes nos medicamentos alternativos, muitas vezes ndo se sentem confortaveis em
perguntar ou discutir sobre 0s mesmos, ou ainda recomenda-los. Ainda assim, uma
investigacdo clinica competente deve incluir perguntas sobre o uso de medicagdes
alternativas. Uma postura aberta e curiosa do profissional assistente geralmente leva a
concordancia, conhecimento das preferéncias e crengas do paciente, uma melhor
psicoeducacdo e melhores desfechos. Os TMA estéo sintetizados na tabela E.1.10.
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Toxicidade

A toxicidade — morte
por intoxicagdo aguda
por uma Unica droga,
com ou sem ingesta de
alcool — & muito mais
baixa entre os ISRSs
(1,3 mortes por milhdo
de prescrigdes) do que
entre os triciclicos
(34,8) e IMAOs (20,0).
Assim sendo, a
toxicidade é 27 vezes
maior com triciclicos
que com ISRSs. A
toxicidade da
venlafaxina é bem alta
(13,2) (Buckley &
McManus, 2002).
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MANEJO DE EPISODIOS DEPRESSIVOS AGUDOS

Episodio depressivo unipolar

O tratamento atual dos episodios depressivos unipolares é muito guiado pela
prépria gravidade do quadro. Apoés a avaliacdo inicial, clinicos devem contatar ativamente
jovens com depressdo que ndo retornarem a atendimento

Quadros leves: medidas de suporte ou tratamento psicossocial, se disponivel. Caso ndo
haja resposta em 4 a 6 semanas: TCC, TIP ou medicagéo.

Quadros moderados: medidas de suporte ou tratamento psicossocial, se disponivel; em
alguns casos (por exemplo, preferéncia do paciente, indisponibilidade de tratamento
psicossocial), medicacdo. A medicacdo também deve ser usada se 0s pacientes ndo se
beneficiarem apds 4 a 6 semanas de medidas de suporte ou tratamento psicossocial.

Quadros graves: tratamento psicossocial junto com medicacéo

Depressdo psicotica: tratamento de quadro grave, mas adiciona antipsicético de

segunda geracéo.

Episddio depressivo bipolar (ver também capitulo E.2)

H& pouca evidéncia para diretriz de tratamento nos jovens. As recomendagdes séo
extrapolagdes de referéncias de adultos (Fyre, 2011):

e Tratamento inicial (primeira linha) seriam geralmente carbonato de litio ou quetiapina

e Tratamentos de segunda linha seriam: (a) combinacg&o de litio ou valproato com ISRS;
(b) olanzapina com ISRS, ou (c) lamotrigina

Tabela E.1.9. Resumo das evidéncias de efetividade de tratamentos fisicos

para depressao unipolar

Tratamento

Eletroconvulsoterapia
(ECT)

Estimulagao Magnética
Transcraniana (EMT /
TMS)

Fototerapia

Comentarios

ECT é raramente usada nessa faixa etéria. Parece ter efichcia
semelhante & de adultos.

Usada em depressoes graves, quando outros tratamentos falharam o
ndo foram tolerados

ECT néo deve ser usada em pré-puberes, exceto em circunstancias mais
extremas

Poucos efeitos adversos, sendo a amnésia retrograda a principal

Uso sujeito a restrigées legais em alguns paises

Poucos estudos, resultados recentes séo promissores

Em estagio de tratamento experimental

Efeitos adversos séo geralmente leves e temporarios, principalmente
cefaleia e dor no escalpo

Dados limitados, mas incluem ensaios controlados que reportam
resultados positivos

Usada para depressédo sazonal. Suposicoes de ser também efetiva em
depresséo “nédo sazonal” (por exemplo em idosos)

Poucos efeitos colaterais

Depressao E.1

Sindrome

serotoninérgica

A sindrome

serotoninérgica é um

efeito toxico
potencialmente sério,
resultante do excesso de

serotonina. Ele é

observado na intoxicagéo

(@) com um Unico agente

(geralmente ISRS), (b)

pelo uso simultaneo de

duas drogas que
aumentam os niveis de
transmiss&o
serotoninérgica (por
exemplo, uso de IMAOs
ou moclobemida com
qualquer droga que iniba

a receptacdo de

serotonina, como ISRSs

e alguns triciclicos), ou

(c) ou ao falhar o

washout do medicamento

durante a troca de
antidepressivos.

Situacdes arriscadas

incluem polifarmacia, uso

de substancias
medicinais ndo prescritas
ou alternativas, como

Erva-de-Séo-Jodo, ou

drogas ilicitas, como

ecstasy. O quadro clinico
da sindrome
serotoninérgica inclui:

o Mental: confusao,
agitacao, hipomania,
hiperatividade,
inquietacao

o Neuromuscular: clonus

(espontaneo, induzivel

ou ocular), hipertonia,

hiperreflexia, ataxia,

tremor (hipertonia e

clénus sdo simétricos e

mais 6bvios em

membros inferiores no

inicio). O clonus é o

sinal mais importante

do quadro.

Autondémico:

hipertermia, diaforese,

taquicardia,
hipertensédo, midriase,
rubor, calafrios
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e N&o h& evidéncias que a monoterapia com antidepressivos (sem estabilizadores de
humor) seja Util e ndo é recomendada, devido ao risco de virada maniaca ou de inducéo
de ciclagem rapida.

e Litio e valproato devem ser evitados em jovens em idade fértil (risco de teratogénese).

Tabela E.1.10. Resumo das evidéncias da efetividade de tratamentos
alternativos para depressao unipolar

e Muitos ECRs com pacientes adultos, geralmente com depresséo leve.
Resultados inconsistentes — estudos maiores e mais bem desenhados com

Erva-de-Sao-Joao pacientes graves mostram mais resultados negativos do que estudos
menores com paciente menos graves. Dados muitos limitados para criangas
(Hypericum) o Hypericum podem ser tdo benéfico quanto antidepressivos em quadros

depressivos leves
o Poucos efeitos adversos
¢ Risco significativo de interacdo medicamentos com farmacos prescritos
devido a inducao do citocromo P450
Alguns ECRs em adultos de qualidade heterogénea, mas poucos estudos
em criancas
Né&o esté claro ainda se é efetivo
o Poucos e leves efeitos colaterais
S-Adenosil-metionina Ensaios de qualidade inconsistente mostram que SAMe pode ser t&o

(SAMe) efetiva quanto triciclicos em adultos. Sem evidéncias em criancas.

Acidos-graxos

Omega 3

Exercicios fisicos ¢ Alguma evidéncia de beneficios especificos em paciente mais velhos com
depressdo leve. Sem evidéncia para jovens

Qual antidepressivo?

¢ Acescolha do antidepressivo deve se guiar por 2 consideracgdes: efetividade e seguranca.
Enquanto grupo, ISRSs s&o 0s mais seguros antidepressivos; entre estes, a fluoxetina
tem a melhor evidéncia de efetividade nessa faixa etaria

e A resposta ou ndo, ou os efeitos adversos ao tratamento durante um episodio prévio
influenciaré na decisdo da medicacéo do episodio atual

e Comecar com 10mg de fluoxetina. Se bem tolerada, aumentar dose para 20mg depois
de 01 semana; 20mg geralmente é suficiente para pré-pUberes. Em adolescentes, a dose
pode ser aumentada para 30 ou 40mg se ndo responderem adequadamente e se 0s 20mg
forem bem tolerados, apesar de tal dose ser geralmente suficiente na maioria dos casos.

e Se a fluoxetina ndo for bem tolerada ou se ha outros motivos para ndo usa-la, tentar
outro ISRS (como sertralina ou escitalopram).
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Duragéo do tratamento

E amplamente aceito que interromper o tratamento prematuramente (ap6s 8 a 12
semanas), guando o paciente esta melhorando, geralmente leva a recaidas. O conhecimento
clinico sugere que o tratamento deve continuar por pelo menos 6 meses ap0s a recuperagao.
Para retirada da medicacdo, a mesma deve ser gradualmente reduzida, e ndo suspensa
abruptamente, para evitar fendmenos de retirada, comum a todos os antidepressivos, mas
particularmente a ISRSs de meia-vida curta.

Paciente ndo melhora

A maioria dos pacientes melhora; com tratamento continuado, a melhora continua
apos 12 semanas. Por exemplo, no seguimento do estudo TADS, 88% haviam se
recuperado apds 2 anos e 96% apds 5 anos (Curry et al, 2010). Contudo, isso também
mostra que uma pequena minoria dos pacientes ndo se recupera (vide figura E.2.2). Antes
de considerar um paciente como respondedor parcial, ndo respondedor ou resistente ao
tratamento, é imperativo investigar os fatores que podem ter contribuido para a baixa
resposta do paciente; eles estdo listados na tabela E.1.11. Por exemplo, no caso de uma
depressdao em uma crianca sem melhora, o seguimento da avaliacdo revelou que a mée
estava em depressdo, e tratar a depressédo na mée levou a melhora do quadro da crianga.
Uma revisdo clinica no adolescente que ndo melhora mostrou episddios de sintomas
hipomaniacos e um avd que sofreu de Transtorno Bipolar; o tratamento com carbonato de
litio levou a melhora dos sintomas.

Um dos elementos-chave é que deve se certificar se o paciente foi tratado com um
antidepressivo efetivo e em dose apropriada (por exemplo, 40mg de fluoxetina) e pelo
tempo suficiente (p. ex., 12 semanas). Dosagem inadequada também pode ser consequente
a uma ma adesdo ao tratamento, acidental ou proposital.

Resisténcia ao tratamento

Apesar da importancia do assunto, ha poucos dados empiricos em depressao
resistente ao tratamento na juventude e ndo ha definicdo consensual. Birmaher e
colaboradores (2009) propuseram essa definicéo de resisténcia de tratamento: jovem cujos
sintomas depressivos e perdas funcionais persistem apds 8-12 semanas de tratamento
farmacolégico otimizado ou 8-16 sessdes de TIP ou TCC e, além disso, mais 8-12 semanas
de um antidepressivo alternativo ou terapéutica potencializante com outras medicagdes ou
psicoterapia baseada em evidéncia. Assim sendo, resisténcia ao tratamento deve ser
diagnosticada apenas ap6s 2 tentativas com tratamento baseado em evidéncia em dosagem
e tempo adequados (p. ex., 12 semanas).

Uma vez confirmada a resisténcia ao tratamento, h4 algumas opgoes disponiveis
(de acordo com sabedoria clinica e extrapolacdo de dados de adultos, todavia ndo embasado
em evidéncias). Isso inclui otimizacéo, troca, potencializacdo e ECT. Um aspecto pratico
importante é que as mudancas no tratamento devem ser feitas uma de cada vez; sendo seré
dificil precisar qual mudanga levou a melhora.

Ha poucos dados empiricos para nos guiar em relacdo as vantagens de troca versus
aumento de dose, apesar de a troca de fluoxetina por outros ISRS ou por venlafaxina

Depressao E.1
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resultar em melhora em cerca de um terco dos pacientes, o que é consistente com os dados
em adultos (Brent et al, 2008). Entretanto, aqueles tratados com venlafaxina apresentaram
mais efeitos colaterais. 1sso sugere que a troca seria a opgéo a escolher, e que inicialmente
seria por outro ISRS ou por venlafaxina.

FIGURA E.2.2 Recuperacao e recorréncia: Participantes do TADS apds cinco anos
(Curry et al, 2010).

Sem resposta
4%

Remissao com
recorréncia
46%

Setting do tratamento

A maioria dos jovens deprimidos devia otimamente receber tratamento
ambulatorial, o qual minimiza auséncias na escola, relacionamentos familiares e sociais e
0 estigma. Tratamento intra-hospitalar pode ser justificado quando a seguranca do paciente
ndo pode ser garantida (por exemplo, risco de suicidio), quando a depressao é muito severa
(p. ex., com sintomas psicoticos), ou na auséncia de resposta. No Ultimo caso, a internagdo
pode permitir uma investigacdo mais acurada sobre as razdes da auséncia de resposta, e
monitorizar a adesdo e as mudangas de tratamento de forma mais proxima.

DEPRESSAO RECORRENTE

J& foi ressaltado que depressdo nos jovens é uma doenga com tendéncia a
recorréncia. No seguimento do TADS, por exemplo, quase metade (47%) daqueles que se
recuperaram tiveram recorréncia em 5 anos. Adolescentes com resposta pobre, género
feminino e aqueles com ansiedade comdrbida foram mais provaveis de apresentar novo
episddio. Todavia, as taxas de recorréncia foram as mesmas, independente do tratamento
(p. ex., aqueles que receberam fluoxetina combinada com TCC n&o pareceram ter beneficio
extra) (Curry et al, 2010). O tratamento do quadro recorrente deve ser o mesmo do quadro
agudo. Recorréncias frequentes podem requerer tratamento continuado com
antidepressivos.
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Potencializar é
aumentar a dose da
medicagdo (ou da
psicoterapia) ao
maximo, ou prolongar
a duracéo do
tratamento. Essa é a
primeira estratégia a
considerar quando o
paciente ndo
apresenta melhora, a
n&o ser que o paciente
apresente efeitos
colaterais ou relute
em seguir 0
tratamento.
Combinar o
tratamento vigente é
adicionar um outro
tipo de medicacéao
(por exemplo litio,
outra classe de
antidepressivo) ou, se
ndo ainda feito, ao
adicionar TCC ou
TIP.

Troca significa
interromper ou mudar
gradualmente uma
medicagdo enquanto
outra e
gradativamente
introduzida. A troca
pode ser: (a) para
outro medicamento da
mesma classe (como
de um ISRS para
outro ISRS), (b) para
uma classe diferente
de antidepressivo (por
exemplo um ISRS por
um ISRN), ou (c) para
psicoterapia.
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tratamento.

Paciente
e Mais jovens
e Depressdo grave
e Resposta inicial pobre
e Baixa funcionalidade
e Alteracdo de apetite ou
peso
e Alteracgdo de sono
e Baixa adesdo
e Comorbidades

psiquiatricas ou
condi¢oes médicas

e Efeitos colaterais

e Medicagdes (ex.

esteroides)

Tabela E.1.11. Fatores associados a resposta parcial ou a ausencia de resposta ao

Famila | Ambiente | Clinicos |

e Depressao materna

e Baixa cooperagao

e Inconfiabilidade

e Maus-tratos, conflitos

e Psicopatologias (ex. uso de
alcool e outras drogas)

e Bullying

e Estressores

e Escola ou
disfuncionais

e Grupo
pares

e Questdes
culturais

vizinhanga

antissocial

étnicas

de

/

e Erro diagnostico

e Tratamento inapropriado
(ndo embasado em
evidéncias, dose
inadequada ou por pouco
tempo)

e N3o reconhecimento de
efeitos colaterais

e Relagdo médico-paciente
pobre

TRATANDO DEPRESSAO COMORBIDA COM OUTROS

TRANSTORNOS

Tratar depressdo nos jovens em comorbidade com outros transtornos psiquiatricos
(como ansiedade, TDAH) requer habilidades particulares. Pode-se buscar amenizar
sintomas do transtorno mais grave primeiro e a mudanca nos sintomas deve ser
monitorizada com escalas de avaliagdo especificas, e ndo apenas atraves de escalas globais

de funcionamento.

e Se possivel, comecar com monoterapia

e Fazer uma mudanca ou aumento de dose por vez, e permitir tempo adequado para
observar resposta e ajuste da dose

¢ Uma mudanca da medicacao deve ser feita apos 4 a 8 semanas de tratamento, se houve
resposta minima ou se ndo a houve com dose adequada. Caso haja resposta adequada,
manter a medicagdo, com garantia da dose adequada.

e Se 0s sintomas persistirem, mesmo apos a administragdo de 2 tratamentos baseados em
evidéncias, seguir o protocolo para depressao resistente.

e Se 0 uso de multiplos medicamentos se faz necessario (p. ex., para tratar comorbidades),
deve-se estar atento ao risco de interacbes medicamentosas.

Uso de Substancias

A depressdo comoérbida com o uso de substancias traz desafios particulares e fazer
0s pais se envolverem construtivamente nesse esforco é crucial. Devido ao maior risco de
danos, implementar um plano de seguranga ja no inicio da avaliacdo do adolescente e maior
vigilancia durante o tratamento é muito importante. Pode-se incluir psicoeducacao sobre
sexo seguro, DSTs incluindo HIV, contracepgéo e sobre o impacto adicional da depresséo
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27




Tratado de Saude Mental de Infancia e Adolescéncia da IACAPAP

e do uso de substancias nesses riscos. E importante enfatizar que alcool e outras drogas néo
sdo tratamentos aceitaveis para depressdo; eles podem dar a impressao de aliviarem 0s
sintomas a curto prazo, mas irdo piorar o quadro depressivo em longo prazo.

O tratamento deve ser integrado; ou seja, concomitante em vez de sequencial. Por
exemplo, ndo se deve esperar a abstinéncia de drogas para iniciar o antidepressivo.
Psicoterapias como terapia familiar, terapias motivacionais e TCC também devem ser
iniciadas em conjunto.

Manejar um paciente com uso de substancias concomitante requer coletas
laboratoriais, como exames regulares de urina. Nesse caso, deve-se ja saber — geralmente
apos debater com o adolescente —a quem informar os resultados, sob que circunstancias, e
como usar tais informagdes (vide capitulos G.1, G.2 e G.3).

Depressao em deficientes intelectuais

A depressdo é dificil de diagnosticar e € subdiagnosticada em deficientes
intelectuais. Ndo ha dados confidveis sobre prevaléncia da depressdo em criangas com
deficiéncia intelectual, mas infere-se que é mais comum que na populagédo geral. Jovens
portadores de deficiéncia intelectual, quando deprimidos, apresentam expresséo facial triste
ou miseravel, choro e irritabilidade, perda do interesse em atividades cotidianas ou
interesses estereotipados, disturbios do sono e apetite em um contexto de mudanca do
comportamento. Inapeténcia ou recusa alimentar, bradicinesia, prejuizo do autocuidado e
catatonia sdo sugestivos de depressdo em quadros mais graves de deficiéncia. Adolescentes
com deficiéncias mais leves costumam conseguir reportar seu mundo interno e descrever
sintomas depressivos, como tristeza, desesperanca, e pensamento suicida. As informagdes
de familiares, cuidadores, professores e cuidadores temporarios é importante.

Uma vez que ndo ha evidéncia empirica que se refira especificamente ao tratamento
de criangas e adolescentes deprimidos portadores de deficiéncia intelectual, 0 manejo
recomendado é o mesmo do tratamento de jovens sem deficiéncia com os ajustes
apropriados (por exemplo, aspectos cognitivos sdo geralmente inapropriados). Consentir
com questBes do tratamento, principalmente métodos invasivos (como ECT) é um
problema particular para estes pacientes.

Depressdo comorbida com doencas fisicas

A depressdo € comum entre jovens com doencas fisicas cronicas e seu impacto na
qualidade de vida deles € consideravel. De acordo com Ortiz-Aguayo e Campo (2009) “em
vez de ser somente um outro transtorno sofrido por uma crianca fisicamente doente, a
relacdo entre a doenca fisica e a depressdo ¢ geralmente complexa e bidirecional”. Como
resultado, o reconhecimento e diagnostico da depressdo em criangas cronicamente doentes
é geralmente um desafio, porque hé o risco de se atribuir sintomas da propria doenca fisica
(por exemplo, fadiga insbnia ou inapeténcia) ao transtorno de humor e vice-versa. A
avaliagdo de mudancas na funcionalidade é essencial.

Assim como o tratamento descrito para transtornos depressivos em outros jovens,
a medicagdo é particularmente bem aplicada ao tratamento da depressdo em contextos
clinicos, mas também apresenta maleficios, com maior probabilidade de eventos adversos
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Combinando
medicacéo
antidepressiva e
TCC

O estudo TADS mostrou
que combinar um ISRS
(fluoxetina) com TCC
era melhor que fluoxetina
ou TCC sozinhos.
Resultados em adultos
depressivos também
sugerem que adicionar
TCC ao medicamento
antidepressivo resulta em
maiores taxas de
melhora. Como
consequéncia, muitas
diretrizes de tratamento
recomendam o uso de
qualquer ISRS
combinado com TCC
como o tratamento de
escolha para casos graves
de depressdo em jovens.
Uma metanalise
(Dubicka B et al, 2010)
focou em questionar se
TCC confere beneficio
adicional no tratamento
antidepressivo em
pacientes adolescentes
com depressao unipolar.
Os resultados néo
mostraram evidéncia de
uma vantagem do
tratamento combinado
em detrimento ao uso
apenas de medicacdo
para sintomas
depressivos,
suicidalidade e melhora
global apds o tratamento
agudo e durante o
seguimento. O
tratamento combinado de
fato resultou em redugdo
do prejuizo funcional em
curto prazo (em 12
semanas). Esses
resultados, portanto,
desafiam o conhecimento
vigente, mas necessitam
ser replicados. Contudo,
alguns subgrupos
especificos de jovens
podem se beneficiar
dessa combinagdo. Ha
evidéncia crescente de
que a combinagéo do
antidepressivo com TCC
pode ser mais efetiva que
outras intervengdes em
adolescentes que
apresentaram falha
terapéutica ao curso
adequado de um
antidepressivo.
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e interacGes farmacoldgicas, o que requer um acompanhamento mais cuidadoso. Por
exemplo, ISRSs podem aumentar o risco de sangramento gastrointestinal em criangas com
disturbios da coagulacdo ou em combinacdo com anti-inflamatdrios ndo-esteroidais.

PERSPECTIVAS CULTURAIS

Serd que todos os jovens, independente da cultura, sentem a depressao e 0s seus
sintomas de forma similar, ou ela varia de acordo com o contexto cultural? Existem muitos
obstaculos para responder essa questdo. Uma delas é a bem documentada falta de
evidéncias epidemioldgicas sobre transtornos mentais na infancia em paises em
desenvolvimento. Além disso, as pesquisas sdo limitadas, ndo confiaveis, e compostas por
variacbes nos métodos diagnosticos. Uma vez que consideracBes culturais sobre
investigacdo diagndstica e tratamento da depressdo na infancia sdo necessarias, é dificil
distinguir o que é bioldgico, cultural, e o que é devido a prestacdo de servicos. Por exemplo,
tem sido sugerido que o0 aumento nas taxas de depressdo na América do Norte e na Europa
seria apenas um reflexo da reducédo do limiar para o diagnostico, enquanto o aumento das
taxas de suicidio entre mulheres jovens chinesas, comparadas com os homens, e a sua fraca
associagdo com depresséo parece se dever amplamente ao acesso facil a pesticidas, porém
pobre a cuidados médicos de emergéncia nas comunidades rurais chinesas. Por ndo serem
especificamente relacionados com sintomas depressivos, mas com sintomas emocionais e
comportamentais em geral, os dados disponiveis sugerem que as diferencas dentro dos
grupos de uma sociedade podem ser maiores que as diferengas entre as proprias sociedades
(Achenbach et al, 2008).

Ha muitos relatos de caso sobre diferencas culturais na manifestacéo da depresséo.
Por exemplo, sintomas depressivos no Afeganistdo sdo similares aqueles em outros paises,
mas no Afeganistdo a maioria dos pacientes depressivos expressam desejos passivos de
morte passivos em vez de pensamentos suicidas francos. Apesar de sugerido que haveria
uma maior incidéncia de pensamentos de culpa em paises ocidentais devido a influéncia na
religido judaico-cristd, quando religides diferentes sdo comparadas, a presenga ou auséncia
de pensamentos de culpa esta associada com o nivel de educacao e o grau de depressao, em
vez do contexto cultural (Inal-Emiroglu & Diler, 2009). Pacientes japoneses ndo descrevem
depressdo do mesmo jeito que 0s americanos e nem expressam seus sentimentos da mesma
maneira. Para 0s japoneses, imagens concretas da natureza permitem que expressdes
emocionais sejam feitas de forma impessoal, e como resultado, eles geralmente apresentam
caréncia de conexao pessoal quando expressam emocdes. Em vez de pensamentos de culpa
ou humor deprimido, a depressdo é frequentemente experienciada somaticamente por
populagdes hispanicas. Os clinicos devem se atentar que um jovem hispénico deprimido
pode se apresentar com cefaleia, sintomas gastrointestinais e cardiovasculares ou
problemas de “nervos”. Muitas pessoas chinesas, quando deprimidas, ndo referem se
sentirem tristes; queixam-se de tédio, sentimentos de pressao interna, dor, tontura e fadiga,
e geralmente consideram diagndstico de depressdo moralmente inaceitdvel e sem
importancia.

Depressao E.1
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BARREIRAS NA IMPLEMENTACAO DE CUIDADOS BASEADOS
EM EVIDENCIAS NOS PAISES EM DESENVOLVIMENTO

H& numerosas barreiras na implementacdo de cuidados baseados em evidéncias
para depressao em paises em desenvolvimento (para mais detalhes, vide Inal-Emiroglu &
Diler, 2009). Isso é mais preocupante porque a proporc¢do da populacdo abaixo de 18 anos
€ muito maior nas na¢fes em desenvolvimento.

As barreiras nos cuidados existem em todos 0s paises, mas s&o maiores nos paises
com renda menor. Além de problemas com o transporte e na capacidade de pagar pelos
servicos, a caréncia de profissionais treinados nessa area é um problema global. N&o apenas
existem poucos psiquiatras de infancia e adolescéncia, mas também a propria profissdo ndo
é reconhecida formalmente como especialidade em diversos paises, mesmo em alguns
desenvolvidos. O nimero de psiquiatras infantis por milhdo de pessoas era estimado, em
2006, em 21 nos Estados Unidos, 2,8 em Singapura, 2,5 em Hong Kong e 0,5 na Malasia.
Com raras excec¢des, 0 numero de psiquiatras de infancia e adolescéncia é irrisorio na
maioria dos paises na Africa, no leste Mediterraneo, sudeste asiatico e no Pacifico. Isso
também se aplica a psicélogos infantis, assistentes sociais, enfermeiros treinados na area e
aos servicos disponiveis. Tais lacunas sdo geralmente preenchidas por figuras religiosas,
como padres, xamas e curandeiros (vide Capitulo J.2). Internacdes para criancas e
adolescentes ndo existem em muitos paises, incluindo alguns desenvolvidos.

Os paises na Europa central e oriental merecem mencédo especial. Sdo 30 novas
democracias, com uma populacdo ao redor de 400 milhGes, que se manteve sob regimes
comunistas por 50 a 70 anos, e mudaram para sistemas democréaticos de governo no fim do
século 20 (vide Capitulo J.10). Esses paises da Europa central e oriental desenvolveram um
sistema unico de cuidados em salde mental, baseado na ideologia Soviética que se ateve a
instituicGes residenciais, as quais refletiam politicas estatais baseadas na exclusdo social de
grupos vulneraveis. A solugdo comum era institucionalizar crian¢as quando as familias
estavam em crise, ou se as criancas desenvolviam problemas. Ignorar esses fatores
psicossociais foi uma consequéncia da crenga que problemas psicossociais haviam sido
resolvidos com sucesso pelo sistema soviético. Tais atitudes e estruturas estdo mudando
gradativamente (Puras, 2009).

O conhecimento de pais, professores e profissionais de salde sobre o tratamento
da depressdo podem levar ao atraso da busca de ajuda, fazendo-a de forma inapropriada,
ou podem prejudicar adesdo as recomendagdes clinicas. Em geral, o conhecimento sobre
depressao em paises em desenvolvimento é limitado: problemas emocionais sdo vistos de
forma estigmatizada, como sinais de fraqueza ou doencgas contagiosas, mais em algumas
culturas do que em outras. Entretanto, tal estigma parece ser uma barreira mais significativa
ao tratamento em paises ricos do que em paises pobres. As percepcOes de depressdo séo
geralmente inconsistentes. Por exemplo, uma pesquisa sugeriu que 0 povo turco
identificava a depressdo como a doenca, combatia como um problema social e acreditava
que a depressdo poderia ser tratada com drogas, mas tinha pouco conhecimento sobre
medicacOes e tratamento, e duvidava sobre aceitacdo de pacientes deprimidos pela
sociedade (Inal-Emiroglu & Diler, 2009). O treinamento de clinicos da atencdo primaria
no diagnostico e tratamento de depressédo pode ser o melhor jeito de aprimorar o tratamento.
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De acordo com
Kleinman (2004): “a
cultura confunde o
diagnéstico e o manejo,
ao influenciar ndo
apenas a experiéncia
da depresséo, mas
também a busca de
cuidado, a
comunicagéo entre
paciente e profissional,
e a prética clinica. A
cultura também afeta a
interagdo dos fatores
de risco com suporte
social e fatores
psicoldgicos de
protecédo que
contribuem inicialmente
para depresséo. A
cultura pode até
modificar o ambiente
para a expresséo
génica e reagdo
psicoldgica, resultando
em uma biologia
localizada da
depresséo: as
pesquisas ja mostram
que pessoas de
diferentes etnias
metabolizam farmacos
por meios distintos
entre si.”

Barreiras se referem a:

o Recursos: treino de
profissionais,
disponibilidade de
servigos, custos

o Questoes culturais:
percepgdes sobre a
depressao, estigmas

o Uso de medicagao
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O acesso a tratamentos psicossociais em paises em desenvolvimento é muito pobre
devido a falta de treinamento de profissionais, bem como o acesso a medicacgdo. A lista da
OMS em 2010 de medicacBes essenciais para pacientes pediatricos inclui apenas a
Fluoxetina, enquanto que para adultos, apenas fluoxetina e amitriptilina para o tratamento
de transtornos de humor. Da mesma forma, sendo o carbonato de litio, carbamazepina e
acido valproico tratamentos para transtorno bipolar, menos da metade dos paises do mundo
provém alguma forma de subsidio para medicacdo. Mesmo se a medicacao é prescrita, 0
acompanhamento provavelmente € inadequado.

PREVENCAO

O objetivo da prevencdo é diminuir as chances de desenvolvimento de sintomas e
episodios depressivos na populacdo (intervencdo universal). Existem outras opcles
preventivas, mais especificas, que podem ser mais Uteis, por exemplo, a intervencao
precoce em individuos com sintomas depressivos em niveis subclinicos, buscando reduzir
tais sintomas e prevenir o desenvolvimento de um episddio depressivo maior: prevencdo
seletiva (se os participantes da intervencdo tem fatores de riscos significativos), e
prevencdo indicada (com individuos que ja demonstram niveis subclinicos de sintomas
depressivos). A tabela E.1.3 lista os fatores de risco e implicagdes na prevencao.

De modo geral, os desfechos de programas de intervencao tém sido mistos. Os
programas de prevencao (seletiva ou indicada) mostram um tamanho de efeito pequeno a
moderado, porém maior que programas de prevencao universais, 0s quais tém sido
percebidos com amplamente ineficazes. Programas mais eficazes concentram-se na
reestruturacdo cognitiva, resolucdo de problemas, treino de habilidades sociais,
comunicacao interpessoal e assertividade através de treinamentos individuais ou em grupo. g:igg"acg::eﬂggo
Os programas de prevencdo sdo geralmente conduzidos por grupos de criancas ou (Garber, 2009) s3o:
adolescentes em ambientes clinicos ou escolares (Garber 2009; US Preventive Services

Task Force, 2009). Uma abordagem que aparenta estar atingindo mais sucesso é Coping | % i'tr:;i’il\'/%izdee
with Depression Course for Adolescents. O programa consiste em 8 sessdes de grupo e Relevancia

semanais de 90 minutos, seguidas de 6 sessdes de continua¢do. Em um estudo, o programa
mostrou efeitos sustentados significativos, em comparacdo aos utilizados comumente na
prevencdo do inicio dos sintomas depressivos em jovens em risco dentro de um periodo de
trés anos (Beardslee et al, 2013).
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