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Depressao e doenca bipolar
na infancia e adolescéncia

Bipolar disorder and depression in childhood and adolescence

Dénio Lima*

Resumo

Objetivos: Este estudo buscou a revisdo da histéria, conceitos,
categorias diagndsticas, epidemiologia, fatores genéticos e neurobiold-
gicos, assim como fatores predisponentes e modalidades de tratamento
desses transtornos.

Fontes dos dados: Foi realizada uma revisao extensa da literatura
sobre depressdo infantil e transtorno bipolar.

Sintese dos dados: A depress&o infantil e o transtorno bipolar
estdo associados a fatores genéticos, temperamento, eventos adversos
davida, divércio, problemas académicos, abuso fisico e sexual e fatores
neurobioldgicos. O tratamento pode ser realizado, na maioria das
vezes, com medicagdes e psicoterapia.

Conclusdes: Sao transtornos importantes, muitas vezes de dificil
diagnostico, que, uma vez reconhecidos e tratados, irdo minorar o
sofrimento de criangas e adolescentes. O pediatra podera intervir
orientando a familia nos casos leves, mas deve ficar atento aqueles que
necessitam de outros tipos de tratamento.

J Pediatr (Rio J). 2004,80(2 Supl):S11-520: Depressdo infantil,
transtorno afetivo, mania, transtorno bipolar.

Introducgao

O conceito de depressdo na crianga ainda é bastante
controverso. Até pouco tempo pensava-se que a depres-
sdo infantil ndo existia ou que aparecia em uma forma
mascarada.

Nos Gltimos 20 anos, comegou-se a reconhecer que as

condicGes depressivas dos adultos também podiam apa-
recer em criangas!-3. No entanto, esta comparagdo entre
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Abstract

Objectives: To provide a historical review of childhood depression
and bipolar disorder, covering concepts, diagnostic categories,
epidemiology, genetic and neurobiological aspects as well as predisposing
factors and treatment modalities.

Sources of data: Extensive review of the literature on child
depression and bipolar disorder.

Summary of the findings: Child depression and bipolar disorder
are associated with genetic factors, mood, adverse life events, divorce,
academic problems, physical and sexual abuse, and neurobiological
factors. Treatment usually includes medication and psychotherapy.

Conclusions: These are important childhood disorders whose
diagnosisis often difficult. The identification and treatment of depression
and bipolar disorder reduces the suffering of affected children and
adolescents. The pediatrician can intervene by orienting the family in
mild cases, but must be alert to cases requiring more aggressive
treatment.

J Pediatr (Rio J). 2004,80(2 Supl):S11-S20: Child depression,
mood disorder, mania, bipolar disorder.

a depressdo que aparece na infancia e a depressao de
adultos ndo é muito correta, e muitos autores continuam
a duvidar sobre a verdadeira freqliéncia de sindromes
depressivas em pré-puberes4-6. E preciso ressaltar que o
conceito de transtorno depressivo em adultos tem muitos
topicos controvertidos. Embora recentemente grande
progresso tenha sido feito no diagndstico e classificagdo
de transtornos afetivos em adultos, é 6bvio que um
grande nimero de problemas continua sem solugdo’. Na
verdade, os problemas que aparecem no estudo de de-
pressdao em criangas, em muitos aspectos, sao muito
préximos daqueles que ocorrem nos estudos dos adultos.
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O sentimento de tristeza faz parte da experiéncia normal
da pessoa. O conceito de depressdo, no entanto, ndo é
sindnimo de tristeza ou infelicidade, apesar da infelicidade
ser um componente comum do humor depressivo associado
ao transtorno. A depressdo pode se apresentar como um
sintoma, quando o afeto é a tristeza, ou como uma sindrome
ou transtorno, quando apresenta um grupo de sintomas que
aparecem juntos, com a tristeza fazendo parte de um
grande elenco de problemas, que pode incluir a perda de
interesse nas atividades, sentimento de desvalia, perturba-
cOes do sono, mudancas do apetite, entre outros.

O humor negativo da depressao pode ser representa-
do por aspectos como sentimento de um vazio emocional
ou sentimento emocional achatado, plano. Muitos pacien-
tes descrevem o seu humor como sendo uma “nuvem
negra” pairando sobre suas cabegas. Existe uma variagao
didria, e um dia pode ser pior que o outro. A anedonia
(incapacidade de obter prazer nas atividades em que
antes se obtinha) também aparece relacionada a depres-
sdo como sintoma.

Recentemente houve uma enfatizagdo da importancia
dos chamados “aspectos cognitivos” da depressdo, e alguns
autores acreditam que este conceito é essencial. Alguns
pacientes depressivos tém sentimento intenso de inade-
quagdo pessoal e tendéncia para apresentar baixa auto-
estima (uma opinido depreciativa sobre si mesmo), acredi-
tando que outras pessoas o véem depreciativamente.

O afeto depressivo e a cognicao depressiva sao expe-
rimentados por varias pessoas no decorrer da vida,
fazendo parte da vida normal, sem conotagdo patoldgica.
Ao contrario, o termo sindrome é mais do que um simples
sintoma isolado; ele agrega uma combinagdo de varios
sintomas que constituem um complexo, determinando a
sindrome depressiva.

Nas classificagdes de doengas mentais, temos o Manu-
al Estatistico para Doencas Mentais (DSM-IV)8, que re-
quer, para a definicdo de depressdao maior, os aspectos
abaixo relacionados, independentemente da idade:

- Cinco ou mais dos seguintes sintomas, durante duas
semanas, sendo pelo menos um deles humor deprimido
ou perda do interesse ou prazer: humor deprimido
quase todos os dias; acentuada diminuicdo do prazer;
perda ou ganho de peso (mais de 5% em 1 més); insbnia
ou hipersonia; agitagdo ou retardo psicomotor; fadiga
ou perda de energia; sentimento de inutilidade ou culpa
excessiva; diminuigdo da capacidade de pensar; pensa-
mentos de morte recorrentes; ideagdao suicida sem
plano especifico ou tentativa.

- Os sintomas nédo satisfazem os critérios para episodio
misto.

- Os sintomas causam sofrimento clinicamente significa-
tivo ou prejuizo do funcionamento social.

- Os sintomas ndo se devem a efeito de substancias ou
condigdo médica geral.

- Os sintomas nao sdo mais bem explicados por luto.

Na Classificagdo de Transtornos Mentais e de Compor-
tamento da CID-109, que é destinada a adultos (mas
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existe uma ressalva para os transtornos do humor que se
manifestam na infancia ou adolescéncia), os transtornos
do humor (afetivos sdo classificados no grupos F.30-39)
devem ser registrados pelo uso de categorias desta
secdo, desde que se ajustem as descrigGes fornecidas
(transtornos mistos de conduta e emocgdes ou F.92.0).

Episédio depressivo

Em episddios depressivos leves, moderados ou graves
tipicos, o paciente sofre de rebaixamento do humor, redu-
cdo de energia e atividade diminuida. A capacidade de sentir
prazer, interesse e concentracdo estdo diminuidos, e é
comum o cansago marcante apds esforgo, mesmo minimo.
O sono é perturbado e o apetite é diminuido. A auto-estima
e a confianga em si proprio quase sempre estdo reduzidas,
e estdo presentes com freqliéncia idéias de culpa e desva-
lorizagdo, humor rebaixado, habito de despertar varias
horas mais cedo que o habitual, marcante retardo psicomo-
tor, agitagdo, perda do apetite, de peso e da libido.

Para a crianga e o adolescente, a CID-10 inclui a
categoria transtorno depressivo de conduta, que é a com-
binacdo de transtorno de conduta na infancia (F 91.-) com
persistente e marcante depressdao do humor (F 32.-),
evidenciada por sintomas como sofrimento excessivo, per-
da de interesse e prazer em atividades usuais, auto-
recriminagdo e desesperanga; perturbagdes do sono ou
apetite também podem estar presentes. Alguns requisitos:

- Os critérios gerais para transtornos de conduta (F 91)
devem ser satisfeitos.

- Os critérios gerais para transtorno de humor (afetivos
ou F 30-39) devem ser satisfeitos.

Ainda ha relutancia em se aceitar os casos de depres-
sdo identificados na comunidade e aqueles tratados por
psiquiatras. Essa relutancia é devida a consideragdo do
gue é angustia ou doenca. A chave desse aspecto tem sido
a diferenciagdo entre o que é depressdo e o que € uma
reagdo normal devido ao estresse resultante de aconte-
cimentos da vida, tais como desmoralizagdo. Infelizmen-
te, a evidéncia disso ¢ inconclusiva ou freqlientemente
contraditoria. Nos adultos, estd bem estabelecida a rela-
¢do entre o inicio do episdédio depressivo e o evento
adverso que o precede.

Conceito e classificagao

Os conceitos sdo comparados aos do adulto. No entan-
to, existem problemas associados ao uso desses concei-
tos de adulto em criangas.

Dependendo da idade, as criangas podem apresentar
diferentes sintomas. Isso porque, quando muito pequenas,
elas ndo tém capacidade de se expressar. Podem ficar muito
chorosas ou apresentar irritabilidades e queixas somaticas.
Alguns autores acham que um dado que deveria ser bastan-
te valorizado é a recusa para ir a escola. Quando sao
maiores ou na adolescéncia, os sintomas ja sdo mais
parecidos com os dos adultos.
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Depressado anaclitica

O primeiro estudo que ligou a depressdo infantil a
condicdo depressiva maior do adulto foi o de Spitz.19, que
descreveu a sindrome de “depressdo anaclitica”. De
acordo com Spitz, as criancas separadas das mdes e que
eram colocadas em creches apresentavam choro, isola-
mento, retardo do desenvolvimento psicomotor, reagdo
lenta, retardo do movimento, e algumas apresentavam
estupor e perda do apetite. Ele postulava que o mais
importante na etiologia era a perda do objeto amado.
Outros autores constataram uma mudanga de comporta-
mento semelhante aquela descrita por Spitz em criangas
institucionalizadas!!, que se apresentavam passivas e
apaticas. Spitz sofre uma série de criticas, particularmen-
te com relagdo a sugestdo de que a depressdo anaclitica
levava a um severo retardo do desenvolvimento. As
criticas foram também em relagdo a metodologia empre-
gada por ele. Apesar disso, o conceito de depressdo
anaclitica persiste até hoje.

Harmon et al. fazem relato de uma crianga de 3 meses
de uma instituicdo que, ao chegar a idade de 8 meses,
mostrou sintomas de depressdo anaclitica com quadro
clinico completo: choramingos, isolamento, apatia, perda
de peso e disturbio do sono!Z2,

Depressdo mascarada

Na visdo da literatura predominantemente psicanalitica
dos anos 60, as condicbes depressivas da crianca nao
poderiam ocorrer como as do adulto, porque a estrutura da
personalidade das criangas era muito imatura. Rochlin
considerava que a ocorréncia de depressdo no meio da
infancia eraimpossivel, porque a crianga ndo tinha aindaum
superego suficientemente estruturado para dirigir sua agres-
sdo ao préprio ego; assim, no meio dainfancia (6 a 10 anos),
quando a depress3o ocorria, era na forma mascaradal3.
Glaser faz a hipdtese de inclusdo, na depressdo mascarada,
de sintomas como fobias, “delinqliéncia”, sintomas somati-
cos e outros, como retraimento social, agressao, medo da
morte e enuresel4. Frommer sugere trés tipos de depres-
sdo: a) nao-complicada ou pura — grupo em que as queixas
comuns de depressao eram irritabilidade, choramingo,
dificuldade para dormir e ideagdo ou tentativa suicida (as
queixas de depressdo eram espontaneas e comuns); b)
depressdo enurética - a crianga com freqliéncia apresen-
tava sérios problemas de aprendizado na escola, e eram
comuns comportamento anti-social, conflito familiar e
rejeicdo dos pais (a crianga sofria de retardo de matura-
c¢do, que levava a enurese); c) depressdo fébica - este
grupo apresentava uma acentuada ansiedade, queixas
somaticas e alguns sintomas depressivos!>. Cytryn &
McNew achavam que a depressdo mascarada na crianga
poderia ser diagnosticada pela expressédo facial e conteu-
do de fantasia. No entanto, descreveram também a
sindrome depressiva “tipica”, que consistia em: desespe-
ranga, retardo psicomotor, problemas para dormir, dis-
turbio do apetite, isolamento social e outros vistos na
depressdo de adultos. Dividiram a depressao em: a)
forma aguda - ocorria sem transtornos psiquiatricos
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prévios e sem acentuada psicopatologia familiar; b) for-
ma cronica - depressdo tipica, freqientemente com
pobre ajustamento antes do inicio do transtorno e ten-
déncia a vir de um meio desajustadol®,

A idéia de depressdo na crianga, na maioria das vezes,
é expressa por sintomas ndo-depressivos, com poucos e
obvios sinais principais do estado do humor; é muito dificil
de se colocar isso em pratica. O problema é que ninguém foi
capaz de criar um conjunto de critérios para identificar a
diferenca entre sintomas que sdo devidos a depressdo e
sintomas idénticos que ocorrem em parte em diferentes
transtornos subjacentes. No entanto, a irritabilidade pode
ser um sinal importante para chamar a atengdo para o
diagnostico de depresséo.

Assim sendo, os sintomas existentes na depressao
mascarada incluem todos aqueles sintomas psiquiatricos da
crianga. Os sintomas classificados na CID e na DSM s&o, na
maioria, especificos e descritivos, muito mais do que etio-
|égicos. Portanto, os sintomas descritivos podem ser impor-
tantes para sinalizar a depressao de uma pessoa.

Kovacs & Beck assinalam que é desnecessario consi-
derar a depressao mascarada. Eles mostraram que mui-
tos dos sintomas de comportamento listados na depres-
sdo mascarada sao freqlientemente parte proeminente
do quadro clinico do adulto. Exames clinicos cuidadosos
podem geralmente revelar a depress&o subjacentel”.

Critérios diagnésticos

Varias proposicoes para o diagndstico de depressdao em
criancas foram feitas, e todas sdo baseadas em sintomas
semelhantes aos observados dos adultos. A primeira delas,
bastante proxima aos conceitos discutidos anteriormente,
foi a proposta por Feighner em 1971, assim descrita:
presenga de humor disférico e baixa auto-estima; dois ou
mais dos oito seguintes sintomas: comportamento agressi-
vo (ou agitagdo), transtorno do sono, mudancga da perfor-
mance na escola, diminuigdo da socializagdo, mudangas de
atitudes em relagdo a escola, queixas somaticas, diminui-
gao de energia e uma mudanga do apetite e do peso; estes
sintomas representam uma mudanga no comportamento
geral da crianga; estes sintomas deveriam estar presentes
ha pelo menos 1 més18,

Pearce, em 1978, em pesquisa realizada com criangas
depressivas, apresenta os sintomas mais comuns com base
em dados estatisticos, determina os critérios para o diag-
nostico da depressdo infantil e, dentro destes, refere que:
o transtorno depressivo é definido por “humor depressivo”
e mais dois dos seguintes sintomas: pensamentos morbidos
ou suicidas, transtornos do sono, transtorno do apetite,
obsessoes, irritabilidade, hipocondriase, sintomas alimen-
tares, recusa para ir a escola, percepgao alterada, como
delirios ou idéias supervalorizadas de culpa e desvaloriza-
¢80 de si mesmol9.

Esses critérios representam um avancgo na evolugdo
do atual conceito de transtorno depressivo em criangas.
Os dois tipos de critérios ndo sdo especificos, porque o
transtorno depressivo poderia ser diagnosticado na au-
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séncia da maioria dos sintomas. Podemos ver que ainda
ndo existe uma uniformidade nos critérios para o diagnos-
tico da depressdo na crianga. Apesar de tudo, ha conside-
ravel evidéncia para suportar a validade dos sintomas
depressivos tipo adulto que ocorrem em criangas e ado-
lescentes.

Podemos notar que os sintomas variam de acordo com
aidade da crianga. Quanto menor a crianga, mais somaticos
sdo os sintomas apresentados e mais a irritabilidade esta
presente; e, a medida que a crianca cresce, ela podera
apresentar mais sintomas do tipo adulto, como, por exem-
plo: isolamento, culpa, choro facil, pensamento suicida,
anedonia. Importante sempre é lembrar que existe uma
variagdo do humor que deve ser considerada.

Os estudos mostram que existe um aumento das taxas
de transtorno depressivo nos parentes de criangas com
depressdo; portanto, parece que o aumento do risco é
especifico para transtornos depressivos nessas familias
onde as taxas se encontram mais elevadas.

Categorias diagnoésticas
Distimia

Distimia tem como significado etimolégico “mal-hu-
morado”, referindo-se a um temperamento tendendo a
melancolia. E de intensidade menor do que a depressdo
maior, com inicio muitas vezes na infancia ou adolescén-
cia, de curso prolongado, podendo persistir na vida
adulta. Para fazer o diagndstico de distimia, precisamos
dos sintomas depressivo ou irritavel, sendo o humor
irritdvel mais comum em criangas do que em adultos, e o
sintoma devera estar presente praticamente todos os
dias, com pelo menos dois dos seguintes sintomas asso-
ciados: apetite aumentado ou diminuido, sono aumenta-
do ou diminuido, fadiga, baixa auto-estima, dificuldade
de concentracdo ou de tomar decisdes e sentimentos de
desesperancga. Os sintomas também devem causar inten-
so sofrimento ou prejuizo no funcionamento social, ren-
dimento escolar e outras areas. Podem ser de duragao
cronica por até 1 ano (até 2 anos em adultos), quando
consideramos criancgas e adolescentes29.21,

Transtorno de separacdo

Muitos dos sintomas de depressdo, como tristeza, pre-
ocupagdo, problemas para dormir, queixas somaticas, apa-
tia e retraimento social podem aparecer como parte do
medo de separagdo das pessoas as quais a crianga tem
ligagao. Nesses casos, 0os sintomas podem estar claramente
associados com o tema da separagdo, como a preocupagao
de ficar longe de um dos pais. De modo semelhante, uma
queixa somatica pode aparecer para que a crianga possa
ficar em casa ou chamar a atencdo sobre ela20.21,

Transtorno de ajustamento com humor depressivo

Os sintomas depressivos podem surgir como uma rea-
cdo a um estressor psicolégico identificavel, como, por
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exemplo: divorcio dos pais, afastamento dos amigos por
estar mudando-se para longe ou uma doenca séria de um
dos pais. Nesses casos, 0os sintomas surgem préximo ao
aparecimento do estressor (dentro de 3 meses). A reagao
é vista como uma ma adaptacdo ao funcionamento da
pessoa e seu dia-a-dia; é exacerbada, acima da reacgdo
“normal” esperada para aquela determinada agdo. Os sin-
tomas provavelmente sumiriam apds o periodo de ajusta-
mento na nova situagdo ou circunstancia20:21,

Luto ndo-complicado

O luto lembra um transtorno de ajustamento em termos
de associagdo com um evento em particular. No entanto, ele
nao é listado como um transtorno porque é considerado uma
reacdo normal a perda de uma pessoa amada. O luto é
normalmente associado com varios sintomas depressivos
ou com uma sindrome depressiva completa, com um funci-
onamento temporario social e escolar prejudicado. No
entanto, a reagdo ndo é vista como tendo um significado
clinico, a ndo ser que permanega por um periodo razoavel,
bem além daquele do ajustamento, ou que comece a repetir
episddios longos apds a perda20:21,

Mania

Mania € um sintoma grave que usualmente produz uma
queda acentuada do rendimento escolar. Pode ser conside-
rado leve, moderado ou grave. As seguintes categorias
podem ser levantadas:

- Transtorno bipolar, episédio misto: encontramos um
misto de mania e depressdo, com episddio de depressdo
de pelo menos 1 dia, alternado rapidamente com mania;

- Transtorno bipolar, tipo depressivo: episddio atual de-
pressivo, mas com relato de um ou mais episddios
anteriores de manias;

- Ciclotimia: iniUmeros episddios de hipomania num peri-
odode 1 ano, onde podemos encontrar relatos de humor
depressivo ou perda do interesse ou prazer; ndo preen-
che todos os critérios para depressdo maior;

- Transtorno bipolar ndo especificado: apresenta caracte-
risticas maniacas ou depressivas e ndo satisfaz os
critérios para outros transtornos bipolares especifi-

22
C0s??.

Como sintomas, apresentam aumento da irritabilida-
de, com humor instavel, sendo comuns momentos de
choro isolados. Podem ser hetero- e auto-agressivas. Sao
inquietas, falam muito mais rapido do que o normal, com
distraibilidade acentuada, e podem ter menos necessida-
de de dormir. Podem apresentar pensamentos fantasio-
sos e de grandeza. Podem sofrer acidentes por acreditar
gue possuem poderes magicos. Devido a semelhancga
entre os sintomas de hipomania e transtorno de déficit de
atencgdo/hiperatividade (TDAH), que com freqiiéncia acom-
panha as queixas dos pais quanto a fala excessiva e
ansiedade, esses pacientes podem apresentar também
um embotamento cognitivo e prejuizo da concentragdo da
depressdo, assim como agitacdo psicomotora depressiva,
hiperatividade e hiperverbosidade, impulsividade e ane-
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donia, além da dificuldade das criangas com TDAH de
obter satisfagdo continua em atividades que mantém o
interesse das criangas normais. Ainda podemos chamar a
atengdo para o fato de que, com freqliéncia, a crianga com
TDAH tem humor irritdvel, o que poderia ser entendido
como uma forma mascarada de depressao. No entanto, o
TDAH é um problema duradouro, e o seguimento dessas
criangas ndo revela uma evolugdo na diregao do transtor-
no bipolar, pelo menos ndo na forma classica ou bipolar
ndao-complicada, o que muitas vezes pode levar a confu-
sdo ou mesmo dificultar o diagndstico20-23,

Epidemiologia
Prevaléncia

Diferencas de idade

Os estudos epidemiolégicos da populagdo geralmente
sdo raros e dificeis de realizar. Eles sdo feitos por
amostragem, porque é dificil coletar os dados de uma
populacdo toda.

Rutter et al. estudaram toda a populacdo da Ilha de
Whight, um estudo classico na psiquiatria da infancia e
adolescéncia. Eles fizeram o estudo em dois tempos, focan-
do os transtornos psiquidtricos infantis. Os dados foram
coletados por meio de questionarios que pais e professores
responderam na escola, prontuarios de clinicas e hospitais
e prontuarios pediatricos. O diagndstico foi feito com base
em comportamento?4,

A idade pareceu variar. Nas criangas entre 1 e 6 anos
encaminhadas a tratamento, as taxas de depressdo eram
baixas (1%) em relagdo as encontradas em criangas de 9 a
12 anos (13%). O transtorno depressivo foi raro em crian-
gas abaixo de 10-11 anos (0,14%) e de 14-15 anos (1,5%),
mas o humor depressivo apareceu em 13% dos menores de
10-11 anos e em 40% dos adolescentes de 14-15 anos;
destes 7-8% apresentavam pensamentos suicidas. No en-
tanto, os sintomas depressivos eram comuns nas duas
idades (tristeza/infelicidade em 12-45%). Os adolescentes
relatavam mais sintomatologia afetiva, que também era
evidente nos relatos dos pais24.

Lima, no estudo retrospectivo de 2.689 criangas na faixa
etaria de 12-15 anos, de ambos os sexos (realizado no
Departamento da Crianga e do Adolescente do Maudsley
Hospital, hospital de referéncia para psiquiatria infantil em
Londres), usando o critério de Pearce para transtorno
depressivo, encontrou o transtorno em 18% de todas as
criangas, 38,8% das criangas entre 12-13 anos e 61,2% das
criangas de 14-15 anos. Nao houve diferencga significativa
entre os sexos, mas 65,8% das criangas puberes e 34,5%
das pré-plberes apresentaram depressdo2>.

Os sintomas emocionais significantemente associa-
dos ao transtorno depressivo foram: tristeza (em 100%),
idéias, ameacas ou tentativas suicidas (38,4%), recusa
para ir a escola ou fobias (38,2%), irritabilidade, mau
humor (30,5%), fobias isoladas (18%) e ruminagdo,
obsessées, rituais (12%). Os sintomas somaticos: trans-
torno para comer (19,4%) e transtorno para dormir
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(29,9%). Relacionamento anormal intrafamiliar foi signi-
ficantemente associado a relagdo com a mae (50,4%) e
com o pai (43,8%); a associacdo do relacionamento da
crianga depressiva com outros familiares ou outros adul-
tos néo foi significante2>.

Diferencas de sexo

Ndo existem diferencas na prevaléncia de sexos nas
idades entre 6 e 12 anos, mas existe um aumento de
depressao no sexo feminino assim que inicia a adolescén-
cia, o qual continua em mulheres adultas.

Classe social

Segundo Costello?6 e Bird et al.27, a classe social no
estava significantemente associada com transtorno de-
pressivo no grupo de jovens. Cohen dizia que a classe
social ndo é um preditivo de depressdo em criangas,
enquanto Kaplan achava que a classe social mais baixa
tinha mais depressdo do que a classe social alta e Kandel
& Davis referiam que a renda familiar baixa era associada

a sintomas depressivos28-30,

Raga

Os estudos sdo controversos. Alguns autores dizem que
ndo existe efeito da raca para o transtorno depressivo,
enquanto outros relatam que ha mais sintomas depressivos
em negros do que em brancos26,30.31,

Fatores predisponentes

Os fatores predisponentes podem ser multifatoriais:
genéticos, socioldgicos e antecedentes psicoldgicos. A de-
pressdao na crianga pode ser precipitada por problemas
adversos de longa duragao, problemas familiares e fatores
de personalidade.

Transtorno depressivo dos pais

Com freqliéncia, os estudos sugerem componentes
genéticos. Estudos de familia sugerem que, em casos de
criangas depressivas, existem altas taxas de doencgas psi-
quiatricas nos parentes; a crianga filha de pais depressivos
tem risco para uma variedade de transtornos psiquiatricos,
incluindo condigBes depressivas.

Fatores genéticos

Gershon et al. e Andreasen et al., num estudo bastan-
te consistente realizado com adultos, sugerem que os
transtornos afetivos tendem a ser familiares. A biologia
molecular tem sido usada para determinar se as formas
severas de transtornos afetivos bipolares estdo ligadas ou
ndo a marcadores genéticos, tais como a ligagdo dos
transtornos afetivos com o cromossomo 11. Sabe-se, no
entanto, que o aparecimento precoce da depressdo esta
associado com o aumento da carga genética familiar.
Weissman et al. referem que a depressdo, quando apare-
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ce antes dos 20 anos, esta importantemente associada a
uma carga familiar. Se o inicio se da apos os 40 anos, ndo
existe uma relagao familiar. Num estudo de Weissman et
al., os filhos de pais que tiveram transtorno depressivo
antes dos 20 anos apresentaram um risco 14 vezes maior
de desenvolver depressdo maior antes dos 15 anos quan-
do comparados com controles33,

Os estudos sugerem que a depressado dos filhos tem
associacdao com a depressdo dos pais por diversos meca-
nismos, tais como: um efeito genético direto no sistema
que regula o humor, que parece ser a causa do apareci-
mento do transtorno bipolar no adulto; outros efeitos
genéticos, mediados por fatores como o temperamento
da crianga, que aumentaria indiretamente o risco de
depressdo; ou talvez os sintomas dos pais afetando
diretamente o ambiente da criangca e a forma de sua
criacdo; ou, ainda, fatores ligados a personalidade dos
pais ou circunstancias sociais32.

Depressédo e ansiedade

A associagdo entre transtorno depressivo e ansiedade
de separagao foi significante em 58% das criangas e 37%
nos adolescentes; 45% das criangas e 27% dos adolescen-
tes com fobia e evitacdo tinham transtorno depressivo33.

Temperamento

O temperamento é associado ao alto risco da crianga
desenvolver transtorno psiquiatrico no meio da infancia.
Dunn & Kendrick observaram que algumas caracteristicas
do temperamento podem ser fortemente associadas com
transtorno ansioso apds o nascimento de um irmdo. A
crianca adaptavel lida mais facilmente com adversidades.
Certas caracteristicas temperamentais da crianca podem
favorecer os acontecimentos de acidentes. Criangas com
temperamentos agressivos podem tornar-se alvo de criti-
cas e outros problemas (agressao). Ha inUmeros caminhos
pelos quais a caracteristica temperamental poderia predis-
por a crianga ao transtorno depressivo ou protegé-la dele.
Tem sido sugerido que caracteristicas temperamentais
estdo muito ligadas a depressdao em criangas pequenas.
Muito pouco tem sido escrito sobre temperamentos e
depressao; no entanto, precisamos de mais dados e estudos
para poder saber se o temperamento age direta ou indire-
tamente no transtorno depressivo34.

Eventos adversos da vida

A morte depende da idade; criancas de 3 a 6 anos
apresentam depressdo como reagdo. Mais ou menos um
tergo das criangas pré-puberes vdo apresentar sinais clini-
cos de depressdo maior. O luto € um sentimento de todas
as idades, mas a depressao se manifesta na maioria das
faixas etarias3>.

Divércio
Depende da idade: a crianga na fase pré-escolar apre-
senta uma regressdo, fica atuante, ansiosa, procurando
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chamar a atengdo. Na meia infancia, a criancga fica depres-
siva, tem medo de que o pai ou a mde sejam substituidos.
Para o adolescente, a separagao fica bastante marcada; ele
pode apresentar depressdo severa e raiva; ele culpa
aquele(a) que deixou a familia3®.

Problemas académicos

A associagdo entre problemas académicos e depressdo
em jovens tem sido reportada em varios estudos. No
entanto, o rendimento académico dos pacientes ndo difere
daqueles com problemas psiquiatricos. Ha relatos de crian-
gas com depressdo que se ausentam muito mais da escola
do que aquelas com problemas psiquiatricos ndo-depressi-
vos. Um terco de alunos com depressao “pura” (sem outra
dificuldade de aprendizado ou de comportamento) precisa
de atendimento educacional especial37:38,

Abuso fisico e sexual

Ha duas raz8es principais para se pensar que o abuso
a crianga pode ser uma causa para o desenvolvimento da
depressdo; a crianga abusada fisicamente apresenta mais
agressao fisica e tem o risco de apresentar uma variedade
de dificuldades cognitivas39-4!, No entanto, existem va-
rias razGes para se pensar que a crianga abusada fisica-
mente estd em risco de sintomatologia depressiva. Elas
podem apresentar varias caracteristicas, como anedonia,
baixa auto-estima, isolamento e pobre interagdo social.
Os pais que abusam fisicamente dos filhos induzem-nas
a um aprendizado de desesperanca®0-44, Os estudos
mostram que criangas sexualmente abusadas apresen-
tam ansiedade, culpa, vergonha, agressao e sintomas
depressivos ou de outros transtornos psiquiatricos. As
pesquisas sugerem que as vitimas de abuso sexual ndo
tém um diagndstico psiquidtrico e parecem nao ter liga-
¢do com depressdao, mas podem apresentar uma reagao
de ajustamento com humor depressivo. Outros trabalhos
mostram que 36% das criangas de 2 a 11 anos apresen-
tam sintomas de humor depressivo. Os adolescentes (12-
18 anos) abusados sexualmente, quando comparados aos
ndao-abusados, ndo apresentaram diferenga quanto aos
sintomas depressivos. Assim, embora mais ou menos
50% dos adolescentes abusados tenham tido idéias sui-
cidas e 50% deles tenham tentado suicidio, os dados ndo
diferem daqueles adolescentes ndo-abusados*5-49,

Base neurobioldgica da depressdo

Hipotese das monoaminas: a teoria da hipdtese das
monoaminas na etiologia bioldgica da depressdo estabe-
lecia que esta era causada pela deficiéncia de neurotrans-
missores da classe das monoaminas, principalmente a
noradrenalina e a serotonina. A teoria tinha como base
varias observacbes. Primeiro, que certas drogas (por
exemplo: reserpina, usada em hipertensdo) que depleta-
vam esses neurotransmissores e eram capazes de induzir
depressdo. Os antidepressivos conhecidos na época (tri-
ciclicos e inibidores da monoaminoxidase) tinham agdes
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farmacologicas que aumentavam esses neurotransmis-
sores. A idéia era de que a quantidade “normal” de
monoaminas tornava-se diminuida devido a um processo
patoldgico desconhecido, estresse ou drogas®0. Foi tam-
bém observado que a reserpina depletava a noradrenali-
na e a dopamina em cérebros de animais. Ao mesmo
tempo, foi visto que a iproniazida algumas vezes elevava
o humor. Sabe-se que substéncias como a iproniazida
inibem a enzima monoaminoxidase, que tem por fungdo
maior a metabolizagdo de aminas, como a noradrenalina.
Numerosos estudos controlados mostraram que os trici-
clicos, tais como a amitriptilina, tém um efeito na via da
amina e s3o efetivos como antidepressivos®l. De modo
geral, os transtornos afetivos sdo caracterizados por um
déficit (depressdo) ou excesso (mania) de um ou mais
neurotransmissores ou pelo desequilibrio desses trans-
missores20,

Duas hipéteses foram formuladas em relagdo a fisio-
patologia dos transtornos afetivos: a primeira é centrada
nas catecolaminas, e a outra, na indolamina 5-hidroxi-
triptamina. A hipdtese da catecolamina prop0s que algu-
mas depressbes sdo associadas a deficiéncia de cateco-
laminas em importantes locais funcionais do cérebro, e
que a mania é causada por um excesso de catecolami-
nas®2. Em estudos mais recentes, foi observado que
criangas com depressdo maior tém uma hipersecregdo de
hormonio do crescimento (HC) durante o sono. Existem
varias mecanismos para explicar esse processo, e os dois
principais sdo: a) o déficit funcional do sistema hipotala-
mico da serotonina (como inibidor noturno do HC); e/ou
b) um aumento da atividade colinérgica (como o sistema
que aumenta a secrecdo noturna do HC). Puig-Antich
concluiu que o déficit de serotonina poderia explicar
melhor o achado do que a hiperatividade colinérgica. No
entanto, somente um simples déficit da serotonina nédo
poderia, por si s6, ocorrer por conta de todos os resulta-
dos encontrados. Por outro lado, poucos estudos bioldgi-
cos das medidas de serotonina podem ser interpretados
como consistentes como o aumento ou diminuigdo da
atividade desse sistema®2-56,

Hipotese da depressao com base nos receptores

De acordo com esta hipotese, a anormalidade no funci-
onamento dos receptores das monoaminas origina a de-
pressdo. Assim, este transtorno poderia ser causado pela
deplegdo das monoaminas. A deplegdo das monoaminas
provoca um up-regulation compensatorio dos receptores
dos neurdnios pds-sinapticos. Embora nao haja evidéncias
diretas desta hipdtese, estudos post mortem mostram, de
maneira consistente, nimeros aumentados de receptores
serotonina-2 no cortex frontal de pacientes que se suicida-
ram. Estudos indiretos do funcionamento dos receptores em
pacientes com transtorno depressivo maior sugerem anor-
malidades em varios receptores quando se usam marcado-
res neuroenddcrinos ou tecidos periféricos (por exemplo,
plaguetas ou linfocitos). As técnicas moleculares modernas
estdo pesquisando as anormalidades na expressdo génica
de enzimas, receptores e neurotransmissores em familias
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com depressdo, mas ainda ndo conseguiram éxito em
identificar deficiéncias moleculares>’.

Estresse e glucocorticéides

O estresse ativa a liberacdao de neuropeptideos do
hipotdlamo. Este efeito leva a liberagdo de hormonio
adrenocorticotréfico (ACTH) na corrente sangiinea, o
que ird induzir a liberagdo de glucocorticéides das adre-
nais. Os glucocorticdides atuam numa variedade grande
de tecidos, inclusive no cérebro, pela ligagdo aos recep-
tores do hipocampo, afetando a cognigdo. Apresentam
também um efeito de feedback negativo na sua prdpria
liberagdo, inibindo a liberagdo do ACTH. Este feedback
estd impedido no paciente depressivo, processo este que
é conhecido como feedback negativo resistente.

Os esterdides adrenais secretados durante o estresse
contribuem para a atrofia do hipocampo. Os subtipos de
depressao mais associados com a atrofia do hipocampo
estdo envolvidos com a hipersecregdo de glucocorticdides.
Esses hormonios tém varios efeitos adversos, que sdao mais
atuantes ou limitados ao hipocampo, tais como: regressao
dos processos dendriticos; inibicdo da neurogénese; dimi-
nuigdo da habilidade dos neurdnios de sobreviver as agres-
sOes. A atrofia seletiva do hipocampo ocorre na sindrome de
Cushing, na qual ha hipersecrecdo de glucocorticdides, e no
transtorno de estresse pds-traumatico, onde também ha
elevagdo do nivel de glucocorticéides>8.

Mudangas morfolégicas cerebrais

Recentemente tem havido muito interesse nas mudan-
cas morfoldgicas que ocorrem na depressao maior prolon-
gada. A diminuigdo do volume do hipocampo na depressao
tem sido considerada em virtude do papel vital que esta
estrutura tem no aprendizado e na memdria, condiciona-
mento do medo e regulagdo neuroendocrina. Uma atrofia de
aproximadamente 20% do volume do hipocampo é demons-
trada apos o controle do volume cerebral total ou do volume
do lobo temporal e da amigdala. A atrofia aumenta nas
depressdes duradouras e persiste por décadas apds a
resolucdo da mesma. Um dos mecanismos possiveis é que
a depressdo induza a regressdo de processos dendriticos;
outra possibilidade é a perda de neurdnios do hipocampo na
depressdo prolongada®®.

Tratamento

O manejo da crianga deve ser o mais precoce possivel,
com avaliagdo e definigdo do tipo de tratamento.

Deve-se fazer a avaliagdao da sintomatologia depres-
siva e as possiveis associagdes: diagnostico, falhas na
educagao, prejuizo no funcionamento/psicossocial, trans-
tornos psiquiatricos, maus tratos.

Se a depressdo for leve, realizam-se encontros regu-
lares, com discussdes compreensivas com a crianga e
seus pais, dando suporte para aliviar o estresse e melho-
rar o humor.
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Se a depressdo for severa, deve-se indicar um trata-
mento mais focado e, ocasionalmente, internagdo, se ne-
cessaria. Para a prevengdo de riscos de suicidio, é preciso
avaliar a situagao para permitir ou ndo que a crianga fique
em casa?l:22,

Tratamento psicoldgico

Estdo disponiveis a terapia cognitivo-comportamental
com a crianca e a familia, treinamento de necessidades
sociais (semelhante a terapia cognitivo-comportamental,
com grande enfoque em atividades abertas e desenvolvi-
mento de habilidades especificas), psicoterapia interpes-
soal, com foco no relacionamento, e terapia familiar21.22,

Drogas

Nos transtornos do ajustamento com humor depressi-
vo, distimia e depressdo maior, pode-se usar antidepres-
sivos como os triciclicos: imipramina, clomipramina,
maprotilina, amitriptina ou nortriptilina2!l. Essas drogas
sdo as mais antigas e as mais usadas em criangas.
Quando pesquisadores as compararam com placebo, ndo
encontraram diferengas estatisticamente significantes;
no entanto, na pratica, continuam a ser usadas, mesmo
sendo as que mais apresentam reagdes adversas, devido
aos seus efeitos muscarinicos. Antes do inicio do trata-
mento, devem ser realizados eletrocardiograma, uréia,
creatinina, transaminases oxaloacética e pirdvica. Os
pacientes deverdo ser monitorizados a cada 6 meses®0,

Osinibidores seletivos da recaptura da serotonina (ISRS)
aprovados nos Estados Unidos pelo Food and Drug Adminis-
tration (FDA) para uso em criancas sdo: cloridrato de
sertralina - seguro e eficaz, tem sido muito usado nos
transtornos obsessivo-compulsivos em criangas e adoles-
centes; e fluoxetina - bastante usada, demanda dose inicial
baixa, dada a sua eliminacdo lenta e porque pode interferir
também com outras drogas. Essas drogas apresentam um
bom resultado e poucos efeitos colaterais. Ainda entre os
ISRS, had a paroxetina, cuja utilizagdo na depressdo é
bastante vantajosa, embora existam poucos estudos siste-
maticos sobre sua farmacocinética e eficacia em criangas,
e o citalopram, que deve ser evitado devido ao numero
insuficiente de estudos com a droga nessa faixa etaria. A
venlafaxina, outro ISRS de agdo mista, que inibe a recap-
tacdo da noradrenalina e, em menor grau, a recaptagao da
serotonina e, ainda em menor grau, a recaptagao da
dopamina, tem sido bastante utilizada em adultos; contudo,
pela pouca informacado disponivel sobre seu uso em crian-
cas, ndo é ainda aconselhada para ser usada em menores
de 16 anos21,22,60-65,

Carbonato de litio, carbamazepina e acido valprodico sdo
usados para favorecer a estabilizagdo do humor e a melhora
da irritabilidade nos casos de transtorno bipolar. Essas
medicacBes sdo bastante consagradas pelo médicos; no
entanto, deve-se ficar atento as avaliagdes clinicas e labo-
ratoriais prévias ao uso desses medicamentos21:22,60,

Tratamento bioldgico: pouco se tem usado o trata-
mento com eletroconvulsoterapia nesta faixa etaria. Exis-
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tem poucas publicagdes a respeito, e todas sao relatos de
casos. Em geral, é uma técnica bastante efetiva, segura
e usada somente quando todos os outros tratamentos
falham. N&o parece existir diferengca marcante quanto a
indicagdo, respostas e efeitos colaterais indesejaveis em
relacdo aos adultos3:22,63,65,

Conclusao

O rapido progresso das investigacGes da depressdo
infantil é devido, em parte, a transposicdo de conceitos a
partir da depressdo em adultos. Nos ultimos 30 anos, os
pesquisadores comegaram a pensar e a investigar a
depressdo na crianga por meio de entrevistas médicas,
avaliagGes por questionarios ou entrevistas semi-estru-
turadas e exames laboratoriais. No entanto, é importante
enfatizar que a depressdo na crianga tem suas préprias
caracteristicas, e os sintomas tipo adulto vdo ter inicio
somente na adolescéncia. Varios fatores podem ser a
causa da depressdo infantil, tais como o papel da familia
no dia-a-dia da crianga, por exemplo. Principalmente os
pais tém um potencial bastante grande, assim como os
fatores genéticos, porque criangas depressivas sdo mais
encontradas em familias onde um dos pais é depressivo
do que naquelas onde ndo existe este diagndstico. Havera
muito mais problemas nas criangas criadas com pais
depressivos, pois existirda menos afeto e felicidade, além
do comportamento ambivalente de seus pais, o que
resultara em uma comunicagdo complicada, associada ao
afeto disférico. Abuso fisico e sexual, problemas acadé-
micos, separacdo ou divéorcio dos pais sdo importantes
fatores de risco. Na avaliagdo da diferenciacdo diagnos-
tica com distimia, transtorno de ansiedade de separagao,
transtorno de ajustamento com humor depressivo, ciclo-
timia e luto ndo-complicado, é importante a separagao
entre TDAH e mania. Aintervencdo se faz necessaria, seja
por aconselhamento dos pais, psicoterapia individual
e/ou familiar e drogas, procurando sempre utilizar aque-
las que tém o menor efeito colateral, como os ISRS,
deixando em segundo plano os triciclicos, por seu maior
efeito adverso.
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