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Resumo

Atualmente, a depressdo em adolescentes é considerada comum, debilitante e recorrente, envolvendo
um alto grau de morbidade e mortalidade, representando um sério problema de satide publica, mesmo
sendo bastante recente o interesse cientifico pela depressdo neste periodo da vida. Os sistemas
diagndsticos atuais definem que os sintomas basicos de um episédio depressivo maior s30 0S mesmos
em adolescentes e adultos, entretanto, os pesquisadores destacam a importdncia do processo de
maturag¢do na apresentagdo sintomatolégica da depressdo, com caracteristicas predominantes em cada
fase do desenvolvimento. Este artigo visa apresentar uma revisdo sobre as caracteristicas clinicas da
depressdo na adolescéncia com o objetivo de contribuir com o esclarecimento desta patologia grave,
comum e ainda pouco reconhecida.
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Abstract

Depression in adolescence: clinical features

Nowadays, depression in adolescents is understood to be a common, disabling and recurrent disease,
with a high level of morbidity and mortality. Thus, it is an important public health problem.
Nevertheless, the scientific concern with depression in adolescence is recent. The present diagnostic
systems define that the basic features are the same in adolescents and adults in a major depression
episode; however, researchers emphasize the importance of the developmental process in the clinical
manifestations, with predominant features in each phase. This paper reviews the clinical features in
depressed adolescents contributing to a better understanding of this common, severe and not very well

1

recognized pathology.

Keywords: depression; adolescence; clinical features.

Os transtornos depressivos apresentam alta e
crescente prevaléncia na populagdo geral (Bahls,
1999), e existem evidéncias cientificas suficientes
situando as depressdes entre as doencas mais comuns,
prejudiciais e que causam mais custos sociais,
representando um problema dos mais graves em satde
publica, com impacto em todos os niveis da sociedade
(Judd, 1995). A Organizagao Mundial de Satide indica
que nas préximas duas décadas haverd uma mudanga
nas necessidades de satde da populacdo mundial
devido ao fato de que doencas como a depressdo
estdo, rapidamente, substituindo os tradicionais
problemas das doencas infecciosas e de ma nutricao.
O prejuizo causado pelas doengas, medido pela
Disability Adjusted Life Years, mostra que a
depressao maior, quarta causa geradora de sobrecarga
em 1990, serd a segunda causa no ano 2020, sé
perdendo para doencas cardiacas isquémicas (Bahls,
1999; Murray & Lopez, 1996). Especialmente se
considerarmos que o curso clinico da depressao maior
costuma ser marcado por recorréncias e cronicidade
(Hirschfeld, 1998), podemos estabelecer uma nog¢do

clara da importancia e gravidade desta patologia na
populacdo geral.

Entretanto, o interesse cientifico pela depressdo em
adolescentes é bastante recente, pois, até a década de
70, acreditava-se que a depressdo nessa faixa etdria
fosse rara (Bahls, 2002; Besseghini, 1997; Goodyer,
1996; Herkov & Myers, 1996; I, Silva & Machado,
1998; Kent, Vostanis & Feehan, 1997; Larsson,
Melin, Breitholtz & Andersson, 1991; Scivoletto,
Nicastri & Zilberman, 1994; Shaffi & Shaffi, 1992;
Souza, 1984). Atualmente considera-se que a
depressdo maior na adolescéncia € comum, e seu
reconhecimento ocorreu oficialmente pelo Instituto
Nacional de Saidde Mental dos EUA (NIMH) em 1975
(Bhatara, 1992). Apresenta natureza duradoura e
pervasiva, afeta miltiplas fungdes e causa
significativos danos psicossociais. Em artigo
recente, Ward, Eyler e Makris (2000) pontuam que a
depressao se transformou em uma das doencas mais
comumente encontradas pelos médicos que atendem
adolescentes. Alguns autores afirmam que a depressao
maior na adolescéncia é mais grave e perniciosa do



que em adultos, e seu curso é mais refratario do que
na depressdo de inicio na idade adulta (Martin &
Cohen, 2000; Rohde, Lewinsohn & Seeley, 1994).

A depressdo em adolescentes parece estar mais
freqiiente e ocorrendo cada vez mais cedo (Birmaher e
cols., 1996; Brent, 1993; Garrison, Addy, Jackson,
Mckeown & Waller, 1997; Kessler & Walters, 1998;
Prosser & McArdle, 1996; Ryan e cols., 1992;
Versiani, Reis & Figueira, 2000). No estudo Los
Angeles Epidemiologic Catchment Area Project,
conforme Olsson e von Knorring (1999), 25% dos
adultos com depressdo maior relataram o primeiro
episddio da doenga ocorrendo antes dos dezoito anos
de idade. Estudos longitudinais com amostras
comunitdrias t€ém demonstrado um aumento secular
em transtornos depressivos em adultos e também tem
sido observado que o risco para transtornos
depressivos € maior em pessoas nascidas mais
recentemente, fendmeno chamado de “efeito de corte”
em epidemiologia (Cross-National Collaborative
Group, 1992; Joyce, Oakley-Browne, Wells,
Buschnell & Hornblow, 1990; Klerman e Weissman,
1989). Aumento secular significa que individuos
nascidos na tltima parte do século XX tém uma
tendéncia de inicio mais precoce € um maior risco
para depressao (Gill, Coffey & Park, 2000). Klerman
e cols. (1985) observaram um aumento no risco de
adoecer de depressdo grave ao longo da vida nas
pessoas nascidas nos EUA ap6s a Il Guerra Mundial.
E Ryan e cols. (1992) encontraram pesquisando o
risco de depressio em familias, que as pessoas
nascidas mais tarde apresentaram um maior grau de

risco, e o efeito do ano de nascimento foi
estatisticamente significativo. Kessler e Walters
(1998) em estudo epidemiolégico em cortes

populacionais sucessivos do National Comorbidity
Survey (EUA), relataram a presenca do efeito de corte
na depressdo maior em adolescentes, pois seus
resultados indicaram a presenca de aumento secular
na prevaléncia ao longo da vida para depressdo maior
entre jovens.

Epidemiologia

A prevaléncia de depressdo maior em adolescentes,
segundo artigos de revisdo, variam de 0,4 a 10,0%
com claro predominio das meninas sobre os meninos,
e, em relacdo ao fator idade, a maioria dos artigos
destacam um aumento importante na passagem da
infincia para a adolescéncia (Bahls, no prelo A).

Segundo vérios autores a ocorréncia de depressdo
aumenta significativamente durante a adolescéncia,
havendo uma modificacdo na distribuicdo entre os
sexos. Citam que em criancas ndo hd diferenga entre
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0s géneros, Ou 0S Meninos apresentam taxas um pouco
maiores do que as meninas, entretanto, na
adolescéncia, ocorre uma modificacdo com um
predominio das meninas sobre os meninos (DSM-1V,
1994; Herkov & Myers, 1996; Scivoletto e cols.,
1994; Versiani e cols., 2000; Walter, 1996). Segundo
Angold e Costello (1995), dos dez aos quatorze anos
de idade ocorre um aumento de trés a quatro vezes nos
indices de depressdo; semelhante citacdo faz I (1996)
ao referir que, a partir dos dez anos de idade, ocorre
um aumento na prevaléncia da depressao em ambos os
sexos, mais acentuado nas meninas. A partir de
estudos  retrospectivos, Besseguini  (1997) e
Lewinsohn, Clarke, Seeley e Rohde (1994) afirmam
que a prevaléncia da depressdo € baixa até a idade dos
nove anos, aumentando agudamente dos nove aos
dezenove anos, especialmente nas meninas. Nolen-
Hoeksema e Girgus (1994) citam que € por volta dos
treze a quatorze anos que as meninas comecam a
apresentar taxas mais altas de depressio do que os
meninos, sendo que, apds 0s quinze anos, as meninas
sdo duas vezes mais afetadas. Estes dados indicam,
portanto, que os indices de depressdao aumentam
consideravelmente na adolescéncia, com taxas e
distribuicilo no género (predomimio feminino)
semelhantes aos dos adultos.

Em recente revisdo sobre a epidemiologia dos
transtornos depressivos em amostras comunitdrias de
adolescentes (Bahls, no prelo A), observou-se que os
resultados e a metodologia empregada nos artigos de
pesquisa apresentam muitas diferencas. Nos nove
artigos revisados ocorrera o emprego de cinco
diferentes tipos de entrevistas estruturadas ou semi-
estruturadas, com os resultados variando, para a
prevaléncia-ano em depressao maior de 3,3 a 12,4% e
para a distimia de 2,0 a 6,4%. Quanto a distribui¢do
no género, os resultados foram conflitantes, pois, em
tr€s pesquisas, houve um predominio das meninas
sobre os meninos, enquanto em trés outras nio foram
encontradas diferencas estatisticamente significativa e
em outro estudo o predominio foi dos meninos sobre
as meninas. Quanto ao fator idade, s6 citado em duas
das pesquisas, ndo foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa. Portanto, os artigos de
pesquisa ndo confirmam os dados dos artigos de
revisdo tanto em relacdo ao fator sexo quanto ao fator
idade.

Os estudos epidemiolégicos sobre depressdo em
adolescentes apresentam algumas discrepancias nos
valores das taxas encontradas e na sua distribui¢do por
género. A partir da literatura, observa-se que, apesar
da aceitacdo do aumento da prevaléncia da depressdao
durante a adolescéncia, ndo se conhece claramente em
que momento dessa fase da vida isso ocorre. Também



ndo se sabe em que instante se dd o aumento das taxas
em relacdo ao género com o predominio das meninas
sobre 0s meninos, pois os dados disponiveis sdo ainda
relativamente escassos (Bahls, 2002; Baptista &
Golfeto, 2000; Chartier & Lassen, 1994; Roberts &
Chen, 1995).

Quadro Clinico

Adolescentes e adultos quando adoecidos de
transtornos depressivos apresentam sintomatologia
semelhante, que permite sua compreensio como
entidades fenomenoldgicas iguais. Esta consideracio
foi derivada de varias pesquisas que definiram que os
mesmos critérios diagndsticos sdo confiavelmente
aplicados em adolescentes e em adultos (Birmaher e
cols., 1996; Feijo, Saueressig, Salazar & Chaves,
1997; Harrington, 1992; Olsson & von Knorring,
1997a; Pataki & Carlson, 1995; Roberts, Lewinsohn
& Seeley, 1995; Scivoletto e cols., 1994; Shaffi &
Shaffi, 1992; Walter, 1996; York & Hill, 1997).
Portanto, os critérios diagndsticos utilizados pelos
atuais sistemas de classificacdo (Manual Diagndstivo
e Estatistico de Transtornos Mentais, DSM-IV, 1994,
Classificacao Internacional das Doencgas, CID-10, 1992)
sdo os mesmos, ndo diferenciando a adolescéncia de
outras épocas da vida. Os principais transtornos
depressivos sio a depressdo maior e a distimia.

Entretanto, € necessdrio destacar que a maioria dos
autores na drea dos transtornos depressivos na
infancia e na adolescéncia cita que os sintomas variam
com a idade, enfatizando a importancia do processo
de maturacdo das diferentes fases do desenvolvimento
dos sinais e comportamentos depressivos, existindo
uma caracterizacio sintomatolégica predominante por
faixa etdria (Berganza & Aguilar, 1992; Busse, 1996;
Goodyer & Cooper, 1993; 1, 1996; Kessler & Walters,
1998; Morgan, 1994; Nolen-Hoeksema & Girgus,
1994; Sadler, 1991; Shaffi & Shaffi, 1992; Versiani e
cols., 2000). Examinaremos a seguir as principais
caracteristicas da sintomatologia depressiva em
adolescentes.

Em adolescentes existem importantes
caracteristicas fenomenoldgicas que sdo tipicas do
transtorno depressivo maior nesta fase da vida.
Adolescentes com  depressdio  apresentam-se
principalmente irritdveis e instdveis, ao invés de
demonstrarem ou queixarem-se de tristeza, podendo
ocorrer crises freqiientes de explosdo e raiva.
Acredita-se que mais de 80% dos jovens deprimidos
apresentam humor irritado (Kazdin & Marciano,
1998) e ainda perda de energia, apatia e desinteresse
importante, retardo psicomotor, sentimentos de
desesperanga e culpa, perturbacdes do sono,
principalmente hipersdnia, alteragdes de apetite e
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peso, isolamento e dificuldade de concentracdo.
Outras caracteristicas proprias desta fase sdo: prejuizo
no desempenho escolar, baixa auto-estima, queixas
fisicas (dor abdominal, fadiga e cefaléias), idéias e
tentativas de suicidio e graves problemas de
comportamento, especialmente o uso abusivo de
dlcool e drogas (Bahls, no prelo B; Brent, 1993; I,
1996; Kashani, Rosenberg & Reid, 1989; Morgan,
1994; Pataki & Carlson, 1995; Ryan e cols., 1992;
Scivoletto e cols., 1994; Versiani e cols., 2000; Vilela,
1996; Walter, 1996; Ward e cols.,, 2000). A
compreensdo do fendmeno da morte em adolescentes
acrescenta importancia as idéias e tentativas de
suicidio nos quadros depressivos desta faixa etdria,
deixando-os altamente vulnerdveis as mesmas.

A distimia na adolescéncia apresenta sintomas
semelhantes aos da depressio maior, com menor
intensidade. Entretanto, pela sua natureza cronica,
pode causar prejuizos tdo ou mais severos do que a
depressao maior, justificando a mesma importincia e
necessidade de tratamento adequado. Os adolescentes
distimicos costumam desenvolver menos sintomas
melancélicos do que na depressio maior, e 70%
acabam por também apresentar depressdo maior no
curso de seu quadro clinico, caracterizando a chamada
“dupla depressdo” (Kovacs, Akiskal, Gatsonis &
Parrone, 1994; Masi, Favilla, Mucci, Poli & Romano,
2001).

A diferenca da manifestacdo depressiva entre
adolescentes do sexo feminino e masculino foi
descrita por alguns autores (Baron & Campbell, 1993;
Donnelly, 1995; Morgan, 1994; Sadler, 1991). As
garotas relatam mais sintomas subjetivos como
sentimentos de tristeza, vazio, tédio e ansiedade; e
costumam ter, também, mais preocupagdo com
popularidade, menos satisfacio com a aparéncia, mais
conscienciosidade e menos auto-estima. Enquanto os
rapazes relatam mais sentimentos de desprezo, desafio
e desdém, e demonstram problemas de conduta como:
falta as aulas, fugas de casa, violéncia fisica, roubos e
abuso de subs-tancias.

Ja existem alguns fatores de risco para depressio
em adolescentes razoavelmente bem definidos. O
mais importante € a presenca de depressdo em um dos
pais, pois sabe-se que a existéncia de histéria familiar
para depressdo aumenta o risco em pelo menos trés
vezes. Outros fatores importantes de risco sdo 0s
estressores ambientais como abuso fisico e sexual e a
perda de um dos pais, irmdo ou amigo intimo (Brage,
1995; Brent, 1993; Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein
& Gotlib, 2000; Shaffi & Shaffi, 1992). Outros fatores
de risco sdo a presenca de conflito familiar, divida
quanto a orientacdo  sexual, presenca de
comorbidades, especialmente doencas cronicas, sexo



feminino, imagem corporal ruim, histéria de abuso,
baixa condi¢do socioecondmica, identificacio com
grupos minoritarios, falta de suporte familiar e poucas
habilidades sociais (I, Curatolo & Friedrich, 2000;
Son & Kirchner, 2000; Ward e cols., 2000).

Deve-se suspeitar de depressdo em adolescentes
que apresentam problemas escolares (afastamento da
escola ou queda importante no rendimento escolar),
familiares e legais, alteracdes significativas de peso
corporal, abuso de substancias (dlcool e drogas),
comportamento sexual de risco e problemas de
conduta (explosdes de raiva, brigas freqiientes,
vandalismo e roubos). E ainda, estados de humor
irritdvel ou depressivo duradouro e/ou excessivos,
periodos prolongados de isolamento ou hostilidade
com familia e amigos, afastamento de atividades
grupais, fugas de casa e presengca de queixa fisica
imprecisa, persistente e sem esclarecimento etiolégico
(Sadler, 1991; Vilela, 1996; Ward e cols., 2000).

Evolucao

A idade média de inicio da depressdo maior na
adolescéncia situa-se aos quatorze anos e nove meses,
e a duracdo do primeiro episddio depressivo é em
torno de cinco a nove meses (Bahls, no prelo A; Ward
e cols., 2000). A maioria dos autores cita o artigo de
Kovacs, Feinberg, Crouse-Novak, Paulauskas e
Finkelstein (1984) quando fazem referéncia a indices
de recuperacdo sobre a depressio maior na
adolescéncia, em que 74% dos casos apresentaram
melhora significativa dentro de um ano, e 92% se
recuperaram em um periodo de dois anos (Garland,
1994; Garrison e cols., 1997; Harrington, 1992;
Kazdin & Marciano, 1998; Kent e cols., 1997;
Larsson e cols., 1991; Olsson & von Knorring, 1999;
Pataki & Carlson, 1995; Shaffi & Shaffi, 1992;
Walter, 1996). A literatura ¢ unidnime em afirmar que,
ap0s a recuperacdo, costuma permanecer algum grau
de prejuizo psicossocial, principalmente dificuldades
interpessoais cronicas e problemas de conduta; e
quanto mais precoce for o aparecimento da patologia,
maior tenderd a ser o prejuizo, o que foi confirmado
na pesquisa de Rohde e cols. (1994) com adolescentes
comunitdrios onde concluiram que o aparecimento
precoce da depressio maior € uma forma mais
perniciosa da doenga e causa um impacto mais severo
do que em adultos. Os dados disponiveis até o
momento sugerem um curso provavelmente mais
refratdrio ao tratamento do que quando do inicio na
idade adulta (Martin & Cohen, 2000).

Adolescentes com depressdo possuem um grande
risco de recorréncia que se estende até a idade adulta,
representando uma alta  vulnerabilidade para
transtornos depressivos no futuro (Bahls, no prelo A).
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Segundo artigos de revisdo (Birmaher e cols., 1996;
Harrington, 1995; Mirza & Michael, 1996; Pataki &
Carlson, 1995; Walter, 1996), o risco de recorréncia
da depressdo maior na adolescéncia apresenta taxas
entre 33 a 80% em cinco anos, e é mais freqiiente
alguns meses ap6s o primeiro episddio. Nos EUA e
Inglaterra, em pesquisas longitudinais (Harrington,
1990; Kessler & Walters, 1998; Kovacs e cols., 1984),
foram encontradas taxas de recorréncia entre 60 a
74%. Os fatores preditores de recorréncia sdo: inicio
precoce, intimeros episddios anteriores, gravidade do
episddio, presencga de sintomas psicéticos, presenga de
estressores, comorbidade (especialmente distimia) e
falta de adesdo ao tratamento (Bahls, no prelo A;
Versiani e cols., 2000).

Calcula-se que aproximadamente entre 20% a 40%
dos adolescentes deprimidos irdo desenvolver um
transtorno bipolar, no periodo de cinco anos apds o
inicio da depressdo (Gill e cols., 2000; Ward e cols.,
2000). Alguns autores consideram o aparecimento de
episddio depressivo maior na infincia e na
adolescéncia como indicativo de transtorno bipolar no
futuro, entretanto ainda faltam evidéncias seguras
dessa relagdo (Birmaher e cols., 1996; Olsson & von
Knorring, 1999; Weissman, Wolk, Goldstein, Moreau,
Adams e cols., 1999).

Comorbidade

Costumam ocorrer altas taxas de comorbidade nos
quadros depressivos da adolescéncia, sendo os mais
freqiientes os transtornos de ansiedade (30 a 80%), a
distimia (33%), o abuso de substincias (20 a 30%), o
transtorno de déficit de atencdo com hiperatividade
(50%) e os transtornos de conduta (10 a 80%), e estes
ultimos podem persistir apds cessar o episddio
depressivo (Birmaher e cols., 1996; Goodyer e
Cooper, 1993; Harrington, 1995; Harrington e cols.,
1994; Herkov & Myers, 1996; Kent e cols., 1997;
Kessler & Walters, 1998; Nolen-Hoeksema & Girgus,
1994; Olsson & von Knorring, 1997b; Pataki &
Carlson, 1995; Rohde e cols., 1994; Walter, 1996).
Martin e Cohen (2000) e Scivoletto e cols. (1994)
citam que 20% dos adolescentes deprimidos também
apresentam abuso de dlcool e drogas, sendo que o
inicio da depressao maior costuma ocorrer quatro a
cinco anos antes do inicio do uso de substiancias (Gill
e cols., 2000).

Kessler e Walters (1998), com individuos entre
quinze a vinte e quatro anos de idade, que fizeram
parte do National Comorbidity Survey, nos EUA,
encontraram que 76,7% daqueles com depressao maior
e 69,3% daqueles com distimia apresentavam, pelo
menos, um outro transtorno psiquidtrico ao longo da



vida, e concluiram que a comorbidade para depressao,
nesta faixa etdria, € mais regra do que excecfo.
Recentemente, Lewinsohn e cols. (2000) como parte
do Oregon Adolescent Depression Project em
adolescentes que sofreram diagndstico de depressao
maior antes dos dezenove anos e foram
acompanhados até a idade de vinte e trés anos,
encontraram que 32% dos casos ndo tiveram
recorréncias, 21% recorreram sem comorbidade
associada, 24% tiveram recorréncias e ainda surgiram
outras patologias comoérbidas e 23% ndo apresentaram
recorréncias mas apresentaram o aparecimento de
outras patologias ndo afetivas. Observaram ainda que
naqueles pacientes em que houve o surgimento de
outras patologias, a mais comum foi o uso de
substancias representando 77% dos casos.

A probabilidade de transtornos comorbidos nos
quadros de depressao maior na adolescéncia tende a
aumentar na medida da gravidade do quadro
depressivo, assim como a sua presenca costuma
indicar uma evolucdo mais grave e um progndstico
mais pobre (Bahls, no prelo A; Pataki & Carlson,
1995; Shaffi & Shaffi, 1992).

Comportamento Suicida

O suicidio no adolescente é o fato mais relevante
do quadro clinico da depressdao. Dentro do espectro do
comportamento suicida situam-se as idéias suicidas,
as tentativas de suicidio e o suicidio consumado
(Bahls, no prelo A). Assim como a depressdo, o
comportamento suicida entre jovens aparenta estar
aumentando nas ultimas décadas, e a adolescéncia
destaca-se como o periodo mais relacionado a morte
devido a causas violentas (Emslie, Weinberg, Rush,
Adams & Rintelmann, 1990; Feijé, Salazar, Bozko,
Bozko, Lindiago e cols., 1996; Gunnell, 2000;
Harrington, 1995; Lamb & Pusker, 1991; Moreira,
1996; Patten, Gillin, Farkas, Gilpin, Beray e cols.,
1997; Prosser & McArdle, 1996; Roberts & Chen,
1995; Weissman e cols., 1999).

Entre os anos de 1980 e 1990, na Inglaterra e Pais
de Gales houve um aumento nas taxas de suicidio de
78% entre jovens de quatorze a vinte e quatro anos de
idade (Scivoletto e cols., 1994). Atualmente o suicidio
é a segunda causa de morte entre jovens de quinze a
vinte e quatro anos de idade, tanto nos EUA,
conforme o National Center for Health Statistics
(Lamb & Pusker, 1991) de 1986, quanto na Inglaterra,
segundo o estudo Office of Population Census and
Surveys (Harrington, Bredenkamp, Groothves, Rutter,
Fudge e cols., 1994) de 1990; e o indice de suicidio na
populacdo geral, nesta faixa etdria, é de 0,01% (Hurry,
2000). O suicidio é uma das principais causas de
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morte entre 0s jovens, ¢ aproximadamente entre um
terco a dois tercos ocorre em adolescentes
clinicamente deprimidos, sendo, portanto, a principal
causa de suicidio entre jovens.

Adolescentes apresentam taxas de ideacdo suicida
que variam entre 23 a 27%, e 3,5% relatam pelo
menos uma tentativa de suicidio (Ward e cols., 2000).
A ideacdo suicida é comum em adolescentes, e as
tentativas de suicidio e o suicidio em si aumentam
com a idade, especialmente apds a puberdade. Mais de
25% dos estudantes do ensino médio (Brent, 1993)
apresentaram ideacdo suicida em levantamentos
comunitdrios. Segundo o United States Youth Risk
Survey (1990), 4% dos estudantes do ensino médio
apresentaram uma tentativa de suicidio nos doze
meses anteriores, € 8% ja tiveram uma tentativa de
suicidio anterior, na vida. O suicidio € trés a quatro
vezes mais comum em rapazes do que em garotas,
enquanto que as tentativas de suicidio sdo duas a
cinco vezes mais comuns nas garotas (Bahls, no prelo
A; Brent, 1993; Feij6, Raupp & John, 1999; Hurry,
2000; Lippi, Pereira, Soares & Camargos Jr, 1990;
Pataki & Carlson, 1995; Sadler, 1991; Scivoletto e
cols., 1994). Especificamente entre adolescentes
deprimidos o comportamento suicida alcanca indices
alarmantes como observado por Weismman e cols.
(1999) nos EUA, que, em pesquisa de
acompanhamento, em um periodo entre dez e quinze
anos, com adolescentes deprimidos, encontraram uma
taxa de tentativas de suicidio de 50,7% e de 7,7% de
suicidios.

O comportamento suicida na adolescéncia
apresenta alguns fatores conhecidos de risco: idade,
sexo masculino, presenca de tentativas anteriores,
histéria  familiar de transtornos psiquidtricos
(especialmente com tentativa de suicidio e/ou
suicidio), auséncia de apoio familiar, presenca de
arma de fogo em casa, orientacdo sexual minoritaria,
doenca fisica grave e/ou cronica, presenca de
depressao e comorbidade com transtornos de conduta
e abuso de substincias, sendo que o risco de
comportamento suicida em adolescentes deprimidos é
trés vezes maior na presenca destas patologias
comorbidas (Feijé e cols., 1996; Gunnell, 2000; Lippi
e cols., 1990; Miranda & Queiroz, 1991; Mirza &
Michael, 1996; Pataki & Carlson, 1995; Serfaty,
Andrade, D’ Aquila, Boffi-Boggero, Masaiitis e cols.,
1996; Ward e cols., 2000). Considera-se a existéncia
de tentativa de suicidio prévia o melhor dos
preditores, pois, em torno de 25% dos adolescentes
com tentativa de suicidio e 25 a 40% dos jovens que
se suicidam j4 tiveram, pelo menos, uma tentativa de
suicidio prévia. E estima-se que até 11% dos
adolescentes que fazem tentativa de suicidio através



de intoxicacdo irdo se suicidar nos préximos anos
(Hurry, 2000; Reyes-Ticas, 1995; Ward e cols., 2000).
Pelo menos 50% dos adolescentes que cometem
suicidio fizeram ameacas ou tentativas no passado, e o
risco de repetir uma tentativa € maior nos trés
primeiros meses apds uma tentativa de suicidio
(Brent, 1993). O sentimento de desesperanca também
estd fortemente associado ao comportamento suicida e
prediz futuras tentativas (Besseghini, 1997; Feij6 e
cols., 1997; Ivarsson & Gilberg, 1997; Lamb &
Pusker, 1991; Pfeffer, 1992, Reyes-Ticas, 1995;
Scivoletto e cols., 1994).

Perdas, crises interpessoais com familia ou amigos,
estressores psicossociais, abuso fisico e sexual,
problemas legais ou disciplinares e a exposi¢do ao
suicidio de amigos, familiares ou através da midia sao
precipitantes do comportamento suicida (Besseghini,
1997; Brent, 1993; Feij6 e cols., 1999; Hurry, 2000;
Pataki & Carlson, 1995; Pfeffer, 1992; Scivoletto e
cols., 1994).

Adolescentes deprimidos, portanto, apresentam
claramente a necessidade cuidadosa de
acompanhamento especializado. Os clinicos devem
estar alertas e considerarem cuidadosamente qualquer
manifestacdo de ideacdo ou comportamento suicida
em jovens, mesmo naqueles que ndo aparentam
psicopatologia. A melhor maneira de prevenir o
suicidio é a deteccdo precoce e o tratamento das
patologias psiquidtricas que o predispoe.

Conclusoes
O estudo dos transtornos depressivos na
adolescéncia se reveste da maior importancia na
medida que representa ndo sé um grupo de patologias
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