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EDITORIAL

Caros colegas pediatras,
Este número do Pediatra Atualize-se traz textos 

muito interessantes dos Departamentos de Adoles-
cência e Saúde Mental da SPSP que tratam de as-
suntos cada vez mais presentes em nossas crianças 
e adolescentes: a depressão e todos os comemora-
tivos que dela se apresentam.

O pediatra que vem tendo dificuldade em atuar de maneira preventiva, 
pelas imposições do mercado de trabalho que está inserido, também ne-
cessita ter tempo para interagir com seus pacientes e as demandas de seus 
familiares. O crescente distanciamento dos núcleos familiares faz com que 
a criança e o adolescente fiquem expostos a todas as pressões decor-
rentes das mudanças de nossa sociedade, muitas vezes sem que sejam 
notadas as tênues alterações em seu comportamento, em cada etapa de 
seu desenvolvimento.

O pediatra tem um papel fundamental na identificação dessas mudan-
ças orgânicas e muitas vezes não observa – ou a família não aponta como 
importante – as alterações que podem evoluir para a depressão e suas 
consequências.

Os textos a seguir são de fácil leitura e nos mostram a importância do pa-
rar para observar, escutar e conhecer os comportamentos de risco e sinais 
de alerta para uma possível depressão. Alertam também para quando, se 
não possuirmos os instrumentos de auxílio à família e aos seus filhos para 
combatê-la, pelo menos apontar a necessidade da observação e escuta 
conjunta entre eles, acolher e entender o que está sendo construído e, se 
necessário, encaminhar para um profissional que seria aliado nessa fase de 
diagnóstico e em sua intervenção terapêutica.

Mais uma vez o Pediatra Atualize-se traz os assuntos que mais se têm 
discutido nas mídias e busca fazer com que os pediatras se sintam mais 
capacitados em seu trabalho desafiador de transformar seus pacientes em 
cidadãos saudáveis em todos os sentidos.

 

Dr. Antonio Carlos Pastorino
Editor da Diretoria de Publicações
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Vera Ferrari Rego Barros

depressão
O trabalho interdisciplinar nos quadros de

A Pediatria, como uma disciplina médica, tem uma 
particularidade especial que a distingue de todas as outras 
disciplinas: ela se volta “para um tempo específico da vida 
humana – em sua complexidade – diferindo-se das demais que 
viriam a dedicar-se a uma terapêutica específica, um órgão ou 
uma doença em particular”.1

Nesse sentido, o pediatra é um profissional privilegiado pela 
possibilidade de, ao acompanhar o paciente ao longo de seu 
desenvolvimento, construir uma compreensão dessa criança que 
ultrapassa a dimensão clínica e alcança uma dimensão histórica, 
abarcando os fatos mais significativos do seu cotidiano e de 
sua família.

Paradoxalmente, isso coloca em tela as vicissitudes da práti-
ca pediátrica ao se defrontar com uma ampla gama de sintomas 
que, embora sustentados, inúmeras vezes, por distúrbios ou ma-
nifestações orgânicas, são representações de algo disfuncional no 
cerne das relações da criança com seu entorno, no âmbito dos 
vínculos e das respostas às demandas e imperativos da socieda-
de contemporânea. São disfunções ou agravos que nem sempre 
encontram uma forma mais organizada ou elaborada de se apre-
sentar, veiculando no corpo o quantum de sofrimento psíquico 
vivenciado nesses confrontos. Demandam uma escuta advertida 
para o que está nas entrelinhas e um acolhimento comprometido 
por parte do pediatra, para que algo se encaminhe na direção de 
uma resolução favorável à criança ou adolescente.

Há, por parte do paciente e da família para com o pediatra, 
uma suposição de saber que o coloca na posição de certa mestria 
no conhecimento e resolução, não só do que se refere aos cui-
dados com a saúde, às doenças e seus tratamentos, mas também 
do que se relaciona com o que não é bem funcionante no âmbito 
da vida familiar, das rotinas, do comportamento, das dificuldades 
nas interações sociais, da aquisição de aprendizagem e da auto-
nomia, além do respeito à lei e às regras, das expectativas e das 
performances, dos afetos e dos vínculos.

É nesse contexto que quadros como a depressão se apresentam 
como um desafio à prática pediátrica e ressaltam a necessidade, 
tanto de um maior embasamento para discriminá-los, como da 
disponibilidade para uma ação conjunta com profissionais de 
outras áreas, mas igualmente envolvidos na atenção à infância e 
a adolescência.

O que se espera do pediatra frente a sintomas que aparentam 
ser algo que não são? Dores de cabeça, cansaço, irritabilidade, 

perda de apetite que não respondem a nenhuma intervenção. 
Ou manifestações que se confundem com os descritores de 
determinada etapa de desenvolvimento, tais como um maior 
isolamento, uma acentuação no comportamento opositor às regras 
ou mudanças repentinas de humor, como é o caso na adolescência.

Seja como percalço ao desenvolvimento na infância ou como 
risco à vida na adolescência, o que os quadros de depressão pro-
põem ao pediatra, na verdade, é um enigma, porque dizem algo 
sobre a singularidade do indivíduo, sobre o modo peculiar que 
ele encontra para lidar com a angústia que advém das diversas 
situações que vivencia, sobre como abraça ou recusa aquilo que 
lhe é oferecido ou o modo como lhe é oferecido. Neste senti-
do, a depressão pode ser entendida como um sintoma psíquico, 
e se diferencia dos sintomas médicos porque o principal não é 
suprimi-lo, mas decodificar que tipo de mensagem veicula: o que 
coloca o paciente em tal estado de sofrimento e risco?

Na formação médica tradicional, a história clínica do paciente 
visa à investigação dos aspectos técnicos das doenças utilizando-
se de roteiros de anamnese pré-estabelecidos para cada tipo de 
queixa apresentada, resultando frequentemente em histórias 
mecânicas e artificiais, em que não se consegue vislumbrar a 
criança ou sua família. Se por um lado esse tipo de anamnese é 
tranquilizante para o médico, por outro, ele descarta reflexões e 
automatiza a consulta, dificultando a compreensão da criança na 
sua integralidade.2 Junte-se a isso a exiguidade de oportunidades 
para discutir temas e vivenciar problemas de ordem psíquica da 
infância e adolescência e temos um cenário que certamente não 
propicia um domínio mais claro de como detectar, abordar e 
intervir nessas questões.3

Inúmeras dificuldades se impõem à abordagem e à intervenção 
nos quadros de depressão no contexto da consulta pediátrica, 
justamente por trazerem um sofrimento que é de outra ordem:

•	 Pela via dos sintomas, porque estes nem sempre são claros 
ou se superpõem aos percalços da etapa de vida na qual o 
paciente se encontra.

•	 Pela via da família, porque há uma resistência dos pais em 
reconhecer a existência das manifestações de um quadro de-
pressivo no filho, em função da conotação de fracasso pes-
soal em cuidar, educar e proteger, o que também se atrela a 
um sentimento de culpa pelo adoecimento.

•	 Pela via do pediatra, porque definir as fronteiras de sua su-
ficiência técnica para detectar, compreender e abordar ques-

na infância e adolescência
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tões tão complexas e delicadas com o paciente e a família se 
constitui em um desafio a clínica. Há o receio de não perce-
ber uma anormalidade nos comportamentos da criança ou 
nas relações familiares, o qual pode ser tão grande quanto 
o de abordá-la e ver sua suposição rechaçada pela família, 
prejudicando um tratamento ou mesmo o necessário enca-
minhamento, quando em casos mais complexos.

Devemos partir do pressuposto que, autorizado pela família 
a cuidar do que se relaciona à saúde e à doença da criança ou 
adolescente, é primordialmente a posição do pediatra quanto a 
perceber-se capacitado para lidar com quadros como a depres-
são, o que irá fazer toda a diferença na condução do tratamento.

O pediatra pode não conseguir escutar aqueles conteúdos com 
os quais não atua, por não ser de sua disciplina. Ele pode tender 
a encaixar as queixas em categorias próprias do campo da me-
dicina, por considerar que é no âmbito de seu saber técnico que 
deve dar conta dos problemas que lhe são trazidos. Com isso, as 
verdadeiras questões, problemas ou sofrimentos precursores dos 
quadros de depressão podem ficar alijados de um diagnóstico 
correto e das intervenções necessárias a sua resolução.

É neste sentido que ressaltamos que o encaminhamento para 
um profissional do campo da saúde mental pode se tornar uma 
contingência para o tratamento da depressão, mesmo a que se 
manifesta na infância, onde o que está afetado é, primordialmente, 
o vínculo entre a criança e seus pais, sendo a relação familiar que 
se coloca como sintomática. Por conseguinte, o pediatra torna-se 
um profissional essencial para a entrada da criança ou adolescente 
em tratamento especializado, na medida em que os que dele 
necessitam são usuários mais frequentes do atendimento primário.

É importante salientar que o que determina o encaminhamento 
não é uma precariedade na formação, mas a própria complexidade 
do ser humano, que se expressa na singularidade e diversidade 
dos fatores envolvidos na manifestação dos quadros depressivos. 
Então, é a atitude do pediatra frente a essa complexidade que 
definirá o rumo do atendimento: se o pediatra acredita que seu 
lugar frente às demandas do paciente e seus pais é o daquele que 
necessita – sozinho – deter todo o saber a respeito da criança, 
fatalmente ele se verá impotente frente aos sintomas psíquicos, 
que não são abordáveis exclusivamente pelo instrumental 
tecnicista da Medicina.4

Por outro lado, se o pediatra se colocar na posição de que seu 
saber comporta a impossibilidade de tudo saber, de um saber 
infalível, abre-se uma via para que ele possa construir um co-
nhecimento sobre o que se passa com seu paciente a partir de 
seu vínculo com ele e da percepção de que é primordialmente o 
sujeito, criança ou adolescente, que pode dizer algo a respeito de 
seu sofrimento. Dessa forma, é a escuta clínica do pediatra e a 
construção de uma prática pautada nos percalços e manejos co-
tidianos com essas singularidades o que arquitetam o seu saber. 
Embora alguns profissionais sejam naturalmente bons ouvintes, 
a escuta é uma habilidade fundamental que pode ser aprendida 

e deve ser utilizada na abordagem de qualquer paciente, sendo 
mais relevante ainda nas complexas situações de risco.

É na discriminação do que o pediatra pode fazer, no âmbito 
de sua consulta, para ser eficaz em suas ações – atuar sobre as 
causas, quando acessíveis, ou buscar parcerias, quando as mani-
festações se mostram de maior complexidade – que se constitui 
a possibilidade de um bom encaminhamento, caso necessário, e 
de um trabalho interdisciplinar que se revele realmente efetivo.  

Um encaminhamento, então, não é apenas um pedido de con-
tribuição de outro profissional que detém um conhecimento 
que o pediatra não teria.  Trata-se de um reconhecimento de 
que o que se apreendeu, na relação com a criança e sua família, 
pode ser tratado a partir de outro campo teórico-clínico, porque 
aquilo que torna a pediatria uma disciplina também delimita a 
especificidade de seu fazer. Da mesma forma, a qualidade dos 
cuidados em saúde mental para crianças e adolescentes não de-
pende apenas do especialista, mas também da identificação e 
atuação sobre os problemas psicossociais e de comportamento 
por aqueles que trabalham em cuidados primários. Esse “diá-
logo” propicia uma troca valiosa para o aprofundamento das 
questões da infância e adolescência.

Vale ressaltar que a incorporação dos conhecimentos originá-
rios de outras disciplinas não deve ser vista como uma formação 
complementar para profissionais mais afeitos aos temas psíqui-
cos ou do campo subjetivo, mas como uma habilidade necessária 
para a boa prática, seja qual for o perfil do pediatra.2

Para além do diálogo com profissionais de outras áreas da 
saúde, enfatiza-se o papel do pediatra junto a orientadores e 
educadores no cenário escolar, quanto ao desenvolvimento 
de programas de reconhecimento de manifestações iniciais do 
transtorno depressivo e de prevenção dos riscos daí decorrentes, 
uma ação da maior importância dentro do escopo da Pediatria. 

A depressão na infância e adolescência exige, de forma inques-
tionável, uma concepção ampliada de suas manifestações, no 
contexto da interdisciplinaridade, para que um projeto terapêu-
tico possa ser pensado de forma tanto a lidar com o sofrimento 
psíquico e seus riscos em longo prazo, como com os percalços 
ao processo de desenvolvimento, que continua se desenrolando 
e se expressando em disfunções, atrasos ou excessos na relação 
do indivíduo consigo mesmo e com seu entorno – objeto de 
atenção cotidiana do pediatra.
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PARE
Sabemos que o pediatra necessariamente deve ser um pro-

fissional polivalente, dedicado a observar, acompanhar e inter-
vir em um sem-número de problemáticas. Necessita estar bem 
instrumentalizado a partir de sua formação e experiência para 
poder lidar continuamente com inúmeras e variadas questões; 
e em muitos casos encontra desafios e impasses. O que não o 
desmerece, pelo contrário, ao ser desafiado a implementar sua 
prática, aprimora seu fazer.

Em algumas oportunidades e com alguns pacientes, o proble-
ma pode ser ainda maior, mas certamente o tema na infância 
desafia a todos porque impõe um giro de perspectiva importante, 
pois não associamos naturalmente depressão à infância. 

OBSERVE
O tema requer um atravessamento de nossas próprias resistên-

cias e crenças em como vemos a criança, para além da inocência, 
da permanente alegria ou do choro e de birras. Além do que, ain-
da na atualidade, tratar das questões vinculadas à esfera mental da 
saúde parece desafiar o profissional e impor um hiato importante 
sobre as tarefas advindas da Pediatria. No entanto, sabemos que 
a grande maioria dos casos de depressão aparecem nos consul-
tórios médicos de forma mascarada em queixas latentes1 e, se 
quisermos ofertar um trabalho de qualidade para os pacientes, se 
faz imprescindível levarmos em conta que corpo e mente estão 
permanentemente ligados, não existe um sem o outro.

A criança atravessa um período importante no qual está cons-
truindo, junto com as pessoas que a amparam, um eu e um mun-
do com certo sentido, dessa forma vive as experiências a partir 
dos recursos que dispõe, experimentando a vida com “olhos de 
criança”. Isto também faz com que ela não seja totalmente capaz 
de identificar, e menos ainda nomear, aquilo que vive e sente. 
Expressa seu sofrimento psíquico e certo descompasso que pode 
estar vivendo sem ser através das palavras, fala com seu corpo e 
as manifestações decorrentes podem ser formas de expressão de 
que algo não caminha bem nos processamentos dos impactos 
inerentes à vida.

Esquecemos muitas vezes que a vida é exigente e nos coloca 
tensões permanentes, e que crescer não constitui tarefa fácil. 
Apesar de poder ser muito interessante, também pode doer e o ser 
humano precisa ser ajudado a crescer. Um dos desafios é reconhecer 
a dificuldade, acolhê-la como genuína, não a minimizando e 
continuar investindo na vida, procurando caminhos possíveis.

Por outro lado, os pais procuram ajuda para problemas que 
não são identificados inicialmente como sendo depressão1, tais 

elementos exigem do profissional uma postura ainda mais atenta, 
disponível e continente. Devemos também questionar quando 
há uma suposta clareza nas manifestações, o que não deverá 
impedi-lo de continuar observando e investigando o contexto e 
o momento singular que se encontra a criança e sua família. 

Em alguns casos há certa vizinhança entre depressão e tristeza, 
por partilharem manifestações semelhantes, uma pode ser con-
fundida com a outra. A tristeza é um afeto humano como qual-
quer outro, precisa ser vivido, respeitado e acolhido. Ela condiz 
com uma dor decorrente de perdas importantes, além de neces-
sária para a elaboração dessas perdas. A importância e o signifi-
cado de cada perda são dados de modo particular pela criança, ou 
seja, varia de pessoa para pessoa, o que é vivido como importan-
te, muitas vezes aos olhos dos outros pode ser insignificante, no 
entanto, para quem o sofre, pode ter um profundo efeito, o qual 
não deve ser negligenciado. 

As crianças podem reagir com tristeza a inúmeros eventos 
como a uma briga com os pais, à saudade de alguém querido, 
bem como os bebês e crianças pequenas podem refletir as difi-
culdades, sofrimentos e tristezas dos seus cuidadores, especial-
mente se eles próprios não se deram conta e nem acolheram 
apropriadamente o que sentem.

Importante marcar que a tristeza tem normalmente um cami-
nho a ser percorrido, tem início, meio e fim, bem como é fun-
damental que a criança possa entrar em contato com uma ampla 
gama de sentimentos que incluem a tristeza, mas também as de-
cepções e contrariedades para exercitarem a capacidade de lidar 
com sentimentos que não são tão prazerosos, mas que necessa-
riamente também fazem parte da vida. Propiciar um lugar e con-
dição para a expressão destes não é tarefa fácil, principalmente 
na atualidade, que permanentemente reitera o imperativo de feli-
cidade e sucesso, mas configura-se fundamental.

Já a depressão é uma condição emocional prolongada, que 
pode atingir vários aspectos da personalidade em formação da 
criança, no entanto torna-se marcante o processo envolvido nela. 
Não é causada por um único fator, as questões se engancham 
umas nas outras. Não é claro qual foi o ponto de partida e as 
dificuldades geralmente se arrastam e se tornam mais complexas. 

Em inúmeras oportunidades pode ser difícil detectar se uma 
criança está atravessando uma depressão, em virtude da plura-
lidade das manifestações, que podem variar em um amplo es-
pectro desde a desvitalização, apatia e choro, como pelo seu 
contrário, agressividade e excesso de birras. No entanto, essas 
crianças podem ser confundidas, repetidas vezes, como crianças 
assertivas, bem resolvidas e decididas.

Cristiane da Silva Geraldo Folino

como o pediatra pode detectar e intervir?
depressão na infância:
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Nas depressões há uma vivência na qual a existência perde a 
cor, o sabor e o sentido,2 e somos seres que permanentemente 
precisamos dar sentido à vida,3 precisamos processar as mais va-
riadas experiências, principalmente as que tangem às separações 
e às perdas.4 A depressão poderá advir quando este processa-
mento estiver dificultado ou impedido. 

Apresentamos alguns sinais que podem nortear a observação 
do profissional sem valor diagnóstico. O objetivo é oferecer uma 
possibilidade de abertura para o campo de investigação e cuidado.

No bebê: o componente primordial é certa apatia, indiferença 
mais do que tristeza, pode não apresentar queixas, choros e nem 
demandar nada, pode haver um comportamento monótono no 
aspecto motor. Especial atenção ao retraimento ou evitação do 
contato com o cuidador, se comparado ao comportamento ante-
rior. Fundamental observar a qualidade do olhar: um olhar vazio, 
fixo e fugidio deve ser acompanhado. Deve-se prestar atenção 
em modificações súbitas de comportamentos, como desapareci-
mento da ansiedade frente a estranhos, que geralmente aparece 
entre o 6º ao 8º mês e interesse relativo aos objetos inanimados 
superior ao interesse pelas pessoas.4 Importante também verifi-
car como se está construindo o vínculo com a mãe/cuidador, se 
há prazer de ambos no contato ou se é uma relação balizada pelo 
cuidado esvaziado de afeto, mais mecânico. A depressão materna 
constitui um importante fator de risco para depressão em bebês, 
caso eles não contem com ajuda de terceiros que possa interme-
diar a relação entre a dupla e servir de alento.

Na criança: ficar doente de maneira recorrente, sofrer inúme-
ros acidentes, bem como machucar-se repetidas vezes. Distúr-
bios do sono - desde sonhos confusos à terror noturno. Perda de 
apetite. Desaceleração motora, rosto pouco expressivo, inibição 
da motricidade. A criança pode ser descrita como comportada 
demais, quase indiferente, submissa, que fica por muito tempo 
sentada quieta e podendo aparecer também momentos de muita 
agitação e irritabilidade.4 Mudança abrupta de comportamento 
apresentando choro e medos excessivos. Uma criança bastante 
tímida também merece ser observada além do desinteresse pelo 
brincar, por sair de casa e ir para a escola.

ACOLHA
Uma abordagem cuidadosa da questão e que já faz parte da 

intervenção do pediatra, deverá necessariamente passar pela ob-
servação e acompanhamento da criança e da família. Atualmente 
vivemos num ritmo frenético, no qual são atropelados os ritmos 
pessoais, o que dirá de uma criança que precisa de tempo e de 
uma relação com certa qualidade e presença para se constituir.

De alguma forma, o olhar e a conduta do pediatra devem 
servir de meio pelo qual se privilegie a qualidade das trocas e 
relações no grupo familiar, dando ênfase em tal importância. Po-
dendo abrir espaço para que seja possível falar sobre, pensar o 
que pode estar acontecendo e fundamentalmente sensibilizar a 
família, para que haja um lugar para que estas questões possam 
ser abordadas e cuidadas.

Em alguns casos, especialmente os mais graves, a abordagem 
medicamentosa pode ser importante, no entanto não deverá ser 
o recurso primeiro, nem mesmo único. Pode ser indicada uma 
abordagem psicoterapêutica, para não incorrer no risco de silen-
ciar apenas o que o sintoma está querendo comunicar, uma vez 
que este geralmente se configura num pedido de ajuda. 

Ser devidamente escutada, tanto a criança como a família, cria 
a experiência de ser levada seriamente em conta, o que pode fa-
vorecer e reverberar em uma experiência integradora e propicia-

dora de sentido,3 que pode ser decisiva para inaugurar e favorecer 
o trânsito necessário das questões que podem estar em jogo de 
maneira latente, precipitando o sofrimento.

Poder abrir espaço para expressão e para a escuta é necessa-
riamente uma intervenção fundamental e que cabe ao pediatra, 
e que poderá ser decisiva quando se faz necessário um outro 
tipo de tratamento mais específico, isto não significa que o pro-
fissional precisa dar conta de tudo, e que ele deve se tornar um 
psicoterapeuta, o que não é o caso, mas se ele puder servir de 
ponte para a travessia de impasses fundamentais da criança em 
sua família, ajudando a sustentá-los, certamente ao que tange às 
depressões na infância pode se configurar num ponto primordial 
e de grande importância para seus pacientes.
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| Departamento de Adolescência

Andrea Hercowitz

A depressão é uma doença multifacetada, nem sempre 
fácil de ser identificada. Quando incide na adolescência, 
seu diagnóstico torna-se ainda mais complexo, uma vez que os 
sintomas podem ser muito semelhantes a algumas característi-
cas próprias dessa etapa da vida. Segundo a American Academy 
of  Pediatrics, 9% dos adolescentes apresentam depressão, sendo 
que somente 50% deles são diagnosticados antes da idade 
adulta e, mesmo quando diagnosticados, apenas 50% recebem 
tratamento adequado.1,2

Se por um lado, quando estudamos a depressão na fase da ado-
lescência, citamos sintomas como irritabilidade ou apatia, isola-
mento, alterações do sono como sonolência excessiva ou insônia, 
insatisfação com o próprio corpo, perda de interesse por ativi-
dades realizadas anteriormente, piora do rendimento escolar e o 
envolvimento em situações de risco como, por exemplo, o uso de 
drogas, por outro lado observamos adolescentes saudáveis com 
comportamentos semelhantes. Todos esses sintomas podem ser 
apenas a manifestação de uma adolescência normal e por isso 
aqueles que lidam com os jovens devem ter conhecimento e 
sensibilidade para diferenciar o patológico do fisiológico. Nem 
sempre o adolescente percebe que está deprimido e muitas vezes, 
mesmo que perceba, não procura ajuda dos pais ou responsáveis, 
acreditando que é um problema passageiro ou que os amigos 
podem ajudá-lo.

É preciso ficar atento aos sinais e sintomas que podem ser 
uma expressão da doença, de forma a minimizar os riscos. 
Além disso, é importante estar advertido para não tratar es-
tes sintomas como doenças em si mesmas, evitando intervir de 
forma pontual ou específica para sua resolução, retirando-os do 
contexto mais amplo.

Deve-se ficar atento para:

Transtornos alimentares 
Os transtornos alimentares têm causa multifatorial, sendo uma 

delas a depressão. Os tipos mais comuns na adolescência são a 
anorexia nervosa, a bulimia e a compulsão alimentar, com uma 
incidência de três meninas para cada menino. 

Anorexia nervosa: o diagnóstico é clínico e se baseia no 
DSM-5,3 que cita os seguintes achados: restrição de ingesta ca-
lórica que leva ao baixo peso para o sexo e a idade (IMC menor 
que 18,5); medo intenso de ganhar peso ou ficar gordo, ou com-
portamento persistente para evitar o ganho de peso, apesar de já 
estar com baixo peso; percepção distorcida de autoimagem ou 
forma física e do peso corporal; e excessiva influência do peso 
e da forma física na autoestima ou negação da realidade do bai-
xo peso. Tipicamente, o aspecto físico dos pacientes é bastante 

emagrecido, com olhos fundos, pele e cabelos ressecados e unhas 
quebradiças. Geralmente estão mais agasalhados do que espe-
rado, por conta do frio que sentem, consequência da perda de 
tecido gorduroso. Podem apresentar acne e lanugo em região de 
face e pescoço.

Bulimia nervosa: Segundo o DSM-5, a bulimia é caracte-
rizada por episódios recorrentes de compulsão alimentar pe-
riódica, ou seja, ingestão de grande quantidade de comida em 
curto espaço de tempo; comportamento de expurgo compen-
satório para evitar o ganho de peso, que acontece em média 1 
vez por semana, durante no mínimo 3 meses consecutivos; e 
forte influência do peso e forma física na autoavaliação do in-
divíduo. O paciente portador de bulimia apresenta um aspecto 
irritadiço e deprimido, sempre insatisfeito com o próprio cor-
po. Geralmente tem peso adequado ou sobrepeso. Apresenta 
a pele seca, cabelos fracos e ressecados. Seu rosto costuma ser 
arredondado, por conta do aumento das parótidas e suas mãos 
apresentam calosidade típica, entre o segundo e terceiro dedos 
da mão dominante, decorrente do atrito dessa região com os 
dentes caninos ao provocar o vômito. Essa lesão é denominada 
Sinal de Russell.

Compulsão alimentar: segundo o DSM-5, o diagnóstico de 
compulsão alimentar (binge eating) baseia-se na ingestão de grande 
quantidade de alimento em curto espaço de tempo, maior do que 
a maioria das pessoas poderia comer, com a sensação de perda de 
controle. Os episódios de compulsão são marcados por no míni-
mo três dos seguintes itens: comer mais rápido do que o normal; 
comer até sentir desconforto; comer grande quantidade de comi-
da mesmo sem a sensação de fome; comer sozinho por constran-
gimento causado pela quantidade de comida ingerida; sentir-se 
culpado, deprimido ou com raiva de si mesmo após o excesso de 
comida. Os pacientes tendem a ser obesos ou ter sobrepeso, pois 
não apresentam a compensação de expurgo que os bulímicos 
têm. Costumam ter personalidade rígida e perfeccionista, sempre 
na tentativa de estar no controle da situação, portanto sentem-se 
muito frustrados após o descontrole da compulsão.4 

Autolesão sem intenção suicida
A depressão pode se manifestar também através da autolesão 

sem intenção suicida. Estudo recente sobre autolesão com ou 
sem intenção suicida constatou relação de duas mulheres para 
cada homem, sendo que 35,6% do total sofriam de transtorno 
depressivo.5 As lesões mais comuns são as queimaduras com 
cigarros, feridas abertas no corpo com as próprias mãos (coçando, 
arranhando, arrancando cutículas) e os cortes realizados com 
objetos pontiagudos variados.

depressão na adolescência
sinais de alerta para os comportamentos de risco

APOIE • PARTICIPE • COMPARTILHE



ATUALIZE-SE | ANO 3 – N°510

O cutting é o ato de se machucar sem a intenção de morte e está 
muito relacionado à depressão e à ansiedade. Mais comum entre 
adolescentes do sexo feminino, tem como objetivo transformar 
a dor psíquica, difícil de entender e manejar, em dor física. A 
sensação de alívio da angústia é imediata, mas seguida por muita 
culpa. As lesões costumam ser superficiais, em região de ante-
braços, coxas e abdome, porém deixam cicatrizes. Com o intuito 
de esconder as marcas, as jovens evitam expor o corpo, usando 
mangas longas no calor e evitando trajes de banho quando em 
piscinas ou praia.

Apesar de não ter intenção suicida, a incidência de morte não 
intencional pelo uso de drogas e o suicídio entre aqueles que 
se automutilam é 9 vezes maior do que na população em geral6 
e por isso deve ser valorizado. A autolesão não pode ser vis-
ta como um artifício dos jovens para chamar a atenção e sim 
como um sintoma de uma doença que necessita de tratamento. 

Dependência de álcool e drogas
A associação entre depressão e drogas é muito comum, pois 

essas podem se tornar a muleta do adolescente deprimido, uma 
fuga temporária da realidade. Seja ingerida, inalada ou fumada, 
ele encontra o bem-estar durante o seu efeito e o risco da depen-
dência torna-se ainda maior do que em jovens que não sofrem de 
nenhum transtorno depressivo. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a depen-
dência de álcool e drogas é a principal causadora de acidentes, 
violência e mortes na adolescência, além de aumentar o risco de 
comportamento suicida.7

De acordo com o DSM-5, o diagnóstico de dependência de 
drogas é feito pelas seguintes características: uso em quantidades 
maiores ou por mais tempo que o planejado, desejo persisten-
te ou incapacidade de controlar o desejo, gasto importante de 
tempo em atividades para obter a substância, fissura importante, 
deixar de desempenhar atividades sociais, ocupacionais ou fami-
liares devido ao uso, continuar o uso apesar de apresentar proble-
mas sociais ou interpessoais, restrição do repertório de vida em 
função do uso, manutenção do uso apesar de prejuízos físicos, 
uso em situações de exposição a risco, tolerância, abstinência. 

É considerada dependência leve quando se detectam 2 a 3 das 
situações, moderada com 4 a 5 e grave com 6 ou mais.

As drogas mais usadas na adolescência são o álcool, o tabaco, 
a maconha e o ecstasy. Segundo pesquisa realizada pelo Ministério 
da Saúde, em 2015, 55,5% dos alunos do 9º ano das escolas bra-
sileiras já tiveram contato com o álcool e 9% já provaram alguma 
droga ilícita.8

O impacto do uso de qualquer droga, seja ela lícita ou ilícita, 
é maior quanto menor for a idade de início. Faltas frequentes 
na escola, piora do rendimento escolar, agressividade, compor-
tamento agressivo ou ansioso, traumas e acidentes frequentes, 
isolamento e distúrbio do sono podem ser sinais de alerta para o 
abuso de drogas. Na vigência do efeito de substâncias psicoati-
vas, há maior incidência de envolvimento em situações de risco e 
elevam-se as taxas de homicídios e suicídios. A ação advertida do 
pediatra é essencial para que o adolescente receba o tratamento 
mais efetivo, visando a prevenção de prejuízo, físico ou psíquico.
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