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TRANSTORNOS DEPRESSIVOS NA
ADOLESCENCIA

Rastreio, diagndstico (DSM-5-TR) e tratamento

Material de apoio ao ensino e a pratica; ndo substitui a leitura integral das diretrizes nem o julgamento clinico. As
condutas devem ser individualizadas e revisadas conforme novas evidéncias.

1. Importancia Do Tema

Os transtornos depressivos representam uma das principais causas de incapacidade e sofrimento
na adolescéncia, com impacto significativo sobre o desenvolvimento biopsicossocial, o
desempenho escolar e a qualidade de vida. O reconhecimento precoce é essencial para prevenir
desfechos graves, incluindo o suicidio — segunda maior causa de morte entre adolescentes de 15 a
19 anos no Brasil e no mundo.

1.1 Epidemiologia

Indicador Dado Fonte

Prevaléncia mundial (10-19 ~13% (1 em cada 7
WHO, 2022
anos) adolescentes)

Prevaléncia no Brasil (12-17

~10,8% com episddio depressivo PNS/IBGE, 2023
anos)

Inicio médio do 12 episédio 13-15 anos NIMH, 2023

Proporcao nao

Até 70% dos casos PAHO, 2022
diagnosticada/tratada

Suicidio entre adolescentes

22 causa de morte (15-19 anos) SVS/MS, 2023
(Brasil)

Risco de recorréncia apds 1°

40-70% em 5 anos AAP, 2022
episédio
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1.2 Por que o Pediatra é Fundamental?

* - O pediatra é frequentemente o primeiro profissional consultado pelo adolescente

» - Diagnéstico precoce reduz em até 50% o risco de episddios recorrentes

* - Atraso diagnéstico médio ainda é de 8-10 anos (da 12 sintoma ao tratamento)

* - A AAP (2022) recomenda rastreio universal anual de depressao a partir dos 12 anos

Avaliacao Inicial Sistematizada

2.1 Rastreio Universal — PHQ-A

A AAP, NICE e CPS recomendam rastreio anual com o PHQ-A a partir dos 12 anos. O instrumento
possui 9 questdes sobre os Ultimos 14 dias, validado em portugués.

Pontuacao Classificacao Conduta
0-4 Sem depressao significativa Seguimento de rotina

Psicoeducacao + reavaliacao em 4

5-9 Depressao leve
semanas

Tratamento ativo + encaminhamento

10—-14 Depressao moderada
psicologia

Depressao moderadamente Tratamento imediato + equipe
15-19
grave especializada

20-27 Depressao grave Avaliacdo psiquidtrica urgente * internacéao

Questao 9 >

RISCO DE SUICIDIO Avaliacdo de risco IMEDIATA (C-SSRS)
0

2.2 Mnemonico HEADSSS

Letra Dominio Perguntas-chave

H Home (Lar) Com quem mora? Conflitos familiares? Violéncia doméstica?
E Education (Escola) Desempenho escolar, absenteismo, bullying?

Activities

A Hobbies, sono, alimentacado, exercicio?
(Atividades)
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D Drugs (Drogas) Uso de alcool, tabaco, cannabis, outras substancias?
S Sex (Sexualidade) Relacionamentos, identidade, violéncia sexual?

Suicide /

S Pensamentos de morte, autolesdo, tentativas prévias?
Depression

S Safety (Seguranca) Cyberbullying, violéncia, acesso a armas/medicamentos?

2.3 Exame do Estado Mental — Checklist

AVALIACAO CLINICA OBRIGATORIA NA PRIMEIRA CONSULTA

Humor: tristeza, irritabilidade, labilidade emocional

Afeto: embotado, congruente/incongruente com o humor

Pensamento: lentificado, ruminativo, pessimista, ideacado suicida/homicida
Atencao e concentracao: dificuldade de foco (ddx TDAH)

Sono: insdnia inicial/terminal/hipersonia

Psicomotricidade: retardo ou agitacao psicomotora

Apetite e peso: perda ou ganho significativo

Insight: consciéncia da doenga (impacta adesao ao tratamento)

Funcionamento global: escola, familia, relagbes sociais
Fisiopatologia — Abordagem Aplicada

3.1 Modelo Neurobioldgico Integrado

A depressao do adolescente resulta da interacdo entre vulnerabilidade genética, fatores ambientais
e maturacao incompleta do SNC. Mecanismos principais:

Sistema/Mecanismo Alteracao Implicacao Clinica

Hipercortisolemia crénica - Impacto cognitivo, meméria,
Eixo HPA
neurotoxicidade atencao

Sistema Deficiéncia 5-HT2A; Base dos ISRSs; resposta
Serotoninérgico (5-HT) polimorfismo SLC6A4 variavel por genética

Anedonia, falta de motivacao,

Sistema Dopaminérgico Disfuncdo D1/D3 no CPF
prejuizo executivo
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Neuroplasticidade / Reducao BDNF no Atrofia hipocampal; resposta ao
BDNF hipocampo exercicio fisico

Relacao com resisténcia ao

Neuroinflamacao Elevacao IL-1B, IL-6, TNF-«a
tratamento

Cortex Pré-frontal Impulsividade aumentada, maior
Imaturidade + hipofuncao
(CPF) risco de suicidio

Irritabilidade, respostas de medo

Amigdala Hiperreatividade emocional
exageradas

3.2 Particularidades do Cérebro Adolescente

» CPF (controle inibitério) completa maturacao apenas aos 25 anos — impulsividade estrutural
* Amigdala funcionalmente mais ativa que CPF — base da labilidade emocional

e Adolescentes deprimidos tém risco suicida PROPORCIONALMENTE MAIOR que adultos

» Neuroplasticidade ainda alta — favorece resposta terapéutica quando tratamento é precoce

3.3 Fatores de Risco e Protecao

Fatores de RISCO Fatores de PROTECAO

Histéria familiar de depressao (risco 2-4x) Apoio familiar estruturado e vinculo afetivo
Trauma na infancia (abuso, negligéncia) Habilidades de enfrentamento (coping)

Estresse crénico (bullying, pressao escolar) Conexao com escola e grupo de pares

Uso de substancias (cannabis, dlcool) Pratica regular de atividade fisica

Fatores de RISCO Fatores de PROTECAO

Vinculo consistente com profissional de Identidade LGBTQIA+ sem suporte familiar satde
Acesso a meios letais (armas, farmacos) Autoeficicia e autoestima positiva

Tentativa prévia de suicidio Escola promotora de salde mental
Diagndstico

4.1 Critérios — DSM-5-TR (APA, 2022)

Episédio Depressivo Maior: =5 sintomas por =2 semanas, com obrigatdria presenca de pelo menos
1 dos dois primeiros:

# Sintoma Peculiaridade em Adolescentes

Humor deprimido / tristeza
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1* Pode manifestar-se como IRRITABILIDADE
persistente

Perda de interesse ou prazer

2* Abandono de hobbies, redes sociais, amizades
(anedonia)

Alteracao de peso/apetite (>

3 Ganho de peso mais comum que perda
%/més)

4 Insénia ou hipersonia Hipersonia é mais prevalente em adolescentes

5 Agitacao ou retardo psicomotor Observéavel por outros — ndo apenas subjetivo

6 Fadiga ou perda de energia Queda de rendimento escolar frequente

7 Sentimentos de inutilidade ou culpa Autocritica excessiva, autoestima muito baixa

Dificuldade de concentracao /

8 Diagndstico diferencial: TDAH
decisao

Pensamentos de morte / ideacao

9 AVALIAR SEMPRE — perguntar diretamente!
suicida

4.2 Diagnodsticos Diferenciais

NAO PERCA ESSES DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS - Transtorno Bipolar: irritabilidade, (hipo)mania
ndo relatada, histéria familiar — NAO usar ISRS isolado - TDAH: dificuldade de concentrac&o, baixo
rendimento escolar (sem humor deprimido persistente)

- Transtornos de Ansiedade: TAG, fobia social, panico (frequentemente comérbidos!) —» TEPT:
trauma, evitacdo, hipervigilancia, flashbacks

- Hipotireoidismo: fadiga, ganho de peso, lentiddo — TSH OBRIGATORIO

- Anemia ferropriva: fadiga, dificuldade de concentracao, irritabilidade

- Uso de substancias: cannabis, alcool, estimulantes

- Efeito adverso de medicamentos: corticoides, isotretinoina, anticoncepcionais hormonais

- Luto normal: duracdo < 2 meses, sem prejuizo funcional grave, sem ideacao suicida

4.3 Exames Essenciais
Exame Objetivo Recomendacao

TSH + T4 livre Excluir hipo/hipertirecidismo Obrigatério
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Hemograma + ferritina + Vit

Anemia, deficiéncias Obrigatério
B12

Glicemia de jejum Disglicemia associada Recomendado

Deficiéncia associada a humor

Vitamina D (25-0H) Recomendado
deprimido

Funcdo hepatica (TGO,

Baseline antes da medicacao Recomendado
TGP)

Baseline se QTc > 440ms ou uso

ECG Situacional
de triciclico

Toxicolégico urinario Suspeita de uso de substancias Situacional

4.4 O Que NAO FAZER

ERROS DIAGNOSTICOS — EVITAR SEMPRE

NAO minimizar como 'fase da adolescéncia' — depressdo é doenca real e tratavel
NAO confiar apenas no relato dos pais — adolescente deve ser entrevistado SOZINHO
NAO evitar perguntar sobre suicidio — a pergunta é PROTETORA e obrigatéria

NAO diagnosticar sem excluir bipolaridade, hipotireoidismo e uso de substancias

NAO usar antidepressivo isolado se suspeita de episédio misto ou Transtorno Bipolar
NAO descartar depressdo porque o adolescente 'sorri' ou 'parece bem' na consulta

NAO aguardar meses sem manejo — depressdo moderada/grave requer tratamento ativo

Conduta E Tratamento

5.1 Passo a Passo Terapéutico
Passo Acao Detalhamento

Columbia C-SSRS; plano de seguranca; acesso a meios

1 Avaliacao de risco
letais

Explicar diagnéstico, curso, tratamento; normalizar busca
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2 Psicoeducacao
de ajuda

3 Classificar gravidade Leve, moderada ou grave (PHQ-A + avaliacao clinica)

12 linha — Psicoterapia (TCC ou TIP-A) + exercicio fisico + higiene
4
leve/moderada do sono

Fluoxetina 12 escolha; indicada na moderada-grave ou

5 Farmacoterapia
falha terapéutica

Consultas a cada 1-2 semanas nas primeiras 4-8

6 Monitoramento inicial
semanas

Avaliar resposta (4-8

7 Parcial: otimizar dose; Sem resposta: revisar diagndstico
sem.)

Tratamento de Minimo 6-12 meses apdés remissdo; 2+ episddios: 1-2
8
manutencao anos

Descontinuacdao Reducdo 25% a cada 4 semanas — nunca suspender
9
gradual abruptamente

5.2 Psicoterapias com Evidéncia Robusta

Modalidade Evidéncia Indicacao Principa

TCC — Terapia Cognitivo- Nivel A (mGltiplos
12 linha em todas as gravidades
Comportamental RCTs)

TIP-A — Terapia Interpessoal Nivel A — AAP, Excelente em conflitos relacionais
para Adolescentes NICE, CPS e de identidade
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< 14 anos; disfuncao familiar

Terapia Familiar Nivel B
como fator perpetuante

DBT — Terapia Dialético- 12 linha na autolesdo ndo suicida
Nivel A — autolesdo
Comportamental recorrente

Prevencdo de recaida apds

Mindfulness-Based (MBCT) Nivel B
remissdo (> 3 episddios)

5.3 Farmacoterapia — Doses Pediatricas

UNICO ISRS APROVADO FDA PARA DEPRESSAO < 18 ANOS = FLUOXETINA Escitalopram: aprovado
FDA = 12 anos no TDM. Demais ISRSs: uso off-label em adolescentes.

ANVISA/CFM permitem uso off-label com justificativa clinica documentada em prontuério.

BLACK BOX WARNING (FDA): ISRSs podem aumentar pensamentos suicidas nas primeiras semanas
— monitoramento obrigatdrio.

Dose Dose Dose
Farmaco Status Observacoes
Inicial Alvo Méax.

10 mg (< 12 ESCOLHA. Meia-

FDA

40 kg) 20 20-40 vida longa - menor
Fluoxetina aprovado 60 mg/dia

mg (> 40 mg/dia sindrome

TDM

kg) abstinéncia

FDA: TDM = 10-20 22 escolha; boa
Escitalopram 5 mg/dia 20 mg/dia
12 anos mg/dia tolerabilidade

Off-label 50-150 200 Amplamente usada;

Sertralina 25 mg/dia
TDM mg/dia mg/dia boa tolerabilidade

Reservar para
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Venlafaxina Off-label; 37,5 mg 75-150 225
resisténcia;

(IRSN) cautela XR/dia mg/dia mg/dia
monitorar PA e FC

CONTRAINDICADO

Off-label; 75-100 150-300 300 bulimia/epilepsia. Bupropiona cautela mg/dia mg/dia mg/dia
Util: TDAH comérbido

Regras de Ouro na Farmacoterapia

* Iniciar com dose baixa e titular lentamente — 'Start low, go slow'

* Aguardar 4-6 semanas para avaliar resposta clinica (ndo trocar prematuramente)

* Monitorar ideacao suicida nas primeiras 4 semanas: consultas semanais ou quinzenais

* Nunca associar dois antidepressivos sem supervisdo psiquiatrica

« Alerta de interagdes: ISRSs + tramadol/triptanos/linezolida = SINDROME SEROTONINERGICA
» Descontinuacao: reduzir 25% a cada 4 semanas — nunca suspender abruptamente

Comparacao De Protocolos
INTERNACIONAIS

6.1 Primeira Linha por Gravidade
Protocolo Leve Moderada Grave

Fluoxetina +

AAP 2022 TCC ou TIP-A TCC/TIP-A + Fluoxetina Psicoterapia +
Psiquiatria

Tratamento combinado

NICE Intervencao TCC/TIP-A + ISRS

+ Hospital-

2019/2023 psicossocial 12 sem. (fluoxetina)
dia/internacao

Escalonamento;

CPS 2021 TCC; suporte familiar TCC/TIP-A + Fluoxetina encaminhamento
urgente

Psicoeducacao + Fluoxetina + CAPS-i +
SBP 2021 TCC + Fluoxetina/ISRS
TCC Psiquiatria
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TCC/TIP-A + Abordagem multimodal
EAP 2022 TCC + suporte familia
Farmacoterapia intensiva

6.2 Pontos Convergentes e Divergentes

Tema Convergéncia Divergéncia

Fluoxetina — unanime em Dose inicial: 10 mg (NICE/CPS)
Fadrmaco 12 escolha
todos vs 20 mg (AAP) em > 40 kg

NICE exige 12 sem. de TCC é a abordagem mais

Psicoterapia psicoterapia ANTES do ISRS em
recomendada
leve-moderada

AAP/CPS: PHQ-A obrigatério; Todos recomendam a partir

Rastreio universal NICE: avaliacdo clinica pode ser
dos 12 anos
suficiente

AAP: 1 ano; NICE/CPS:

Tratamento de Minimo 6 meses apds
individualizar conforme
manutencdao remissao
recorréncia

Indicada em risco imediato NICE: hospital-dia como
Internacao
(todos) alternativa a internacdo completa

Critérios De Internacao

7.1 Indicacoes de Internacao Psiquiatrica

CRITERIOS DE INTERNACAO IMEDIATA — AAP - NICE - SBP - CPS Risco imediato de suicidio: plano
estruturado, intencao, acesso a meios letais

Tentativa de suicidio recente com necessidade de cuidados médicos
Psicose associada (alucinacoes, delirios, desorganizacdo grave)
Agitacao psicomotora grave com risco a si ou a outros

Recusa alimentar grave com risco nutricional
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Autolesao grave com risco de vida
Ambiente familiar sem condicdes de supervisao e seguranca

Episédio depressivo grave com auséncia total de autocuidado

7.2 Plano de Seguranca — 6 Etapas (Stanley-Brown)

1. Identificar sinais de alerta pessoais (pensamentos, imagens, comportamentos)
2. Estratégias internas de enfrentamento (distracdo, regulacdo emocional)
3. Contatos sociais que distroem a atencdo do suicidio (amigos, familia)

Pessoas a contatar em crise (nome + telefone atualizado)

5. Profissionais de salde a contatar (pediatra, psicélogo, psiquiatra + tel.)
6. Tornar o ambiente mais seguro: remover ou travar acesso a medicamentos e
armas

CVV Brasil: 188 (24h, gratuito) | UPA/PS: encaminhamento imediato se risco iminente

Erros Comuns Na Pratica Clinica

Erro Frequente Por que acontece Como evitar

'E s6 fase da Normalizacdo cultural dos PHQ-A em toda consulta = 12
adolescéncia' sintomas anos; ndo minimizar

Nao perguntar sobre Medo de 'induzir' o Perguntar diretamente — reduz
suicidio pensamento risco e fortalece vinculo

Anamnese incompleta; foco Investigar (hipo)mania, histéria
Nao excluir bipolaridade
no episédio atual familiar, irritabilidade extrema

Iniciar ISRS em dose Extrapolar doses sem ajuste Sempre iniciar com metade da
adulta etario dose adulta

Suspender ISRS Alta sem plano de Retirada gradual 25%/4 semanas;

abruptamente descontinuacao informar o paciente

Ndo monitorar ap6s Agenda cheia; seguimento Consulta em 1-2 semanas apds
ISRS inadequado inicio
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Tratar sem incluir a Consulta sé com o Psicoeducacdo familiar é parte
familia adolescente essencial do tratamento

Focar apenas na queixa Avaliacao multiaxial completa:
Ignorar comorbidades

principal ansiedade, TDAH, substancias

Referéncias E Fontes
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Documento elaborado para fins educacionais com base em evidéncias cientificas atualizadas
(2022- 2024)
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