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SUMARIO

A depressdo constitui uma patologia com alta e crescente prevaléncia na
populag@o geral, representando um sério problema de saide publica. O interesse cientifico
pela depressdo em adolescentes € bastante recente, pois até a década de 70 acreditava-se
que a depressdo em criangas ¢ adolescentes fosse rara ou até inexistente. Atualmente a
depressdo maior em adolescentes € considerada comum, debilitante e recorrente,
envolvendo um alto grau de morbidade e mortalidade; porém a prevaléncia da depressdo e
de sintomas depressivos na adolescéncia varia amplamente na literatura, havendo indicios
de que depende for/temﬁlte da idade e do sexo. Os objetivos desta pesquisa visam avaliar
através da aplicagcdo do questiondrio de auto-avaliacdo Children’s Depression Inventory
(CDI), o indice de sintomas depressivos e sua distribui¢cdo pela idade e sexo em uma
amostra de adolescentes estudantes na cidade de Curitiba-Pr. O método empregado foi a
aplicagdo do CDI em 463 alunos do ensino Fundamental e Médio de uma escola estadual,
com idade entre 10 e 17 anos. Os dados foram tratados estatisticamente e obteve-se os
seguintes resultados: o escore médio total foi de 13,0 com desvio padrao de 7,0 (mediana =
12,0), com a seguinte distribui¢do por género: meninas = 14,4 com desvio padrdo de 7,2
(mediana = 13,0) e meninos = 11,1 com desvio padrio de 6,2 (mediana = 10,0). Aplicando
o ponto de corte de 19, recomendado pela literatura, 20,3% da amostra situou-se na faixa
indicativa de sintomas depressivos importantes, € destes, a distribui¢do por sexo foi de
72,3% para meninas e de 27,7% para meninos, representando 2,6 meninas para cada
menino, diferenca estatisticamente significativa. No fator idade ndo houve diferenca
estatisticamente significativa, entretanto encontrou-se uma tendéncia de aumento dos
indices dos sintomas na medida que a idade aumenta durante a adolescéncia, dos 10 aos 15
anos, e observou-se uma redug¢do, ndo significativa estatisticamente, nas duas faixas etérias
de maior idade (16 e 17 anos). Confirmou-se a existéncia de alto indice de sintomas
depressivos entre os adolescentes estudantes, havendo um nitido predominio do sexo
feminino sobre o masculino e com provavel pico de aparecimento no periodo dos 12 aos

15 anos de idade.
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ABSTRACT

Depression is a disorder with high and crescent prevalence in the general
population, and an important public health problem. The scientific concern about
depression in childhood and adolescence is recent. Until the 70’s, it was believed that
depression in this period was rare or inexistent. Nowadays, major depression in adolescents
is understood to be a common, disabling and recurrent disease, with a high level of
morbidity and mortality. The prevalence of depression and depressive symptoms in
adolescence in the literature is still controversial, but there are indications of its
relationship to age and sex. The purpose of this study was to evaluate, using the self-report
questionnaire Children’s Depression Inventory (CDI), the index of depressive symptoms
and its distribution by age and sex, in a sample of students in Curitiba-Pr. The method used
was the application of the CDI in 463 students of a public school, ranging from 10 to 17
years of age. The data was analyzed and showed the following results: the total mean score
was 13.0 with a standard deviation of 7.0 (median = 12.0), for the females the score was
14.4 with a standard deviation of 7.2 (median = 13.0) and for the males was 11.1 with a
standard deviation of 6.2 (median = 10.0). Using the cutoff score of 19, suggested by the
literature, 20.3% of the students had important indications of depressive symptoms. The
age factor wasn’t significant, however, there was a non-significant trend of increasing
levels of depressive symptoms in the ages of 10 to 15, and a decreasing trend in the ages of
16 to 17. There was a statistically significant predominance of females above the cutoff
socre compared to males (72.3% versus 27.7%), with a ratio of 2.6 females for each male.
These results suggest that adolescent students have a high level of depressive symptoms,
with a clear predominance of females over males, and a probable onset period

concentraded between the age of 12 and 15 years.
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CAPITULO I

O PROBLEMA

O interesse cientifico pela depressdo em criancas e adolescentes € bastante
recente, a despeito de existirem relatos de casos desde o século XVII. Até a década de 70
acreditava-se que a depressdo nessa faixa etdria fosse rara ou até inexistente devido,
principalmente, a auséncia de dados clinicos (Besseguini, 1997; Goodyer, 1996; Herkov &
Myers, 1996; I et al., 1998; Kent et al., 1997; Larsson et al., 1991; Scivoletto et al., 1994;
Souza, 1984). Os transtornos afetivos na infincia eram contestados por indmeros
profissionais, que defendiam a idéia de que devido a estrutura de personalidade imatura a
crianga ndo teria condi¢des de apresentar essas manifestagdes graves de humor. Essa visdo
era compartilhada pelos psicanalistas que afirmavam que as criangas, face ao seu
desenvolvimento mental, ndo dispunham ainda de um superego suficientemente rigido a
ponto de gerar depressdo (Busse, 1996). Esse conceito principiou a mudar apés o Quarto
Congresso da Unido dos Psiquiatras Infantis Européus, realizado em Estocolmo, na Suécia,
em 1970, e que abordou o tema: Estados Depressivos na Infincia e Adolescéncia. Também
contribuiram para modificar essa concep¢do os recentes estudos sistematicos que t€ém
demonstrado a existéncia de transtornos depressivos na adolescéncia € em menor extensao
na infincia (Charman, 1994; Kovacs, 1989; Kutcher & Marton, 1989; Mirza & Michael,
1996; Moreira, 1996; Puig-Antich, 1987; Weissman et al., 1999). O Instituto Nacional de
Saide Mental dos EUA (NIMH) oficialmente reconheceu a existéncia da depressdao em
criancas e adolescentes a partir de 1975 (Bhatara, 1992), e as pesquisas sobre depressao em
adolescentes e criangas t€m atraido um interesse crescente durante as duas tltimas décadas
(Kazdin & Marciano, 1998; Olsson & von Knorring, 1997b).

H4 atualmente a compreensio de que a depressdo maior ( DM ) em adolescentes
é comum, debilitante e recorrente, envolvendo um alto grau de morbidade e mortalidade
especialmente através do suicidio, constituindo-se em uma das principais preocupagdes da
salide publica, apesar de ser ainda freqiientemente ndo reconhecida e ndo tratada (Brent,
1993; Mirza & Michael, 1996; Morgan, 1994; Pataki & Carlson, 1995; Patten et al., 1997,

Walter, 1996). A depressdo maior apresenta natureza duradoura e pervasiva, afetando



miltiplas fungdes e causa significativos danos psicossociais. E uma doenca debilitante e
ameacadora a vida, especialmente devido a alta taxa de suicidio a ela associada (Bhatara,
1992; Kazdin & Marciano, 1998; Weissman et al., 1999).

Virios autores t€ém chamado a aten¢do para o fendmeno da depressio em
criangas e adolescentes que, nas tltimas décadas, teve seu reconhecimento estabelecido, e
parece estar mais freqiiente e ocorrendo cada vez mais cedo (Birmaher et al., 1996; Brent,
1993; Garrison et al., 1996; Kessler & Walters, 1998; Prosser & McArdle, 1996; Ryan et
al., 1992). No estudo Los Angeles Epidemiologic Catchment Area Project, conforme
Olsson e von Knorring (1999), 25% dos adultos com DM relataram o primeiro episédio da
doenga ocorrendo antes dos 18 anos de idade. Entretanto, até a atualidade poucos sdo os
dados epidemioldgicos existentes sobre depressdo nesta época da vida (Bandim et al.,
1995; 1, 1996; Lewinsohn et al., 1994; Roberts & Chen, 1995), especialmente em nosso
pais. Muito mais precisa ser conhecido sobre a natureza da depressdo e, estudos sobre a
ocorréncia de transtornos depressivos na infancia e adolescéncia representam um novo e
importante campo de trabalho e t€m se constituido num instigante desafio para os

pesquisadores.

A Situacio-Problema

Os estudos sobre sintomas depressivos em adolescentes, em amostras
comunitarias, indicam que sua preseng¢a € comum, porém apresentam resultados bastante
varidveis. Essa grande variabilidade nas taxas de sintomas depressivos em adolescentes
pode ser decorrente da utilizagdo de diferentes metodologias nos diversos estudos. Segundo
os dados apresentados pelas pesquisas, observa-se resultados desiguais em razdo da utilizagdo
de diferentes escalas, amostras e pontos de corte, provavelmente porque o estudo da depressao
na adolescéncia € bastante recente, ¢ sdo escassos os dados epidemioldgicos nessa édrea
(Roberts & Chen, 1995).

A prevaléncia da depressdo em criangas e adolescentes depende da idade e do
sexo. Os autores, de maneira geral, destacam que a ocorréncia de depressdo aumenta
significativamente durante a adolescéncia, havendo uma modificagdo na distribui¢do entre
os sexos. A maioria dos estudos em criangas mostram que ndo héd diferenga entre os
géneros nas taxas de depressdo, ou 0s meninos apresentam taxas um pouco maiores do que
as meninas, entretanto na adolescéncia ocorre uma modificagdo com um predominio das

meninas sobre as meninos (DSM-IV, 1994; Herkov & Myers, 1996; Scivoletto et al.,



1994:Walter, 1996). Segundo Angold e Costello (1995) a prevaléncia da depressdo
aumenta com a idade, sendo trés a quatro vezes maior aos 14 anos do que aos 10 anos. I
(1996) cita em seu capitulo sobre epidemiologia da depressdo na infancia e adolescéncia
que a partir dos 10 anos de idade, ocorre um aumento na prevaléncia da depressdo em
ambos os sexos, mais acentuado nas meninas. J4 outros autores, como Besseguini (1997) e
Lewinsohn et al. (1994), baseados em estudos retrospectivos, afirmam que a prevaléncia da
depressdo € baixa até a idade dos 9 anos e aumenta agudamente dos 9 aos 19 anos,
especialmente nas meninas. Gouveia et al ( 1995) destacam que hd uma correlagio positiva
entre idade e depressdo durante a infancia e a adolescéncia. Em pesquisa na Nova
Zelandia, Anderson et al. (1987) avaliando somente participantes com 11 anos de idade
encontraram a ocorréncia da depressdo na propor¢do de 5 meninos para cada menina. No
artigo sobre a diferenca das taxas de depressdo por género na adolescéncia, Nolen-
Hoeksema e Girgus (1994) citam que € por volta dos 13 a 14 anos que as meninas
comegam a apresentar taxas mais altas de depressdo do que os meninos, sendo que apds os
15 anos as meninas sdo duas vezes mais afetadas do que os meninos.

Os estudos epidemiolégicos existentes sobre depressdo em adolescentes
apresentam algumas discrepancias, seja nos valores das taxas encontradas, seja quanto as
diferentes taxas em distintas faixas etdrias da prépria adolescéncia e, ainda, no que se
refere 2 distribuicdo por género. A partir da literatura, observa-se que apesar da aceitagdo
do aumento da prevaléncia dos sintomas depressivos durante a adolescéncia, ndo se
conhece claramente em que momento dessa fase da vida isso ocorre. Também ndo se sabe
em que instante se d4 o aumento das taxas desses sintomas em relagdo ao género com o
predominio das meninas sobre os meninos, pois os dados disponiveis sdo ainda
relativamente escassos e os achados t€m sido inconsistentes com respeito a diferengas na
idade e no género na adolescéncia (Chartier & Lassén, 1994). Isso, aliado ao fato de que
em nosso pais existem poucos dados epidemioldgicos sobre depressdo na adolescéncia,

motivou a investiga¢do deste fendmeno na realidade brasileira.

Objetivos do Estudo

Os objetivos deste estudo foram:
1. identificar o indice de sintomas depressivos em estudantes de 10 a
17 anos de idade, em um colégio da rede publica estadual, na cidade de Curitiba,

PR.;



2. verificar a existéncia do aumento dos indices de sintomas depressivos com o
aumento da idade, durante a adolescéncia, €;
3. verificar a relagdo dos sintomas depressivos na adolescéncia e sua

distribui¢io por género.

Hipéteses de Pesquisa

A partir dos objetivos do estudo, foram especificadas as seguintes hipdteses:

1. Adolescentes estudantes apresentam indice de sintomas depressivos igual ou
maior do que 10% na escala CDI, no ponto de corte 19.

2. As taxas de sintomas depressivos em adolescentes estudantes sdo maiores
nas faixas etdrias de maior idade.

3. As taxas de sintomas depressivos em adolescentes estudantes sdo maiores

em meninas do que em meninos.

Hipoéteses Estatisticas

Com base nas hipdteses de pesquisa foram formuladas as hipéteses estatisticas
em suas formas nula e alternativa, a serem testadas ao nivel de significancia de 0,05.

Hipétese 1:

Hy: O indice de sintomas depressivos dos estudantes adolescentes € inferior a
10% na escala CDI (ponto de corte 19).

H;: O indice de sintomas depressivos dos adolescentes estudantes € igual ou
maior a 10% na escala CDI (ponto de corte 19).

Hipdtese 2:

Hyp: Os indices de sintomas depressivos em estudantes adolescentes ndo
aumentam com a idade.

H,: Os indices de sintomas depressivos em estudantes adolescentes aumentam
com a idade.

Hipotese 3

Hy: N3o existe diferenca significativa nos indices de sintomas depressivos entre
0S SEX0s.

H;: Existe diferenca significativa nos indices de sintomas depressivos entre 0s sexos.



Definiciao de Termos

Para este estudo os termos utilizados foram assim definidos:

Comorbidade: E a ocorréncia simultanea de mais de um diagnéstico clinico.

Depressdo Maior: Caracteriza-se pela presenga de um ou mais Episddios
Depressivos Maiores, isto €, pelo menos 2 semanas de humor deprimido e/ou perda de
interesse, acompanhados por pelo menos quatro sintomas adicionais de depressdo, segundo
o DSM-IV.

Distimia: Caracteriza-se por pelo menos 2 anos de humor deprimido. Em
criangas e adolescentes 0 humor pode ser irritdvel e a duragdo minima de apenas 1 ano. Na
maior parte do tempo, acompanhado por sintomas depressivos adicionais que ndo
satisfazem os critérios para um Episodio Depressivo Maior, segundo o DSM-IV.

Morbidade: Representa qualquer desvio do estado de bem-estar fisico e
psiquico do individuo.

Ponto de corte: Representa o escore de uma escala de avaliagdo, a partir da qual
considera-se a pessoa como portadora da caracteristica avaliada pelo instrumento.

Prevaléncia: E a propor¢io de uma populagio que apresenta o transtorno em um

determinado periodo.

Organizacdo do Restante do Estudo

O capitulo II da revisdo da literatura apresenta: 1) a doenga depressdo com suas
caracteristicas gerais, histdrico, classificagdo e quadro clinico; 2) a depress@o em criangas e
adolescentes em sua manifestagdo clinica, evolu¢do, comorbidade e comportamento
suicida; e 3) a epidemiologia da depressdo em criangas e adolescentes.

O capitulo III descreve a metodologia empregada.

O capitulo IV apresenta os resultados do estudo e sua discussdo.

Finalmente no capitulo V s@o apresentadas as conclusdes e recomendagoes.



CAPITULO II

REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo estd dividido em trés se¢des que abordam: 1) uma visdo geral sobre
a doenga depressiva; 2) caracteristicas da depressdo em criangas e adolescentes; ¢ 3) a
epidemiologia dos transtornos depressivos na infancia e na adolescéncia e a epidemiologia

dos sintomas depressivos em adolescentes.

Depressao

A presente secdo estd dividida em quatro subse¢Oes. A primeira apresenta uma

introdugdo ao tema da depressao, seguida do histdrico, classificag@o e caracteristicas clinicas.

Introducao

Todo ser humano apresenta flutuagdes do afeto em resposta a situagdes em seu
cotidiano, e sentimentos de tristeza, frustracido e desanimo sao freqiientes como resposta as
vicissitudes da vida. As pessoas costumam, normalmente, experimentar uma larga
variedade de sentimentos € um vasto repertério de expressdes afetivas. Em algumas
pessoas as respostas afetivas podem assumir um caréter inadequado, patoldgico, seja em
relagdo a intensidade, duragdo ou circunstiancias desencadeadoras, caracterizando a
ocorréncia de um transtorno de humor ou afetivo. O mais comum destes transtornos € a
depressdo. (Guimaries, 1993; Stoppe Jr. & Louza Neto, 1997).

O termo depressdo é utilizado amplamente e em vdrias situagdes diferentes.
Existem trés usos diferentes para depress@o: o uso leigo associado a tristeza e desdnimo e
que ndo representa necessariamente patologia; o uso do termo representando um sintoma
que indica humor rebaixado, deprimido, podendo ser encontrado em inimeras patologias e
0 uso para definir uma sindrome que retine um conjunto de sinais e sintomas relacionados
principalmente aos denominados transtornos de humor (Del Porto, 1999; Kaplan, Sadock
& Grebb, 1994; Mirza & Michael, 1996).



Esta generalidade de conceitos associada a estigmas e desinformagdo costuma
criar concepgdes populares equivocadas sobre a depressdo, especialmente de que esta ndo €
uma doencga, mas sim resultado de fraqueza de cardter e que pode ser superada através de
esforgo. Stahl (1998) cita um levantamento recente na populacdo geral, mostrando que
71% das pessoas entrevistadas consideram as doengas mentais como conseqii€éncia de
fraqueza emocional; 65% acreditam serem estas doengas causadas por mds influéncias dos
pais; 45% consideram que a doenc¢a mental € culpa da vitima, podendo ser superada pela
forca de vontade; 43% acreditam que a doenga mental é incurdvel; 35% consideram-na
conseqiiéncia de comportamento pecaminoso; € apenas 10% acham que a doenga mental
tem base bioldgica ou que este tipo de doenca envolve o cérebro. Esta realidade costuma

colocar o paciente deprimido em situa¢@o ainda mais desoladora dentro de seu sofrimento

patolégico.
Tabela 1
Percepc¢ao da populagao geral sobre doenga mental
71% Devida a fraqueza emocional
65% Causada por mas influéncias dos pais
45% Culpa da vitima
43% Incuravel
35% Consequéncia de comportamento pecaminoso
10% Apresenta base biolégica; envolve o cérebro
Historico

Hipdcrates, no século IV A.C., descreveu a melancolia e a mania como formas
de doenca mental, sendo a melancolia considerada como conseqii€éncia do desequilibrio
dos humores do organismo, com predominio da bilis negra (melanio chole). Este conceito
foi utilizado por vérios autores médicos da antigiiidade como Celsus, Arateus, Galeno e
outros, que tiveram seus escritos reunidos por R. Burton (1577-1640) em sua Anatomia da
Melancolia. E na tradugio latina das obras de Hipécrates, do termo melancolia , que surge
a palavra depressdo (de-premere), que significa pressionar para baixo (Busse, 1996;
Cordés, 1997; Freeman, 1994; Kaplan, Sadock & Grebb, 1994; Pontes, 2000; Sonenreich
et al., 1995; Stoppe Jr. & Louza Neto, 1997).

Em 1686, Bonet descrevendo uma doenga que denominou de maniaco-
melancholicus, inicia o conceito da doenga maniaco-depressiva que se fixou em meados do

século XIX. Em 1854, descrevendo uma mesma condig#o clinica, Falret chamou-a de folie



circulaire e Baillarger de loucura de dupla forma. Em 1863 Kahlbaum utiliza os termos
ciclotimia para formas mais leves de flutuag@o do humor e distimia (que tem origem grega
e significa “mau-humor”) para formas que apenas apresentavam uma fase de depressdo
atenuada; e em 1899 Kraepelin, reunindo os conceitos prévios de autores europeus,
descreve a psicose manjaco-depressiva e introduz o conceito de depressdo como entidade
nosoldgica. (Cordés, 1997; Del Porto, 1999; Freeman, 1994; Kaplan, Sadock & Grebb,
1994; Moreira, 1996; Sonenreich et al., 1995).

Finalmente em 1957, Leonhard propde a separagdo entre quadros unipolares,
onde ocorre recorréncia apenas de fases depressivas, e quadros bipolares, onde fases de
depressdo e mania estdo presentes. Estudos posteriores, clinicos e genéticos, demonstraram
a utilidade desta distincdo que foi formalmente estabelecida nos sistemas de cdédigos de
diagnéstico a partir do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais — Terceira
Edicao (DSM-III ,1980) e da Classificagdo Internacional de Doengas — Décima Versio
(CID-10,1992) (Moreira, 1996; Stoppe Jr. & Louza Neto, 1997).

Classifica¢ao

A relacdo entre etiologia, sintomas, processos bioquimicos, resposta ao
tratamento e evolugdo dos transtornos de humor ou afetivos ainda ndo € suficientemente
bem compreendida para permitir sua classificagdo de forma a receber aprovagao universal.
Até o momento nenhum marcador biolégico definitivo para os distirbios afetivos foi
encontrado, sendo a questdo de sua classificacdo ainda aberta e campo de acirradas
discussdes. Os dois principais sistemas de classificagdo em Psiquiatria atuais, sdo o CID-10
(1992) da Organizagdo Mundial de Saide (OMS) e a DSM-IV (1994), da Associagdo
Americana de Psiquiatria (APA). Ambos entendem os transtornos psiquidtricos como
doencas com componentes psicoldgicos e bioldgicos, porém ndo se prendem a suas
etiologias. Tanto a CID-10 quanto a DSM-IV dividem os transtornos de humor em dois
grandes grupos: os transtornos depressivos e os transtornos bipolares. (CID-10, 1992; Del
Porto, 1999; DSM-IV, 1994; Guimaraes, 1993).

Segundo a DSM-IV (p. 303), que é o sistema diagndstico mais amplamente
utilizado, os principais transtornos depressivos (“‘depressdo unipolar”) sdo a depressdo
maior e a distimia. O transtorno depressivo maior caracteriza-se por um ou mais episodios
depressivos maiores, isto €, pelo menos duas semanas de humor deprimido ou perda de

interesse, acompanhados por pelo menos quatro sintomas adicionais de depressdo que sdo:



perda ou ganho significativo de peso; insdnia ou hipersonia; agitacdo ou retardo
psicomotor; fadiga ou perda de energia; sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou
inadequada; capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisdo e pensamentos
de morte recorrente. A distimia ou transtorno distimico caracteriza-se por pelo menos 2
anos de humor deprimido na maior parte do tempo (em criangas e adolescentes a duragio
minima exigida € de apenas 1 ano), acompanhado por sintomas depressivos adicionais que
ndo satisfazem os critérios para um episédio depressivo maior.

Conforme ainda o DSM-IV (p. 303), os principais transtornos bipolares sdo:
transtorno bipolar I, o transtorno bipolar II e a ciclotimia . O transtorno bipolar I é
caracterizado por um ou mais episddios maniacos ou mistos, geralmente acompanhados
por episédios depressivos maiores. O transtorno bipolar II caracteriza-se por um ou mais
episddios depressivos maiores, acompanhados por pelo menos um episédio hipomaniaco.
A ciclotimia ou transtorno ciclotimico é caracterizada por pelo menos 2 anos (1 ano para
criancas e adolescentes) com numerosos periodos de sintomas hipomaniacos que nio
satisfazem os critérios para um episddio maniaco e numerosos periodos de sintomas
depressivos que ndo satisfazem os critérios para um episddio depressivo maior.

Para a CID-10 (p. 110), nos transtornos do humor ou afetivos, a perturbagdo
fundamental ¢ uma alteragdo do humor ou afeto, usualmente para depressdo ou elagdo
(mania). Essa altera¢do de humor é normalmente acompanhada por uma alterag@o no nivel
global de atividade e a maioria dos outros sintomas € secunddria ou facilmente
compreendida no contexto de tais alteragdes. A maioria desses transtornos tende a ser
recorrente e o inicio dos episddios € freqlientemente relacionado com eventos ou sensagdes
estressantes. Os termos “depressdo grave” e “mania” sdo usados nesta classificagdo para
denotar os extremos opostos do espectro afetivo; “hipomania” é usado para denotar um
estado intermedidrio, sem delirios, alucinagdes ou uma completa perturbagdo das
atividades. Segundo a CID-10 (p. 110), os principais transtornos de humor s@o o transtorno
afetivo bipolar, o episédio depressivo, o transtorno depressivo recorrente € 0s transtornos

persistentes do humor onde encontramos a ciclotimia e a distimia.

Caracteristicas Clinicas

Os transtornos depressivos constituem um grupo de patologias com alta e
crescente prevaléncia na populagdo geral. Conforme a OMS, haverd nas proximas duas

décadas uma mudanga dramética nas necessidades de satide da populagdo mundial devido,
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parcialmente, ao fato de que doengas como depressdo e cardiopatias estdo, com rapidez,
substituindo os tradicionais problemas das doengas infecciosas e de ma nutrigdo. O
prejuizo causado pelas doengas mentais como depressdo, dependéncia do dlcool e
esquizofrenia tem sido seriamente subestimado, pois se considera somente a quantidade de
mortes € ndo a incapacitagdo causada pelas doencgas; enquanto as condi¢Ges psiquidtricas
sdo responsdveis por um pouco mais de 1% das mortes, representam quase 11% da carga
de problemas causados por doengas em todo o mundo. O prejuizo causado pelas doengas,
medido pela Disability Adjusted Life Years, mostra que a depressdo maior, quarta causa
geradora de sobrecarga em 1990, serd a segunda causa no ano 2020 (Bahls, no prelo;
Murray & Lopez, 1996). A depressdo € socialmente tdo debilitante quanto as doencgas
coronarianas € mais debilitante ainda do que o diabetes melito ou a artrite. Também esta
associada a alta mortalidade, sendo que 15% dos pacientes gravemente deprimidos se
suicidam (DSM-1V, 1994; Stahl, 1998).

A depressdo afeta uma considerdvel parcela da populagdo, conforme
demonstram os estudos epidemioldgicos atuais: o risco de depressdo maior durante a vida,
em amostras comunitdrias, tem variado de 10 a 25% para as mulheres e de 5 a 12% para os
homens. A prevaléncia-ponto de depressdo maior em adultos tem variado de 5 a 9% para
as mulheres, ¢ de 2 a 3% para os homens. O risco de distimia durante a vida é de
aproximadamente 6%. A prevaléncia-ponto da distimia é de aproximadamente 3% (DSM-
IV, 1994). Em estudo epidemioldgico prospectivo de 25 anos, na Suécia, Hagnell et al.
(1982) encontraram que até a idade de 70 anos, a probabilidade cumulativa de um primeiro
episddio de depressdo foi de 27% para homens e 45% para mulheres, taxas que, segundo
os autores, colocam a depressio como um dos mais importantes problemas de saide
publica. A depressdo maior € duas vezes mais comum em mulheres adolescentes e adultas
do que adolescentes e adultos do sexo masculino; em criangas pré-piberes, meninas e
meninos sdo igualmente acometidos (DSM-IV, 1994). Esta diferenca no género €
universalmente observada pois ocorre independentemente do pais ou cultura pesquisados;
atualmente aceitam-se como hipéteses mais provéveis desse fendmeno a participagdo na
etiologia da doenga do cromossomo X e dos hormdnios gonadais (Kaplan, Sadock &
Grebb, 1994).

Os fatores relacionados a raga, educagéo, nivel sécio-econdmico ou estado civil
parecem ndo apresentar importancia em relagdo a incidéncia da depressdo maior; porém
alguns autores chamam a atengdo para a maior freqii€ncia em pessoas que ndo possuem um

relacionamento interpessoal intimo (DSM-IV, 1994; Kaplan, Sadock & Grebb, 1994). Com
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relacdo 2a situacdo conjugal, a depressdo parece ser mais freqiiente entre pessoas
divorciadas ou separadas. Pessoas que moram sozinhas e viuvez recente representam um
maior risco para depressdo, € a maioria dos estudos epidemiolégicos mostram uma
associa¢do entre eventos vitais negativos e depressdo maior. No estudo Epidemiologic
Catchment Area de Robins e Regier (1991), nos EUA, o resultado de anélise de regressdo
logistica mostrou que a depressdo € mais freqiiente entre jovens, mulheres e pessoas que
moram na zona urbana, mesmo quando outros fatores sociodemograficos sdo considerados.
Necessério destacar que os fatores de risco formam uma rede causal, sendo que, cada fator
ndo apenas afeta diretamente o individuo, como também interage com os demais (Lima,.
1999).

A depress@ao maior pode surgir em qualquer idade, porém a idade média de
inicio se situa em torno dos 25 anos. Dados epidemioldgicos sugerem que a idade inicial
estd baixando, principalmente em pessoas com menos de 20 anos (Guimardes, 1993;
Kaplan, Sadock & Grebb, 1994). Em relagdo ao curso da doenca, a depressdo maior
costuma evoluir em fases ou episddios, onde os periodos de remissdo duram mais tempo
no inicio do transtorno, havendo um risco de recorréncia significativo, pois o risco de um
segundo episddio depressivo maior (EDM) apds um primeiro € de 50 a 60%, o risco de um
terceiro EDM apds o segundo € de 70% e o risco de um quarto EDM apds o terceiro sobe
para 90% (DSM-1V, 1994; Stahl, 1998).

Quanto ao padrdo familiar de aparecimento da depressdo maior o risco em
parentes bioldgicos de primeiro grau € 1,5 a 3 vezes maior do que na populagdo geral,
havendo uma taxa de concordancia em gé€meos monozigéticos de 65% contra 14% em
gémeos dizigoéticos, indicando um fator genético em sua etiologia; porém, o fato da taxa de
concordancia em gémeos monozigéticos ndo alcangar 100% sugere que fatores ambientais
desempenham um papel importante na etiologia dos transtornos depressivos. Sabe-se que
fatores como auséncia de apoio social, dificuldades psicossociais cronicas, perda da mae na
primeira infincia e estresse favorecem o aparecimento de crises depressivas. O estresse
parece ser mais importante nos primeiros episédios depressivos, tornando-se menos
operante a medida que a doenga progride (DSM-IV, 1994; Guimaraes, 1993).

A depressdo maior é, portanto, uma doen¢a comum, debilitante, grave e
apresenta ainda um alto indice de suicidio, representando, atualmente, em todo o mundo,
um sério problema de satde publica. E uma doenca que pode ser tfatada com sucesso, mas
comumente ndo o é; calcula-se que apenas um ter¢o dos deprimidos recebe tratamento.

Diz-se que “depressdo pode levar a mais depressdo”, considerando que seu tratamento €
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mais eficaz nas fases iniciais da patologia. Sendo assim, necessédrio se faz que os casos
sejam precocemente identificados e tratados. (Bahls, no prelo; Charman, 1994; Kent et

al.,1997; Stahl, 1998).

Depressao em Criancas e Adolescentes

A presente secdo estd dividida em quatro subsegdes. A primeira descreve o
quadro clinico da patologia, seguida da evolu¢do, comorbidade e termina com uma

subse¢do sobre o comportamento suicida.

Quadro Clinico

Na atualidade os transtornos depressivos em criangas e adolescentes e aqueles

em adultos sdo compreendidos como entidades fenomenolégicas iguais, fato derivado de

pesquisas recentes que definiram que os mesmos critérios diagndsticos sdo confiavelmente

aplicados nestas 3 faixas etdrias. (Birmaher et al., 1996; Feijé et al., 1997; Harrington,
1992; Olsson & von Knorring, 1997a; Pataki & Carlson, 1995; Roberts et al., 1995;
Scivoletto et al., 1994; Walter, 1996; York e Hill, 1997). Os sistemas de classificagdo e
diagnéstico psiquidtrico modernos tendem a utilizar os mesmos critérios para diagnosticar
depressdo em criangas, adolescentes e adultos; segundo o DSM-IV (p. 310) os sintomas
bésicos de um episédio depressivo maior sdo os mesmos em adultos, adolescentes e
criangas embora existam dados sugerindo que a predominancia de sintomas caracteristicos

pode mudar com a idade, citando sintomas muito comuns em criangas (queixas somaticas,

irritabilidade e retraimento social) e sintomas menos comuns em criangas (retardo
psicomotor, hipersonia e delirios); ja o CID-10 (p. 110) lida com os transtornos
depressivos de forma idéntica em todos os grupos etdrios, com apenas a seguinte citagdo

especifica “apresentagdes atipicas sdo particularmente comuns no episédio depressivo na

adolescéncia”, mas nao fornece maiores esclarecimentos.

E consénso entre os autores na 4rea dos transtornos depressivos na infancia e
>

adolescéncia que os sintomas variam com a idade, destacando a importéncia do processo

de matura¢do nos sintomas e comportamentos depressivos(Berganza & Aguilar, 1992;
Busse, 1996; Goodyer & Cooper, 1993; 1, 1996; Kessler & Walters, 1998; Morgan, 1994,
Nolen-Hoeksema & Girgus, 1994; Sadler, 1991), existindo uma caracterizagdo

sintomatolégica predominante por faixa etéria.
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Em criangas pré-escolares a manifestagdo clinica mais comum s@o os sintomas
fisicos, tais como: dores (principalmente de cabegca e abdominais), fadiga e tontura.
Goodyer, 1996, cita que aproximadamente 70% dos casos de depressdao maior em criangas
apresentam queixas fisicas. As queixas de sintomas fisicos sdo seguidas por ansiedade,
fobia, agitacdo psicomotora ou hiperatividade, irritabilidade e diminui¢do do apetite com
falha em alcangar o peso adequado e alteragdes do sono. Alguns autores ainda citam, com
menor freqii€ncia, a ocorréncia de enurese € encoprese, fisionomia triste, movimentos
repetitivos e auto e heteroagressividade (Besseguini, 1997; Goodyer, 1996; I, 1996; Mirza
& Michael, 1996; Ryan et al., 1992; Souza, 1984) .

Em criangas escolares o humor depressivo € freqiientemente relatado como
tristeza, irritabilidade ou tédio. Apresentam aparéncia triste, choro facil, apatia, isolamento,
declinio ou desempenho escolar fraco, podendo chegar a recusa escolar; ansiedade de
separagdo, fobias e desejo de morrer; também podem relatar concentragdo fraca, queixas

somdticas, perda de peso, insdnia e sintomas psicéticos humor congruente (delirios de

culpa, pecado e alucinagdes auditivas depreciativas).@os 8 anos de idade)os sintomas

classicos de depressdo maior como anedonia, variagdo diurna de humor e retardo
psicomotor jé podem ocorrer, entretanto a desesperanga e a ideagdo suicida ndo sdo tdo
comuns (Bandim et al., 1995; Brent, 1993; I, 1996; Kashani et al., 1989; Mirza & Michael,
1996; Pataki & Carlson, 1995; Souza, 1984). Em pesquisa sobre o rendimento escolar em
criangas dg 9 a 12 anos lcom sintomas depressivos, de uma escola particular na cidade do

Recife-PE., Bandim et al. (1998), obtiveram como resultado uny prejuizo significativo no

desempenho escol’aDem todas as matérias, principalmente em Portugués e Ciéncias,

quando comparados com criangas sem sintomas depressivos; concluiram que o baixo
rendimento escolar em criangas sem problemas de inteligéncia pode representar um dos
primeiros sinais de um transtorno depressivo.

A manifestagcdo da depressdo em adolescentes costuma apresentar sintomas
semelhantes aos dos adultos, mas também existem importantes caracteristicas
fenomenoldgicas que sdo tipicas do transtorno depressivo nesta fase da vida. Adolescentes
deprimidos ndo estdo sempre tristes; apresentam-se principalmente irritdveis, podendo
ocorrer crises de explosdo em seu comportamento. Segundo Kazdin e Marciano (1998)
mais de 80% dos jovens deprimidos apresentam humor irritado e ainda perda de energia,
apatia e desinteresse importante (anedonia), retardo psicomotor, sentimentos de
desesperanga e culpa, perturbagdes do sono, principalmente hipersonia, podendo

eventualmente ocorrer insdnia e pesadelos, alteragdes de apetite e peso, isolamento e
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dificuldade de concentrag@o. Outras caracteristicas proprias desta fase é o prejuizo no
desempenho escolar, as idéias e tentativas de suicidio e graves problemas de
comportamento, especialmente o uso abusivo de édlcool e drogas (Brent, 1993; I, 1996;
Kashani et al., 1989; Morgan, 1994; Pataki & Carlson, 1995; Ryan et al., 1992; Scivoletto
et al., 1994; Walter, 1996). Em pesquisa sobre sintomas de depressdo maior em
adolescentes entre 14 e 18 anos de idade, em amostra comunitdria no Oregon Adolescent

Depression Project, nos EUA, Roberts et al. (1995) encontraram como sintomas mais

prevalentes o humor deprimido, alteragdes do sono e dificuldades no pensamento
(problemas de concentragdo e pensamento negativista) e como sintomas mais estéveis o
humor deprimido e anedonia.

Baron e Campbell, 1993, Donnelly, 1995, Morgan, 1994 e Sadler, 1991,
chamam a aten¢do para a diferenca entre a manifestagio depressiva entre adolescentes do
sexo feminino e masculino, destacando que as garotas relatam mais sintomas subjetivos
como sentimentos de tristeza, vazio, tédio, raiva e ansiedade. As garotas costumam ter
mais preocupagdo com popularidade, menos satisfagio com a aparéncia, mais
conscienciosidade e menos auto-estima, enquanto os garotos 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 substincias de tal magnitude que alguns
autores citam que o abuso de dlcool na adolescéncia pode ser um forte indicador de
depressao.

Como orientag@o aos clinicos, segue a sugestdo do que nao deve ser considerado
normal, particularmente durante a adolescéncia: estados de humor irritdvel ou depressivo
duradouro, periodos prolongados de isolamento ou hostilidade com familia e amigos,
afastamento da escola ou queda importante no rendimento escolar, afastamento de
atividades grupais e comportamentos como abuso de substancias (dlcool e drogas),

violéncia fisica, atividade sexual e fugas de casa (Sadler, 1991).

Quanto aos(fatores de risco}para depressdo em criangas e adolescentes, 0 mais
=1

importante € a presenga de depressdo em um dos pais, sendo que a existéncia de histéria

familiar para depressdo aumenta o risco em pelo menos 3 vezes, seguidos por estressores

ambientais como abuso fisico e sexual e perda de um dos pais, irmdo ou amigo intimo
(Brage, 1995; Brent, 1993; Lewinsohn et al., 2000). Em estudo longitudinal, envolvendo
550 adolescentes estudantes entre 11 e 17 anos de idade, Garrison et al. (1990), nos EUA,

concluiram que no inicio da adolescéncia o ambiente familiar é um preditor de sintomas

depressivos mais importante do que os eventos de vida. Abou-Nazel et al.(1991), no Egito,
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em pesquisa com 1561 adolescentes estudantes entre 11 e 17 anos de idade, encontraram

que o desempenho académico baixo € um marcador de alto risco para depressdo nesta faixa

etdria. Nunes et al. (1992), em pesquisa realizada na cidade de andrilz-PR, avaliaram a
DEIUAIWNIBN

presenga de transtornos psiquidtricos em pais de individuos entre 7 e 18 anos de idade e

encontraram uma predominéncia de transtornos de humor, especialmente depressdao maior

e distimia, confirmando a importéncia do fator familiar na vulnerabilidade das depressdes

na infancia e na adolescéncia. Patten et al. (1997), em pesquisa comunitaria na Califérnia-
EUA, com 5531 adolescentes entre 12 e 17 anos com sintomas depressivos, concluiram

que a falta de percep¢do de apoio por parte dos pais € altamente relacionada com a

presenca de sintomas depressivos nos jovens.

A despeito de inimeros autores se dedicarem ao estudo da fenomenologia
depressiva na infancia e adolescéncia e de ja existirem definicdes sobre alguns pontos
importantes sobre a variagdo sintomatoldgica em diferentes faixas etdrias, a questdo da
apresentacdo clinica da depressdo maior variando conforme a idade na infancia e na
adolescéncia esté longe de ser solucionada, e o nimero de estudos ainda é insuficiente para

permitir conclusdes (Garrison et al., 1996; Goodyer, 1996; Roberts et al., 1995).

Evolucao

Em média, a depress@o maior na infancia surge ao redor dos 9 anos de idade e na

adolescéncia entre os 13 e 19 anos de idade. E o primeiro episédio depressivo costuma

durar aproximadamente entre 5 € 9 meses. Quanto ao indice de recuperagdo, a maioria dos
autores cita o artigo de Kovacs et al. (1984) em que 74% dos casos apresentaram melhora
significativa dentro de um ano, e 92% se recuperaram em um periodo de 2 anos (Garland,
1994; Garrison et al., 1996; Harrington, 1992; Kazdin & Marciano, 1998; Kent et al.,
1997, Larsson et al., 1991; Olsson & von Knorring, 1999; Pataki & Carlson, 1995; Walter,
1996). Os autores sdo unidnimes em afirmar que apds a recuperag@o costuma permanecer
algum grau de prejuizo psicossocial; € quanto mais precoce for o aparecimento da
patologia, maior tendera a ser o prejuizo, o que foi confirmado na pesquisa de Rohde et al.
(1994), nos EUA, realizada com 1507 adolescentes comunitdrios onde concluiram que o
aparecimento precoce da depressdo maior € uma forma mais perniciosa da doenga e causa
um impacto mais severo do que em adultos.

O risco de recorréncia da depressdo maior na infancia e adolescéncia € alto,

sendo mais freqiiente alguns meses apds o primeiro episédio, com taxas varidveis, segundo
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alguns autores: Harrington (1995) indica que 50% dos adolescentes com DM apresentam
recorréncia; Birmaher et al. (1996) referem indices de recorréncia de 40% em 2 anos e de
70% em 5 anos; Pataki e Carlson (1995) citam que 1/3 apresenta recorréncia dentro de 3
anos; Mirza e Michael (1996) citam a taxa de até 80% em 5 anos e Walter (1996) refere a
taxa 50% de recorréncia ao longo da vida.

Lewinsohn et al. (1994), nos EUA, em artigo de pesquisa comunitiria em 1508
adolescentes com idade entre 14 ¢ 18 anos, encontraram como idade média para o primeiro
episédio de depressdao maior 14,9 anos e a duragdo média de 5,5 meses; naqueles que se

recuperaram, 12% apresentaram recorréncia em 1 ano e aproximadamente 33%

apresentaram recorréncia em 4 anos. Harrington et al. (1990), na Inglaterra, em estudo de

seguimento com média de 18 anos de acompanhamento, com 34 individuos que

apresentaram depressdo maior na adolescéncia, 60% tiveram recorréncias. Kessler e

Walters (1998), nos EUA, investigando transtornos depressivos em 1769 individuos entre

15 e 24 anos de idade identificaram taxas de 73,9% de recorréncia para DM e de 69,2%

para distimia.

Quanto a estabilidade do humor depressivo em adolescentes, Garrison et al.
(1990), nos EUA, avaliando sintomas depressivos em 550 estudantes entre 11 e 15 anos de
idade, em trés momentos diferentes, durante um periodo de 2 anos, concluiram que os
escores de sintomas depressivos em adolescentes variam consideravelmente com o tempo,
embora 90% daqueles com escores baixos permaneceram baixos € 30% daqueles com
escores altos permaneceram altos. Larsson et al. (1991), na Suécia, investigando a
estabilidade de sintomas depressivos em 605 estudantes, entre 13 e 18 anos de idade,
avaliados duas vezes, num periodo de 4 a 6 semanas, encontraram que 44% dos
participantes que apresentavam escores altos na primeira avaliagdo mantiveram os altos
escores no seguimento. Charman (1994), nos EUA, em pesquisa com 268 adolescentes
estudantes, realizando 3 avaliagdes em um periodo de 6 meses, concluiu que o humor
depressivo em adolescentes € estdvel, menos transitério do que se pensava anteriormente €
semelhante ao encontrado em amostras clinicas. J4 Roberts et al. (1995), nos EUA, como
parte do Oregon Adolescent Depression Project, em pesquisa comunitdria com 1709
adolescentes entre 14 e 18 anos de idade, avaliados em dois momentos, com um intervalo
médio de 13,8 meses encontraram, nos casos que apresentaram dois episddios distintos de
depressdo maior, baixa concordancia sintomatolégica entre os episédios. Weissman et al.
(1999), nos EUA, em pesquisa sobre a evolugdo clinica da depressdo maior manifestada na

adolescéncia, com estudos de caso-controle prospectivos, acompanharam 73 pacientes e 37
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controles durante um periodo de 10 a 15 anos, encontraram uma alta taxa de suicidio
(7,7%), um risco cinco vezes maior de tentativas de suicidio, um risco importante de
recorréncias, uma ocorréncia maior de internagdes clinicas e psiquidtricas, € um
significativo comprometimento nas fun¢des de vida académica, profissional, social e

familiar, o que os levou a concluir que a DM na adolescéncia tem um progndstico

pessimista.

Lewinsohn et al. (1994) lamentam que existam poucos estudos sobre a evolugao
da DM em criangas e adolescentes, o que impede a detec¢do de fatores prognésticos de
recorréncia, como j4 se conhece para a populag@o adulta, embora afirmem que a presenga
de dupla depressdao significa um importante sinal prognéstico de recorréncias nos
transtornos depressivos em criangas e adolescentes. Harrington (1992) cita dois estudos
que confirmam que a presenga de dupla depressdo prevé uma pior evolug@o em criangas e
adolescentes e que o progndstico € influenciado pelas caracteristicas do primeiro episédio.
Ainda conclui que criangas e adolescentes com depressdo possuem um grande risco de
recorréncia que se estende até a idade adulta, representando uma alta vulnerabilidade para
transtornos depressivos e que este importante risco de recorréncia nesta faixa etéria indica
a necessidade de avaliagdes cuidadosas e repetidas, assim como a aplicagdo de corretas

estratégias de manejo a longo prazo.

Comorbidade

Criancas e adolescentes deprimidos costumam apresentar altas taxas de
comorbidade com outros transtornos psiquiétricos, sendo encontrada mais comumente do
que em adultos deprimidos. Os transtornos comdérbidos mais comuns em criangas s3o 0s
transtornos de ansiedade (especialmente o transtorno de ansiedade de separag@o), o
transtorno de conduta, o transtorno desafiador opositivo € o transtorno de déficit de
atengdo, e em adolescentes acrescentam-se os transtornos relacionados a substéncias e os
transtornos alimentares (DSM-IV, 1994; Harrington et al., 1994; Herkov & Myers, 1996;
Kent et al., 1997; Kessler & Walters, 1998; Nolen-Hoeksema & Girgus, 1994; Olsson e
von Knorring, 1997b; Pataki & Carlson, 1995; Rohde et al., 1994; Walter, 1996).

Garland (1994) afirma que a coexisténcia de multiplos diagndsticos € mais a
norma do que a excegdo na depressdo da adolescéncia, pois apenas 20% dos adolescentes
deprimidos apresentam s6 depressdo e mais de 50% dos casos t€m simultaneamente o

diagnéstico de transtornos de ansiedade, transtorno desafiador opositivo, transtorno de
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conduta ou transtorno de déficit de ateng@o e hiperatividade; também ocorre comumente
abuso de substancias e transtornos alimentares. Birmaher et al. (1996) descrevem que a
DM na adolescéncia costuma apresentar o indice de 40 a 70% de comorbidade psiquidtrica,
sendo que pelo menos 20 a 50% tém dois ou mais quadros comérbidos; e citam como os
mais freqiientes os transtornos de ansiedade, a distimia, o abuso de substincias e os

transtornos de conduta, destacando ainda que os transtornos de conduta podem persistir

apds cessar o episédio depressivo. Kazkin e Marciano (1998) citam que jovens deprimidos,

em estudos comunitérios, apresentam taxas médias de comorbidade entre 40 e 50% para
pelo menos um outro diagnéstico psiquiétrico, podendo chegar até 80%. Mirza e Michael
(1996) destacam como a comorbidade mais comum o transtorno de ansiedade de
separagdo, com taxas de 58% em criangas e 37% em adolescentes, seguido pelo transtorno
de conduta entre 15% e 35%. Martin e Cohen (2000) e Scivoletto et al. (1994) citam que
20% dos adolescentes deprimidos também apresentam abuso de 4lcool e drogas. Goodyer e
Cooper (1993) destacam que os transtornos depressivos em criangas e adolescentes
apresentam 40% de comorbidade com transtornos de ansiedade e 15% com transtornos de
conduta. Harrington (1995) afirma que adolescentes deprimidos tém aproximadamente
50% de comorbidade com transtornos de ansiedade e 20% com transtornos de conduta.
Roberts et al. (1995), nos EUA, em levantamento comunitirio com 1710
adolescentes, encontraram entre os portadores de depressdio maior a taxa de 66% de
histéria de outro transtorno mental, € 34% ja tinham apresentado um episédio depressivo
anterior. Bandim et al. (1995), no Brasil, em pesquisa sobre depressdo em 32 criangas
ambulatoriais, entre 6 ¢ 14 anos de idade, relataram taxa de 28,12% de comorbidade
psiquidtrica. Anderson et al. (1987), na Nova Zelandia, investigando a prevaléncia de
transtornos psiquidtricos em 792 criangas de 11 anos de idade, na populagdo geral,

encontraram que a categoria diagnéstica com o menor nimero de casos sem comorbidade

foram os transtornos depressivos. Garrison et al. (1992), nos EUA, em estudo
epidemiolégico longitudinal com 3283 participantes entre 12 e 14 anos de idade,
pesquisando distimia e DM, encontraram alta taxa de comorbidade, sendo que 58%
daqueles diagnosticados com distimia também tinham DM caracterizando a presenca de
depressdo dupla. Lewinsohn et al. (1994), nos EUA, em estudo com 1508 adolescentes
comunitdrios, entre 14 e 18 anos de idade, identificaram as seguintes taxas de comorbidade
ao longo da vida para DM: 7,1% para distimia; 10,8% para transtorno do comportamento
disruptivo; 20,7% para transtorno de ansiedade e 22,9% para transtorno de uso de

substancias. Kessler e Walters (1998), nos EUA, em investigagdo com a populagido de
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1769 individuos entre 15 e 24 anos de idade, que fizeram parte do National Comorbidity
Survey encontraram que 76,7% daqueles com DM e 69,3% daqueles com distimia
apresentavam, pelo menos, um outro transtorno psiquiétrico ao longo da vida, e concluiram
que a comorbidade para depressdo, nesta faixa etaria, € mais a regra do que a excegao.

Em relagdo a depressdo na infincia e na adolescéncia sabe-se que a
probabilidade de transtornos comoérbidos aumenta com a severidade do quadro
depressivo (Pataki & Carlson, 1995). Esta constatagdo das altas taxas de comorbidade

em psiquiatria infanto-juvenil suscita questionamentos sobre os limites entre as

categorias diagnésticas e sobre a validade de nossos atuais sistemas diagnésticos,
levantando a possibilidade de que a expressdo psicopatopléastica pode ser mais variada
nesta populagdo do que em adultos; e ainda de que, se apés a ocorréncia de uma
desordem psiquidtrica, a crianga pode tornar-se mais vulnerdvel ao desenvolvimento de

transtornos psiquicos adicionais.

Suicidio

O suicidio na crianga e no adolescente é manifestagdo particularmente dramética
e grave, e sendo o fato mais relevante do quadro clinico da depressdo, merece consideragao
especial neste capitulo. Dentro do espectro do comportamento suicida situam-se as idéias
suicidas (IS ), as tentativas de suicidio ( TS ) e o suicidio consumado. Atualmente hd uma
tendéncia entre os autores de denominarem a tentativa de suicidio de comportamento auto-
destrutivo deliberado (Deliberate Self-Harm — DSH; Gunnell, 2000; Hurry, 2000; Prosser
& McArdle; 1996)

A ocorréncia do 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 et al., 1990; Feij6é et al., 1996; Gunnell, 2000;
Harrington, 1995; Lamb & Pusker, 1991; Moreira, 1996; Patten et al., 1997; Prosser &
McArdle, 1996; Roberts & Chen, 1995; Weissman et al., 1999). Em pesquisa realizada na
Inglaterra e Pais de Gales com individuos de 14 a 24 anos de idade, segundo Scivoletto et
al. (1994), foi encontrado um aumento nas taxas de suicidio de 78% entre os anos de 1980
e 1990. Brent (1993) cita os seguintes dados sobre indices de suicidio nos EUA, entre
adolescentes de 15 a 19 anos, no ano de 1950: 2,7/100000, em 1980: 8,5/100000 ¢ em
1988: 11,3/100000, Atrtnannioca Mpnd Towls 2
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Tabela 2
indice de suicidios nos EUA
Idade Ano Porcentagem
1950 2,7 / 100000
15 a 19 anos 1980 8,5 / 100000
1988 11,3 / 100000

Em relagdo a idade, a ideagdo suicida € comum em criangas escolares € em
adolescentes, porém as tentativas s3o raras em criangas. As tentativas de suicidio e o
suicidio aumentam com a idade, tornando-se comum apds a puberdade. Dos estudantes do
ensino médio 4% apresentaram uma tentativa de suicidio nos 12 meses anteriores € 8% ja
tiveram uma tentativa de suicidio anterior na vida, segundo o United States Youth Risk
Survey (1990). Os indices de ideagdo suicida sdo ainda maiores; levantamentos
comunitdrios encontraram taxas de 12 a 25% em estudantes do ensino fundamental e mais
de 25% em estudantes do ensino médio (Brent, 1993). A ideagdo suicida em criangas pré-
escolares € rara; j4 na adolescéncia as IS e TS sdo particularmente comuns (Kazdin &

Marciano, 1998) e as TS atingem seu pico entre 13 e 17 anos (Mirza & Michael, 1996).

Conforme Pataki e Carlson (1995) o indice de IS na adolescéncia varia de 5 a 20% e é mais
comum em garotas; destacam ainda que o comportamento suicida € profundamente
influenciado pela idade, com a IS sendo encontrada com freqiiéncia em criangas, mas o

suicidio € raro neste periodo da vida, porém seu risco aumenta significativamente a partir

dos 12 anos de idade. Quanto as taxas de suicidio em adolescentes com depressdo maior,
Walter (1996) cita a cifra idéntica ao indice cldssico de adultos de 15%. Atualmente o
suicidio € a segunda causa de morte entre jovens de 15 a 24 anos de idade, tanto nos EUA
(Lamb & Pusker, 1991, National Center for Health Statistics, 1986) quanto na Inglaterra
(Harrington et al., 1994, Office of Population Census and Surveys, 1990); e o indice de
suicidio na populagdo geral, nesta faixa etdria, é de 0,01% (Hurry, 2000).

Larsson et al. (1991) na Suécia, investigando TS em amostra comunitaria de 605
adolescentes entre 13 e 18 anos de idade, encontraram que 3% apresentavam IS grave e ja
haviam, pelo menos, tido uma TS prévia. Lamb e Pusker (1991), nos EUA, pesquisando
uma amostra comunitdria rural de 69 adolescentes entre 16 e 18 anos de idade
identificaram a taxa de 15,9% de ideag@o suicida. Roberts e Chen (1995), nos EUA, em
pesquisa realizada com 2614 adolescentes encontraram taxas de 10 a 20% de IS, e

concluiram que este indice é consistente com a literatura. J4 Weismman et al. (1999), nos
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EUA, em artigo de pesquisa de acompanhamento, em um periodo entre 10 e 15 anos, com

adolescentes deprimidos, encontraram uma taxa de TS de 50,7% e de 7,7% de suicidios.

No Brasil, Feij6 et al. (1996) em investigagdo de comportamento auto-destrutivo
em adolescentes na faixa de 13 a 20 anos de idade, acompanharam diariamente em um
periodo de 4 meses as TS atendidas no Pronto Socorro do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre-RS e encontraram os seguintes resultados: 88% foram causadas por intoxicagdes
(overdose), 84,4% dos casos ocorreram em garotas, 47% j4 haviam tido uma TS anterior e
28% apresentaram diagnéstico de depressdo maior. Miranda e Queiroz (1991) pesquisando
IS e TS em amostra de 875 estudantes de medicina na cidade de Belo Horizonte-MG
obtiveram as taxas de 37% para IS e de 2,3% para tentativas de suicidio.

Quanto ao método empregado pelos adolescentes, aproximadamente 80% das

TS ocorrem _através de intoxicagdes, seguido de corte nos pulsos. Enquanto que

aproximadamente 65% dos suicidios sdo cometidos com armas de fogo, seguidos pelo

enforcamento, saltos e intoxicagdes. A maioria dos adolescentes vitimas de suicidio o
fazem de modo impulsivo e freqiientemente se encontram intoxicados (dlcool e drogas) no
momento de sua morte. O suicidio € trés a quatro vezes mais comum em rapazes do que
em garotas, enquanto que as TS sdo duas a cinco vezes mais comuns em garotas do que em
rapazes (Brent, 1993; Feij6 et al, 1999; Hurry, 2000; Lippi et al., 1990; Pataki & Carlson,
1995; Sadler, 1991;Scivoletto et al., 1994).

Sdo considerados fatores de risco para comportamento suicida na infancia e
adolescéncia: idade, presenca de tentativas anteriores, histéria familiar de transtornos
psiquidtricos (especialmente com TS e/ou suicidio), auséncia de apoio familiar, presenca
de arma de fogo em casa, doenga fisica grave e/ou cronica, a presenca de depressdo e
comorbidade com transtornos de conduta e abuso de substincias, sendo que o risco de
comportamento suicida em adolescentes deprimidos € trés vezes maior na presenga destas
patologias comérbidas (Feijé et al., 1996; Gunnell, 2000; Lippi et al., 1990; Miranda &
Queiroz, 1991; Mirza & Michael, 1996, Pataki & Carlson, 1995; Serfaty et al., 1996). O

melhor preditor € a existéncia de TS prévia, pois calcula-se que 25% dos adolescentes com

TS e 25 a40% dos jovens que se suicidam ja tiveram, pelo menos, uma TS prévia; estima-

se que até 11% dos adolescentes que fazem TS através de intoxicagdo irdo se suicidar nos

préximos anos (Hurry, 2000). A prevaléncia de transtornos ou estados depressivos entre

adolescentes que tentaram o suicidio, segundo Feij6 et al. (1999), varia de 26% até 96%. O

sentimento de desesperanga estd fortemente associado ao comportamento suicida e prediz
futuras tentativas (Besseguini, 1997; Feij6 et al., 1997; Ivarsson & Gillberg, 1997; Lamb &
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Pusker, 1991; Scivoletto et al., 1994). E sabido que pelo menos 50% dos adolescentes que
cometem suicidio fizeram ameagas ou tentativas no passado, e o risco de repetir uma

tentativa € maior nos trés primeiros meses ap6s uma tentativa de suicidio (Brent, 1993).

——

Como precipitantes do comportamento suicida nessa faixa etdria encontram-se:
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 mesmo através da midia (Besseguini, 1997; Brent, 1993; Feij6 et al., 1999; Hurry,
2000; Pataki & Carlson, 1995; Scivoletto et al., 1994). Foi citado por Moreira (1996) a
ocorréncia de uma epidemia de suicidios em jovens, ap6s a publicagdo do livro Werther de
Goethe, no século passado, onde o her6i se mata com um tiro depois do rompimento de

uma relagdo amorosa.

Epidemiologia da Depressiao em Criancas e Adolescentes

A presente se¢do estd dividida em duas subsecdes. A primeira aborda a
epidemiologia dos transtornos depressivos em criangas e adolescentes segundo artigos de
revisdo e artigos de pesquisa. A outra subsec@o versa sobre a epidemiologia dos sintomas
depressivos em adolescentes separadamente em artigos de pesquisa que utilizaram outros

instrumentos além da CDI, e artigos de pesquisa que empregaram a CDI.

Epidemiologia dos Transtornos Depressivos em Criancas e Adolescentes

Artigos de Revisao

A prevaléncia de depressdo na infancia e na adolescéncia varia amplamente na
literatura, onde sdo encontradas as citagdes das seguintes taxas, em amostras comunitarias:
Bhatara (1992) refere a prevaléncia de 1,8% para depressdo maior em criangas e de 4,7%

em adolescentes, havendo um aumento agudo na medida em que a idade aumenta. Brent

(1993) cita em criangas a prevaléncia de 1,8 a 2,5% de DM, e em adolescentes de 4,7% de
DM e de 3,3% de Distimia (DD), havendo em criangas igualdade entre as meninas (F) e os
meninos (M), e na adolescéncia ocorrendo o predominio de 4 meninas para cada menino.
Pataki e Carlson (1995) referem as taxas de menos de 3% para DM em criangas e de 0,4 a
6,4% em adolescentes, havendo aumento com a idade; e quanto ao género, nas criangas

ocorre igualdade ou predominio dos meninos sobre as meninas e nos adolescentes a
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distribui¢do € menos definida. Mirza e Michael (1996) definem a prevaléncia da DM em
criangas de 1,8% sendo com distribui¢@o igual entre meninas e meninos, e em adolescentes
de 4,7 a 8,9% com predominio de 2 a 3 meninas para cada menino, ocorrendo com a idade
um aumento de trés a quatro vezes dos 10 aos 14 anos. Birmaher et al. (1996) citam em
criangas as taxas de DM em 0,4 a 2,5% e de DD em 0,6 a 1,7% com igualdade entre
meninos € meninas; € na adolescéncia as taxas de 0,4 a 8,3% de DM e de 1,6 a 8,0% de
DD com distribui¢do de 2 meninas para cada menino. Kazdin e Marciano (1992) referem
os indices de 2% de DM em criangas com predominio dos meninos sobre as meninas, e em
adolescentes de 2 a 8% com a relagdo de 5 meninas para cada menino. Bandim et al.
(1995) citam a DM em criangas de 1 a 3% com predominio de 2 meninos para cada
menina, ¢ em adolescentes de 4,7% atingindo igualmente meninas e meninos. I (1996)
refere as taxas de 0,4 a 1,9% de DM em criangas com igualdade ou predominio dos
meninos sobre as meninas, e em adolescentes de 1,2 a 4,7% com predominio das meninas
sobre os meninos. Herkov e Myers (1996) citam em 2% a taxa de DM em criangas com
igualdade entre meninos e meninas, e em adolescentes de 5% com predominio das meninas
sobre 0s meninos.

Alguns autores fazem somente referéncia a taxas de transtornos depressivos na
adolescéncia: Sadler (1991) cita a taxa de DM em 1,5% com aumento dramético na
passagem da infancia a adolescéncia. Scivoletto et al. (1994) referem taxas de 4,7% de DM
e de 3,3% de DD, aumentando com a idade e havendo predominio das meninas sobre os
meninos na fase final da adolescéncia. Harrington (1995) cita a prevaléncia de 2 a 3% de
DM, com predominio de 2 meninas para cada menino, havendo no inicio da adolescéncia
um aumento dos indices de depressdo. Walter (1996) cita valores de 10% para DM, com
aumento dos indices a medida que a idade avanga e predominio de 2 meninas para cada
menino. Besseguini (1997) cita a prevaléncia de DM em 4,7% nos adolescentes, sendo que
até aos 9 anos de idade a prevaléncia € baixa, aumentando agudamente dos 9 aos 19 anos,
especialmente em meninas. Patten et al. (1997) referem taxas de DM de 0,4 a 7,0%. Brage
(1995) refere mudanga na distribui¢do do género durante a adolescéncia, havendo maior
ocorréncia em garotas. Nolen—-Hoeksema e Girgus (1994), em artigo sobre a diferenga de
sexo na depressdo durante a adolescéncia, citam que na maioria dos estudos em criangas
ndo houve diferenca de género ou encontram taxas levemente maiores em meninos do que
em meninas, e que em torno dos 13 aos 14 anos de idade as meninas apresentam um
aumento consistente nas taxas de depressdo, com um predominio apés os 15 anos de 2

meninas para cada menino.



24

Segundo os autores citados, as taxas de depressdao maior em criangas variam de
0,4 a 3,0% com igualdade entre os sexos ou com discreto predominio dos meninos sobre as
meninas, € em adolescentes variam de 0,4 a 10,0% com predominio das meninas sobre os

meninos. A tabela 3 apresenta um resumo destes dados.

Tabela 3

Prevaléncia em amostras comunitérias de Depresséao Maior, segundo artigos

de revisao

Autor (es) Criangas Adolescentes
Taxa Género Taxa Género

Bhatara, 92 1,8% - 4,7% -
Brent, 93 1,8a25% M=F 4,7% 4F>1M
Pataki e Carlson, 95 - 3% M2F 0,4 a 6,4% ?
Mirza e Michael, 96 1.8% = 4,7 a8,9% 2a3F >|JI
Birmaher et al., 96 0,4 a25% M=F 0,4 a8,3% 2F>1M
gsazdin e Marciano, 2% M>F 2a8% 5F>1M
Bandim et al., 95 1a3% 2M>1F 4,7% F=M
1, 96 04a1,9% M2F 1,2a4,7% F>M
Herkov e Myers, 96 2% M=F 5% F>M
Sadler, 91 - - 1,5%
Scivoletto et al., 94 - - 4,7% F>M
Harrington, 95 - 2a3% 2F>1M
Walter, 96 - 10% 2F>1M
Besseghini, 97 - - 4,7% F>M
Patten et al., 97 - - 0,4a7,0%

Observa-se que a prevaléncia da depressdo na infancia e adolescéncia varia
amplamente na literatura. Entretanto boa parte dos autores faz referéncia ao artigo de

Kashani et al. (1987) que utilizaram entrevista estruturada em amostra comunitéria de 150

adolescentes d T4 a 16 anos, nos EUA) e encontraram as taxas de prevaléncia para DM de

4,7% e para DD de 3,3% (Abou-Nazel et al., 1991; Bandim et al., 1995; Besseguini, 1997;
Bhatara, 1992; Brent, 1993; I, 1996; Scivoletto et al., 1994), podendo ser considerado uma

referéncia cldssica nesta area.

Artigos de Pesquisa

Em relagio a estudos epidemiolégicos em amostras comunitirias com
adolescentes encontramos os seguintes artigos: Garrison et al. (1992) utilizando a

entrevista semi-estruturada Schedule for Affective Disorders and Schizofrenia in School
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Age Children (K-SADS, Chambers et al., 1985) em 3283 adolescentes de 12 a 14 anos de
idade, nos EUA, obtiveram os indices de prevaléncia-ano para DM de 9,04% em meninos
e de 8,90% em meninas, e para DD de 7,98% em meninos ¢ de 5,00% em meninas.
Novamente utilizando a entrevista K-SADS, Garrison et al. (1996), nos EUA, em 247
adolescentes de 11 a 16 anos de idade, encontraram 3,3% como prevaléncia—ano para DM
e 3,4% para DD, ndo havendo diferenca entre os géneros. Roberts et al. (1995), nos EUA,
também utilizando a entrevista K-SADS, em 1709 adolescentes de 14 a 18 anos de idade,
encontraram 2,6% de prevaléncia-ponto. Kessler e Walters (1998), nos EUA, utilizando a
entrevista estruturada Composite International Diagnostic Interview versdo modificada
(CIDI-M, World Health Organization, 1990) em uma amostra representativa nacional de
1769 participantes de 15 a 24 anos de idade no estudo National Comorbidity Survey (NCS)
obtiveram a prevaléncia-ano de 12,4% para DM e de 7,1% para Depressdo Menor (Dm),
com uma diferenga estatisticamente significativa de 2 meninas para cada menino no
diagnoéstico de DM, porém sem diferenca significativa quanto a faixa etéria. Larsson et al.
(1991), na Suécia, empregando os critérios diagndsticos do DSM-III-R (Associagdo
Americana de Psiquiatria, 1987) em 605 adolescentes de 13 a 18 anos de idade,
encontraram a prevaléncia-ponto de 4% sem diferencgas significativas entre género e idade.
Olsson e von Knorring (1999), na Suécia, aplicando a entrevista estruturada Diagnostic
Interview for Children and Adolescents, versdo revisada (DICA-R-A, Hersanic & Reich,
1982), em 2270 adolescentes com 16 e 17 anos de idade, obtiveram a prevaléncia-ano de
5,8% para DM com a propor¢@o de 4 meninas para cada menino, e para DD de 2,0% com a
propor¢do de 2 meninas para cada menino. Anderson et al. (1987), na Nova Zelandia,
empregando a entrevista estruturada Diagnostic Interview Schedule for Children, Child
Version (DISC-C, National Institute of Mental Health, Costello et al., 1982) em 792
jovens, com 11 anos de idade, encontraram a taxa de 1,8% de prevaléncia-ano para
transtornos depressivos com predominio de 5 meninos para cada menina. Cooper e
Goodyer (1993), na Inglaterra, investigando com a entrevista DISC 1072 estudantes do
sexo feminino de 11 a 16 anos de idade, encontraram a taxa de prevaléncia-ano de 6,0%

para DM. Estas pesquisas encontram-se sintetizadas na tabela 4.
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Tabela 4

Prevaléncia de Transtornos Depressivos em Adolescentes, segundo artigos de pesquisa

= - N Taxa c/
Autor (es) Pais Instr. n Idade Prevaléncia Género A ldade
Ano
Garrison et al., 92 EUA K-SADS 3283 12a14 | DM=M 9,04% x F 8,90%
DD=M 7,89% x F 5,00%
Ano
Garrison et al., 96 EUA K-SADS 247 11a16 DM = 3,3% F=M
DD = 3,4%
Ponto
Roberts et al., 95 EUA K-SADS 1709 14a 18 DM =2,6%
Ano
Kessler e Walters, EUA CIDI-M 1769 15a24 DM=12,4% | 2F>1M sem #
96 Dm=7,1% - -
Larsson et al., 91 Suécia DSM llI-R 605 13a18 DM= 4% sem # sem #
Ano
Olsson e von Suécia DICA-R-A 2270 16a17 DM=5,8% | 4F>1M
Knorring, 99 DD=2,0% | 2F>1M
Ano
Anderson et al., Nova DISC-C 792 11 TR.DEPR.=1,8% | 1F<5M
87 Zelandia
Ano
Cooper e Goodyer, | Inglaterra DISC 1072 | 11a 16 DM = 6,0%
93

Observa-se quanto aos resultados e a metodologia empregada nos artigos de
pesquisa citados que existem muitas diferengas, demonstrando a necessidade de maior

niimero de investiga¢des e uma padronizagdo de metodologia.

Epidemiologia de Sintomas Depressivos em Adolescentes

Artigos de Pesquisa com Outros Instrumentos de Auto-Avaliacio, além da CDI

Pesquisas recentes sobre sintomas depressivos em adolescentes, através de
outros questiondrios de auto-avaliagdo, que ndo o CDI, em amostras comunitarias,
encontraram os seguintes resultados: Garrison et al. (1992), nos EUA, em estudo utilizando
a escala Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D, Radloff, 1977) em
3283 participantes de 12 a 24 anos de idade, encontraram os escores médios para meninas
de 25,6 e para meninos de 19,5, representando uma diferenga significativa em relagdo ao
género. Roberts e Chen (1994), nos EUA, em estudo étnico empregando a escala CES-D,
com ponto de corte 16, em 3200 estudantes de 11 a 14 anos de idade, obtiveram as taxas de
35,7% nos anglo-descendentes e de 47,5% nos mexicano-descendentes, com predominio
das meninas sobre os meninos, ndo havendo diferenga significativa quanto ao fator idade.

Culp et al. (1995), nos EUA, também usando a escala CES-D, com ponto de corte 16,
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em 220 estudantes, de 12 a 18 anos de idade, obtiveram a taxa de 57%, e ndo encontraram
diferenga significativa entre os géneros ou idade e os adolescentes, nesta pesquisa,
obtiveram os escores médios nas meninas de 19,1 e nos meninos de 17,2. Berganza e
Aguillar (1992), na Guatemala, em estudo com a escala CES-D, modificada, com ponto de
corte 21, em 339 estudantes com 15 anos de idade, obtiveram a taxa de 35,1%, com
predominio de 2,5 meninas para cada menino, diferenga estatisticamente significativa, e
escores médios para as meninas de 20,78 e para os meninos de 15,69. Olsson € von
Knorring (1997b), na Suécia, ainda com a escala CES-D, pesquisando 2272 estudantes
com 16 e 17 anos de idade, encontraram os seguintes resultados, no ponto de corte 16:
32,4%, no ponto de corte 24: 16,9% e no ponto de corte 30: 10,3%, com predominio de 2 a
3 meninas para cada menino, diferenca significativa estatisticamente e citam os escores
médios para as meninas de 16,53 e para os meninos de 9,85. Novamente Olsson € von
Knorring (1999), na Suécia, empregando duas escalas de auto-avaliagdo, a CES-D em
ponto de corte 30 e a Beck Depression Inventory (Beck et al., 1961) em ponto de corte 11,
na mesma amostra da pesquisa anterior (1997), obtiveram o resultado de 12,3%, com uma
diferenca de 3 meninas para cada menino. Emslie et al.(1990), nos EUA, aplicaram em
3294 estudantes com 16 anos de idade as escalas BDI com o ponto de corte 16, com
resultado de 18% e Weingberg Screening Affective Scale (WSAS, Weingberg & Emslie,
1988) com o resultado de 13% (obs.: ndo cita ponto de corte), com predominio
estatisticamente significativo das meninas sobre os meninos. Larsson e Melin (1990), na
Suécia, utilizando a escala BDI no ponto de corte 16, em 547 estudantes de 13 a 18 anos de
idade, encontraram a taxa de 10%, com uma diferenca de 9 meninas para cada menino,
sendo que s6 meninas apresentaram escore igual ou superior a 24 e neste estudo ndo houve
diferenca significativa quanto ao fator idade e os escores médios nas meninas foram de 8,5
e nos meninos de 4,2. Larsson et al. (1991), na Suécia, pesquisando em 605 estudantes com
idade de 13 a 18 anos, com a escala BDI, no ponto de corte 16, encontraram o valor de 9%,
com escores médios nas meninas de 7,2 € nos meninos de 5,7 e ndo observaram diferenga
significativa entre os sexos ou idade. Olsson e von Knorring (1997a), na Suécia, em estudo
de valida¢do em seu pais da escala BDI, aplicada em 2270 estudantes com 16 e 17 anos de
idade, obtiveram os seguintes resultados no ponto de corte 16: meninas 14,2% e meninos
4,8%; no ponto de corte 21: meninas 7,0% e meninos 1,7%, e no ponto de corte 30:
meninas 1,2% e meninos 0,4%, com predominio de 3 a 4 meninas para cada menino,

e escores médios nas meninas de 7,79 e nos meninos de 4,23.
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Outros autores utilizando outras escalas realizaram os seguintes estudos: Baron e
Campbell (1993), no Canad4, avaliando 153 adolescentes entre 14 € 16 anos de idade, com
a escala BDI encontraram os escores médios nas meninas de 10,66 e nos meninos de 7,16 e
com a escala Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS; Reynolds, 1986) os escores
médios nas meninas de 58,13 € nos meninos de 49,66, havendo um predominio de
meninas sobre 0s meninos, estatisticamente significativa em ambas as escalas. Lamb e
Pusker (1991), nos EUA, aplicando a escala RADS, no ponto de corte 77, em 69
estudantes da drea rural entre 16 e 18 anos, acharam a taxa de 14,1% com uma diferenga de
4 meninas para cada menino. Cooper e Goodyer (1993), na Inglaterra, pesquisando em
1072 estudantes somente do sexo feminino de 11 a 16 anos de idade, com a escala Mood
and Feelings Questionnaire (MFQ; Costello & Angold, 1988), no ponto de corte de 35,
obtiveram a taxa de 12,2%, referindo um nitido efeito de aumento dos escores com o
avango da idade. Patten et al. (1997), nos EUA, em ampla pesquisa envolvendo 5531
adolescentes entre 12 € 17 anos de idade, utilizando a escala Kandel and Davies (KD,
Kandel & Davies, 1982), no ponto de corte 13, encontraram a taxa de 15%, com
predominio significativo das meninas sobre os meninos e aumento das taxas ocorrendo nos
adolescentes mais velhos, principalmente entre as garotas. Feijo et al. (1997), no Brasil,
aplicando a escala Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS, Montgomery
& Asberg, 1979) no ponto de corte 10, em 126 participantes entre 13 e 20 anos de idade,
obtiveram taxa de 11%, com predominio das meninas sibre 0s meninos, € ndo encontraram
diferenca significativa no fator idade. Ivarson e Gillbert (1997), na Suécia, utilizando a
escala Birleson Depression Self Rating Scale (DSRS; Birleson, 1981) no ponto de corte 15,
em 509 estudantes entre 13 e 18 anos de idade, encontraram a taxa de 7%, com predominio
significativo das meninas sobre os meninos e nao obtiveram diferenga significativa no fator
idade, sendo que os escores médios foram de 7,8 para as meninas e 6,1 para os meninos.

Estes dados encontram-se resumidos na tabela S.



29

Tabela 5
Prevaléncia de sintomas depressivos segundo escalas de auto-avaliagao além da CDI
Ponto A M Taxac/

Autor (es) Escala e n Idade | Taxa Sintomas Género A Idad Pais
Garrinson et al.,| CES-D - 3283 | 12a 14 - F>M - EUA
92
Roberts e Chen,| CES-D 16 | 3200 | 11a14 Anglo: 35,7% F>M sem # EUA
94 Mexic: 47,5%

Culp et al., 95 CES-D 16 220 | 11a18 57% sem # sem # EUA
Berganza e| CES-D 21 339 15 35,1% 25F>1M - | Guatemala
_Aguilar, 92 g
Olsson e von| CES-D ,16 32,4%
Knorring, 97 24 | 2272 | 16217 16,9% | 2-3F>1M - Suécia
30 10,3%
Olsson e von| CES-D 30 -
Knorring, 99 BDI 11 2272 16a17 12,3% 3F>1M Suécia
Emslie et al., 90 BDI 16 3294 18% EUA
WSAS . 13% F>M i
Larsson e Melin, BDI 16 547 | 13a18 10% 9F>1M sem # Suécia
90
Larsson et al., 91 BDI 16 605 | 13a18 9% sem # sem # Suécia
Olsson e von BDI 16 F: 14,2% x M: 4,8% - Suécia
Knorring, 97 22 2270 | 16a17 F:70%xM:1,7% | 3a4F>1M
30 F:1,2% x M: 0,4%
Baron e BDI - 153 | 14a 16 - F>M - | Canada
Campbell, 93 RADS &
Lamb e Pusker, RADS 77 69 | 16a 18 14,1% 4F>1M - EUA
91
Cooper e MFQ 35 1072 | 11a 16 12,2% - # | Inglaterra
Goodyer, 93 F
Patten et al., 97 KD 13 5531 | 12a17 15% F>M # EUA
Feijé et al., 97 MADRS 10 126 | 13a20 11% F>M sem # Brasil
Ivarsson e| DSRS 15 509 | 13a18 7% F>M sem # Suécia
Gillbert, 97

Artigos de Pesquisa com a Children’s Depression Inventory (CDI)

Os seguintes estudos se referem especificamente a pesquisas nas quais foi
empregada a escala de auto-avaliagdo Children’s Depression Inventory (CDI, 1977-1992):
Charman (1994), na Inglaterra, pesquisou a estabilidade do humor depressivo em 286
adolescentes estudantes entre 12 e 13 anos de idade, com as escalas de auto-avaliagdo
DSRS e CDI, e encontrou com a escala CDI, no ponto de corte de 15, o resultado de 8%,
ndo havendo diferenca significativa entre os géneros. Chartier e Lassen (1994), nos EUA,
investigando 792 estudantes entre 13 e 18 anos de idade, no ponto de corte de 19,
encontraram 8,3%, sem diferenga estatisticamente significativa em relagao a idade ou
género, porém, em relagdo aos escores médios houve uma diferenga estatisticamente
significativa em relagdo ao género, com escore médio total de 9,10, sendo 9,68 para as
meninas e 8,24 para os meninos. Donnelly (1995), na Irlanda do Norte, examinando 887
estudantes entre 11 e 15 anos de idade, com o ponto de corte de 17, encontrou a taxa de

11,6%, e com o ponto de corte de 13, a taxa de 26,8%. O autor dividiu a amostra em 4
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grupos com as seguintes idades médias: 11,7, 12,6, 13,6 e 14,7 anos, e encontrou uma
diferenca estatisticamente significativa no género somente no grupo de maior idade (14,7
anos), sugerindo que a diferenca de sexo na depressdo pode comegar na faixa intermediéria
da adolescéncia. Smucker et al (1986), nos EUA, examinando as propriedades
psicométricas da escala em 1252 estudantes entre 8 e 16 anos de idade, encontraram o
escore médio de 9,09, sendo assim distribuido 8,99 nas meninas e 9,21 nos meninos, nio
tendo sido observada diferenca significativa entre os sexos. Reynolds et al (1985), nos
EUA, investigando depressdo em 166 participantes com idade entre 8 e 12 anos de idade,
obtiveram os escores médios de 9,00 nas meninas e 7,82 nos meninos, nio havendo
diferenca estatisticamente significativa entre os sexos. Abou-Nazel et al (1991), no Egito,
em estudo sobre depressdo em 1561 estudantes entre 11 e 17 anos de idade encontraram a
taxa de 10,25%, no ponto de corte de 25, sendo que, no grupo de maior idade € no sexo
feminino foram encontradas as taxas mais elevadas, porém sem diferenca estatisticamente
significativa. Gouveia et al (1995), no Brasil, em estudo de adaptacdo da escala em 305
estudantes entre 8 e 15 anos de idade, definiram a escala como unidimensional € com
aceitdvel consisténcia interna, sugeriram o ponto de corte de 17 como indicador de
provavel quadro depressivo, e quanto aos fatores sexo e idade nfo encontraram diferenca
estatisticamente significativa. Bandim et al (1997), no Brasil, investigando a prevaléncia de
ideacdo suicida em 270 estudantes entre 9 e 13 anos de idade demonstraram uma relagio
importante entre ideagdo suicida e sintomatologia depressiva, havendo a seguinte
distribuicdo de escores médios no grupo com idea¢do suicida: meninas com 10,32 e
meninos com 12,32, sendo a diferenca estatisticamente significativa. Bandim et al (1998),
no Brasil, avaliando o rendimento escolar e sintomas depressivos em 200 estudantes entre
9 e 12 anos de idade, encontraram uma diferenga estatisticamente significativa entre o
grupo de criangas com sintomas depressivos € o grupo controle, principalmente nas
disciplinas de Portugués e Ciéncias.

Outros investigadores, aplicando a escala CDI, realizaram os seguintes estudos:
Finch Jr. et al (1985), nos EUA, pesquisando 1463 estudantes entre 7 e 16 anos de idade
obtiveram o escore médio total de 9,65, sendo 9,01 nas meninas ¢ 10,33 nos meninos.
Portanto, as meninas relataram menos sintomas depressivos que os meninos com diferenga
significativa, e os grupos mais velhos relataram mais sintomas depressivos que 0s grupos
mais novos, novamente com diferenga significativa. Doerfler et al (1988), nos EUA,
comparando duas escalas de avaliag@o de depressdo em 1207 estudantes entre 12 € 18 anos

de idade, em comunidade rural, encontraram com a escala CES-D, no ponto de corte de 16
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a taxa de 46% e no ponto de corte de 31 a taxa de 10%, e com a CDI, no ponto de corte de
19, o indice de 10%, ndo havendo nos resultados, em ambas as escalas, diferenca
estatisticamente significativa nos fatores sexo e idade. Saylor et al (1984a), nos EUA,
investigando sobre os procedimentos e correlagdes de escala CDI, em 111 estudantes entre
8 e 13 anos de idade, identificaram maiores indices de sintomas depressivos em criangas
menores do que em criangas maiores, sugerindo que criangas menores s30 mais propensas
a relatarem sintomas depressivos. Ja Saylor et al (1984b), nos EUA, aplicando a CDI em
133 estudantes entre 8 a 14 anos de idade, ndo encontraram diferencga significativa no fator
idade. Blechman et al (1986), nos EUA, avaliando sintomas depressivos e desempenho em
169 estudantes entre 9 e 12 anos de idade, com a escala CDI-M (20 itens), encontraram que
criangas com baixo desempenho académico e social apresentavam os mais altos niveis de
sintomas depressivos. Reinherz et al (1990), nos EUA, avaliando 378 estudantes entre 13 e
16 anos de idade, encontraram no ponto de corte de 12 o indice de 21%, representando
26% das meninas e 15% dos meninos, sem diferenca estatisticamente significativa quanto
ao nivel sécio-econdmico e estrutura familiar. E Curatolo (2000), no Brasil, investigando
578 estudantes entre 7 ¢ 12 anos de idade, da primeira a quarta série do Ensino
Fundamental, no ponto de corte de 17, encontrou a taxa de 21,2%, com a distribui¢do de

uma menina para cada menino. Estes dados encontram-se resumidos na tabela 6.

Tabela 6
Prevaléncia de sintomas depressivos em adolescentes - CDI
Autor (es) Pais n Idade |Ponto| Taxa Escore Esc.médios Género | |dade
corte médio FxM
Charman, 94 Inglat. 286 12-13 15 8,00% . - | sem=# -
rateras O| EUA| 7e2 | 1318 | (19)| 830% | 910 | F-068xM-824 | sems | sem
Donelly. 55 Idanda | 887 11-15 13 | 26,80% i i . .
v Norte 17 | 11,60%
Smucker etal, 86 [ EUA | 1252 8-16 - - 9,03 F=8,99XM=9,21 | sem# -
Reynolds et al, 85 | EUA 166 8-12 - - - F=9,00XM=7,82 | sem = -
goowNazel etal | ggito | 1561 1147 | 25 | 10,25% ; - | sems= | sem=
Gouveia et al, 95 | Brasil 305 8-15 - - - - | sem# | sem=
Finch et al, 85 EUA | 1463 7-16 - - | 9,65 | F=9,01xM=10,33 - #
Doerfler etal, 88 | EUA | 1207 12-18 10,00% - - | sem# | sem=
Sayloretal, 84 b EUA 133 8-14 - - - - - | sem#
ponhertz et a1 gya | a8 | 1316 | 12 | 21,00% . . - .
Curatolo, 00 Brasil | 578 7-12 17 | 21,20% , - | sem=# -
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CAPITULO III

METODOLOGIA

Este capitulo descreve a metodologia empregada no estudo apresentando os
participantes, as caracteristicas da amostra, o procedimento, o instrumento de pesquisa
utilizado, a forma empregada para o tratamento e andlise dos dados e as limitagGes

metodoldgicas

Participantes

Foram avaliados estudantes, na cidade de Curitiba, provenientes de uma escola
publica estadual, de Ensino Fundamental e Médio, situada em bairro préximo ao centro,
envolvendo as séries 5 (4 turmas), 6* (2 turmas), 7* (2 turmas) e 8* (2 turmas) do Ensino
Fundamental e as 1* (5 turmas) e 2* (5 turmas) séries do Ensino Médio. Sendo 11 turmas

do periodo da manha e 9 turmas do periodo da tarde.

Caracteristicas da Amostra

Foram aplicados 505 questiondrios, dos quais foram considerados e avaliados
463, tendo em vista que 22 estavam incompletos e 20 apresentavam idade superior a 17
anos. Os participantes apresentaram idade entre10 e 17 anos, sendo 269 meninas (58,1%) e
194 meninos (41,9%), estando distribuidos da seguinte forma através das oito faixas
etrias: 1) 10 anos: n = 13 (8 meninas e 5 meninos); 2) 11 anos: n = 38 (23 meninas e 15
meninos); 3) 12 anos: n = 50 (26 meninas e 24 meninos); 4) 13 anos: n = 61 (35 meninas e
26 meninos); 5) 14 anos: n = 74 (43 meninas e 31 meninos); 6) 15 anos: n = 88 (53
meninas e 35 meninos); 7) 16 anos: n = 94 (59 meninas e 35 meninos); € 8) 17 anos: n =45
(22 meninas e 23 meninos). Ndo houve diferenca estatistica na distribui¢do de idade e do

sexo ( p = 0,834). Estes dados encontram-se resumidos na tabela 7 e no gréficol.



Tabela 7
Distribuigio da amostra por idade e sexo
Idade Masculino Feminino Total Relagéo
@os) | N | % N | % N | % FIM
10 05 26 08 30 13 28 16
1 15 .7 23 85 38 82 15
12 24 124 26 97 50 10,8 1.1
13 26 134 35 13,0 61 132 1,3
14 3 16,0 43 16,0 74 16,0 14
15 35 18,0 53 19,7 88 19,0 1,5
16 35 18,0 59 21,9 94 20,3 17
17 23 1,9 22 82 45 9,7 1,0
TOTAL 194 100,0 269 100,0 463 100,0 14
41,9 58,1

¥ 2eac = 3,50 ; p = 0,8347 (Qui-Quadrado).

Griafico 1
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O primeiro passo na implementacdo do estudo foi contatar a diretora do colégio,

que foi visitada pelo autor, quando recebeu uma carta esclarecendo os objetivos e a
importancia da pesquisa e solicitagdo de autorizagdo para implementd-la. No dia

combinado o autor e dois estudantes do 4° ano do curso de Psicologia da UFPR aplicaram

0 CDI nas salas de aulas. A aplicagdo seguiu um procedimento padrdo assim realizado: o

supervisor educacional levou o investigador até a sala de aula onde foi esclarecido o

motivo da pesquisa, enfatizado que a participagdo e o preenchimento do questionario era

opcional, assim como assegurado o tratamento sigiloso e o anonimato dos dados

fornecidos. Em seguida os questionarios foram distribuidos e lidas em voz alta, pelo



34

investigador, as instru¢des de preenchimento, enquanto os estudantes acompanhavam em
leitura silenciosa. O investigador permaneceu na sala de aula até a completa realizag@o dos
questiondrios, todos aplicados no mesmo dia. A diretora, os supervisores educacionais e os
alunos foram informados sobre os locais apropriados onde poderiam procurar atendimento

em caso de necessidade.

Instrumento

Esta subse¢do divide-se em dois tépicos: 1) Escalas de avaliagdo: que oferece
uma visdo geral sobre a importancia atual do emprego deste tipo de instrumento em
pesquisas epidemioldgicas; 2) O questiondrio de auto-avaliagdo utilizado neste estudo:

Children’s Depression Inventory (CDI).

Escalas de Avaliacao

Antes da existéncia e da disseminag¢do de instrumentos de avaliag@o as cifras
sobre a incidéncia de depressdo na infancia e na adolescéncia eram raras e pouco
consideradas. Hoje, a instrumentagdo para esta avaliagdo evoluiu muito e ja existe um
maior volume de dados. Isso iniciou na década de 80, quando entdo os instrumentos de
avaliagdo, surgidos ao final dos anos 70, foram suficientemente conhecidos e utilizados,
permitindo a confluéncia de informagdes (Del Barrio & Moreno, 1996; Lima & Bizouard,
1992; Reynolds et al., 1985).

Em psicologia e em psiquiatria as escalas de avaliagdo surgiram na mesma linha
dos cédigos internacionais de diagndstico, qualificando e quantificando sintomas através
de questiondrios estruturados, a partir do aparecimento de critérios de diagnéstico como os
do Research Diagnostic Criteria (RDC, Spitzer et al, 1978). E também se realizaram
esforcos no sentido do aprimoramento conceitual e operacional do diagndstico dos
transtornos mentais, que ocorreu devido a utilizagdo de técnicas de entrevistas
padronizadas estruturadas ou semi-estruturadas e escalas de avaliagdo quantitativa da
sintomatologia, € ao desenvolvimento da tendéncia de definir categorias nosoldgicas
através de critérios operacionais de inclusio e exclusdo. Esses critérios diagndsticos ndo
tém vinculagdes com postulados tedricos sobre etiologia, pois objetivam definir claramente
amostras de pacientes e permitir que uma investigagdo possa ser entendida e sobretudo

reproduzida (Carvalho & Sougey, 1997).
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A auséncia de testes laboratoriais e de marcadores de transtornos mentais faz
com que muita importdncia recaia sobre as escalas de avaliagdo e as entrevistas
padronizadas em epidemiologia e em pesquisas de um modo geral. Segundo Feij6 (1996),
a psicologia, para receber o status de ci€ncia, acrescentou técnicas de quantificag@o
(medidas e tratamento estatistico) as costumeiras proposi¢des tedricas de qualificagdo
(definigdes, abstracdes e elaboragdes). A elaboragdo das escalas de avaliagdo permitiu a
quantificacdo de impressdes clinicas subjetivas (Lima & Bizouard, 1992), e a maior
aplicagdo das escalas de avaliagdo se encontra na pesquisa em amostras populacionais. O
uso de escalas de avaliagdo tem exercido papel de destaque na pesquisa, nas ultimas
décadas, e representam a tentativa de padronizar os dados obtidos através da observagdo,
tornando-os mais objetivos. S@o utilizadas para reconhe(;imento de casos, classificagdo de
distdrbios, pesquisa epidemiolégica ou etiolégica, no acompanhamento da evolugéo, além
do prognéstico e escolha de tratamento (Bandim et al., 1995; Culp et al., 1995; Stoppe Jr.,
1993).

A construgdo de escalas de avaliagdo para identificar a depressdo infantil e sua
severidade € um importante passo para um sistema de quantificacdo necessdrio em
pesquisas comunitdrias. Em estudos epidemiolégicos sobre sintomas depressivos em
adolescentes, o uso de instrumentos padronizados é fundamental para alcangar qualidade
nas comparagdes efetuadas. Especialmente nos transtornos depressivos, as escalas de

avaliagcdo sdo de grande utilidade em pesquisas clinicas e em estudos de natureza

epidemiolégica, (medindo a intensidade da depres@ e podendo ser aplicadas, também, na

averiguacgdo da eficécia terapéutica (Pinto, 1997; Serra, 1994).

Dentre os métodos de avaliag@o, as escalas de auto-avaliagdo tém predominado.
Auto-relatos sdo particularmente importantes na avaliagdo da depressdo, pois sintomas
chaves como tristeza, sentimento de inutilidade e perda de interesse em atividades refletem
sentimentos subjetivos e autopercepgdes. Criangas sdo freqiientemente consideradas

melhores fontes de informagdes a respeito de sintomas internos do que seus pais, € € sabido

que a crianga(a partir dos 10 anos) é capaz de relatar sintomas com uma confiabilidade
razodvel (Edelbrock et al., 1985; Garrison et al., 1992; Harrington, 1995; Kazdin, 1994;
Lewinsohn et al., 1994; Olsson & von Knorring, 1999; Reynolds et al., 1985). Em linhas

gerais, adverte-se que a crianga, apesar de sua imaturidade, é o melhor informante sobre
suas emogdes, e que os adolescentes oferecem relatos mais sensiveis de problemas de foro
intimo do que seus pais ou outros observadores externos (Charman, 1994; Compas et al.,
1997; Donnelly, 1995; Kazdin et al., 1983; Kent et al., 1997).
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Estudos sobre depressdo na infancia e adolescéncia tém se utilizado de forma
crescente de instrumentos de auto-avaliagdo como ferramenta de medida primaria. Um
corpo significativo de pesquisas tem demonstrado confiabilidade e validade de alguns
desses instrumentos (Charman, 1994). Avaliagdes com critérios diagnésticos do DSM III- &

K para DM baseadas em escalas de auto-avaliagio encontraram resultados semelhantes
com os obtidos em entrevistas estruturadas (Larsson et al., 1991). As escalas auto-
aplicdveis devem ser breves e simples, apresentando informagdo vélida e confidvel para
relacionar-se com o humor depressivo e com a sintomatologia depressiva (Gonzalez—
Forteza & Ruiz, 1993). Um desses instrumentos, o questiondrio de auto-avaliagdo de
depressdo de Hamilton, utilizado em diversas pesquisas, apresentou alta correlagdo com
entrevistas clinicas e, em relag@o a previsdo de suicidios, conseguiu um melhor resultado
do que a avaliagdo clinica (Carvalho et al, 1993). Importante ressaltar que as escalas de
avaliagdo ndo visam a substituicdo do exame clinico e ndo fazem diagnéstico, apenas o

sugerem (Bandim et al., 1995; Stoppe Jr., 1993).

Children’s Depression Inventory ( CDI)

Concomitantemente ao desenvolvimento e aperfeicoamento dos critérios
diagndsticos para depressdes na infancia e na adolescéncia, surgiram inventdrios e escalas
para avaliagdo especifica da sintomatologia depressiva. Em relagdo aos métodos existentes
para o estudo da depressdo na infancia e adolescéncia, os de avaliag@o objetiva comegam a

ser preferidos as entrevistas clinicas, e dentre estes, a escala mais usada é a Children

Depression Inventory (CDI), adaptada por Kovacs, em 1977, do Inventario de Depressao
de Beck (BDI, 1967).

Em relagdo aos parametros psicométricos (consisténcia interna, validagao,
confiabilidade, teste-reteste e estabilidade) do CDI, os estudos realizados até entdo o
definem como satisfatério, e foram encontradas correlagdes positivas e significativas dos
escores do CDI com o diagnéstico clinico (Cole, 1991; Del Barrio e Moreno, 1996; Kovacs,
1985; Kronenberg et al., 1988; Villamisar & Ezpeleta, 1988). Virios estudos t€ém avaliado
sua consisténcia interna, fatores estruturais, confiabilidade, teste e reteste, estabilidade,
métodos de administrag@o e escores de ponto de corte para delinear casos de depressdo
(Gouveia et al., 1995; Kazdin & Marciano, 1998; Kent et al., 1997; Reynolds et al., 1985;

Smucker et al., 1986). O CDI possui alta consisténcia interna e estabilidade, tendo sido
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validado em amostras comunitérias e clinicas por vérios autores (Charman, 1994; Chartier
& Lassen, 1994; Donnelly, 1995; Larsson & Mellin, 1990; Reynolds et al., 1985).

Quanto as normas diagndsticas, talvez o CDI represente o instrumento de avaliagdo
psicolégica e psiquiétrica infantil com maior nimero de estudos. Tem sido utilizado em
diversos paises, mostrando-se 1itil para o que se propde: identificar criangas e adolescentes
com indices de depressdo considerados desviantes. Smucker et al. (1986) em estudo de
avaliagdo da CDI definiram que a escala apresenta adequadas caracteristicas psicométricas
e homogeneidade, servindo para investigar a depressdo em criangas e adolescentes.
Gouveia et al (1995) adaptaram o CDI para a realidade brasileira, € o consideraram um

instrumento unidimensional com aceitdvel consisténcia interna.

O CDI surgiu nos Estados Unidos e sua tltima edi¢do € de 1992. Mede sintomas
depressivos em criangas e adolescentes em idade escolar, na faixa de 7 a 17 anos, tanto
através da auto-avaliagdo quanto das respostas de informantes (pais, professores ou
amigos). Ao todo sdo 27 itens distribuidos entre os sintomas afetivos, cognitivos e
comportamentais. Cada item consiste em trés possibilidades denominadas 0, 1 ou 2,

indicando uma severidade crescente do sintoma avaliado, conforme a seguinte escala:

Pontuagdo Significado
0 auséncia de sintoma
1 sintoma leve
2 sintoma bem definido

A crianga ou adolescente escolhe a op¢do que melhor o descreve durante as duas
ultimas semanas. A pontuagdo total varia de 0 a 54, e aproximadamente 50% dos itens
comecam com a escolha que reflete a maior severidade do sintoma, e no restante, a

seqiiéncia das escolhas é modificada. O ponto de corte mais apropriado para uso em

amostras populacionais € a pontuacdo de 19. O CDI diferencia criangas e adolescentes

com o diagndstico de depressdo maior ou distimia daqueles portadores de outros
transtornos psiquidtricos ou dos normais. Como pardmetros psicométricos apresenta
aceitavel confiabilidade e validagdo, sendo o coeficiente alfa Cronbach’s para os 27 itens,
em amostras normativas de 0,86, indicando boa confiabilidade e consisténcia interna. O
instrumento também apresenta um nivel aceitdvel de estabilidade avaliado pela correlagdo
teste-reteste, e sua validagdo estd bem estabelecida (Kovacs, 1992).

O instrumento empregado neste estudo foi o questionério de auto-avaliagao CDI

de Kovacs (1992), anexo I, traduzido e adaptado para estudantes brasileiros por Gouveia et
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al. (1995), anexo II. Apés a realizagdo de um estudo piloto, o CDI traduzido por Gouveia
et al. (1995) foi modificado. As modificagdes realizadas envolveram uma reorganizagio do
instrumento € uma nova tradugdo, que se mostrou mais fiel ao texto original. Esta foi a

forma do CDI empregada neste estudo, apresentada no anexo III.

Tratamento e Analise dos Dados

A andlise descritiva dos dados foi feita através de tabelas e graficos. Para a

comprovagao do objetivo desse trabalho foram utilizados Andlise da Varidncia (ANOVA), o

L LYY

teste paramétrico "t de Student” e os ndo-paramétricos “Mann-Whitney”, “Comparag@o entre
Duas Propor¢des” (obtidos pelo software “Primer of Biostatistics”) e "Qui-Quadrado com
corre¢do de Yates” (pelo software "Epi-Info"). O nivel de significincia (ou probabilidade de

significdncia) minimo adotado foi de 5%.

Limitacoes Metodoldgicas

Foram antecipados os seguintes fatores limitantes na generalizagdo dos
resultados:
1. A utilizagdo de somente uma escola no estudo.

2. Nido inclusdo de idade inferior a 10 anos.
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CAPITULO IV

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo divide-se em quatro se¢des, as trés primeiras relacionadas aos
objetivos da pesquisa, contendo cada uma delas os resultados encontrados seguidos pela

discussdo, e a tltima se¢@o apresenta um resumo dos resultados.
indice de Sintomas Depressivos

Resultados

Na populagdo estudada de 463 estudantes entre 10 e 17 anos de idade, o escore

médio total foi de 13,0 com desvio padrdo de 7,0 (minimo de 0,0 e méximo de 40,0) e a

mediana foi de 12,0, com a seguinte distribui¢do por género: meninas de 14,4 com desvio

padrdo de 7,2 (minimo de 0,0 e mdximo de 40,0) e mediana de 13,0; meninos 11,1 com

desvio padrdo de 6,2 (minimo de 0,0 e méximo de 29,0) e mediana de 10,0, representando

uma diferenga estatisticamente significativa (p < 0,0001). Os escores nas meninas variaram

de um minimo de 0,0 a um méaximo de 40,0 e nos meninos de um minimo de 0,0 a um
méximo de 29,0. Do total dos participantes (n = 463), 269 eram meninas e 194 meninos,
com idade minima de 10 e mdxima de 17 anos, e idade média de 14,2 anos, com desvio

padrdo de 1,9. Estes dados encontram-se resumidos na tabela 8.

Tabela 8
Estatistica descritiva da idade e do escore em relagdo ao sexo
Dados Ne Média Desvio Minimo Méaximo | Mediana
Padrao
IDADE 463 14,2 1,9 10,0 17,0
¢ Masculino 194 14,2 1,9 10,0 17,0
e Feminino 269 14,2 1,9 10,0 17,0
ESCORE 463 13,0 M70 0,0 40,0
e Masculino 194 11,1 Mg,2 ,0 29,0
¢ Feminino 269 14,4 M7.2 0,0 40,0

(1) Desvio padrao muito elevado, recomenda-se utilizar a mediana.
ldade — t = -0,009 e p = 0,992 (t de Student); Escore — z = 4,386 e p < 0,0001 (Mann-
Whitney).
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@plicando o ponto de corte (PC) de 19 obteve-se a taxa total de 20,3%,
representando 94 participantes, com a distribuicdo de 2,6 meninas para cada menino.

Analisando separadamente por género verificou-se que 25,3% das meninas e 13,4% dos

meninos situaram-se acima do ponto de corte. Utilizando dois outros pontos de corte

—_—

encontrou-se no ponto de corte 17 a taxa dé&S,S‘?; € no ponto de co 25 a taxa de 7,1%?

Estes dados encontram-se resumidos na tabela 9.

Tabela 9

Distribuicao dos dados por sexo em relagéo ao ponto de corte
Ponto Masculino Feminino Total Relagao
corte N | % N | % N [ % F/M

(1g/ToTAL 26 277 68 723 94 100,0 2,6

« % Total 13,4 253

17 :TOTAL 41 31,1 91 68,9 132 100,0 2,2

* % Total 21,1 33,8 28,5

25 :TOTAL 06 18,2 27 81,8 33  100,0 4,5

¢ % Total 3.1 10,0 7.1

Discussao

O escore médio total encontrado neste estudo (13,0) revelou-se superior aos

indices encontrados na literatura, em pesquisas que utilizaram o mesmo instrumento. Finch

Jr. et al (1985), nos EUA, em 1463 estudantes entre 7 ¢ 16 anos de idade obtiveram o
escore médio total de 9,65 e Smucker et al (1986), nos EUA, em 1252 estudantes entre 8 €
16 anos de idade, obtiveram o escore médio total de 9,09. Deve-se considerar que nestes

estudos foram incluidos participantes com idade inferior a 10 anos, o que pode alterar os

indices de sintomas depressivos para baixo, justificando, em parte, a diferenga encontrada
com este estudo. J4 no estudo de Reynolds et al (1985), nos EUA, em 166 estudantes com
9 a 12 anos de idade, foram encontrados os escores médios para as meninas de 9,00 e para
os meninos de 7,82, inferiores aos obtidos neste estudo, de 14,4 para as meninas e de 11,1
para os meninos, sendo dificil a correlagdo entre os resultados devido a utilizagdo de
diferentes faixas etdrias nas amostra dos dois estudos. Na pesquisa de Chartier e Lassen

(1994), também nos EUA, em 792 estudantes entre 13 e 18 anos de idade, foi encontrado o

escore médio total de 2_5) inferior ao deste estudo, principalmente se considerarmos que
os autores incluiram estudantes com idade a partir de 13 anos, onde teoricamente se deve
encontrar indices mais elevados de sintomas depressivos. Apesar de existirem poucos
estudos relatando escores médios totais com a escala CDI, observa-se que as pesquisas

citadas foram todas realizadas nos EUA, e apresentam uma certa homogeneidade nos
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resultados, sempre menores do que os encontrados neste estudo, o que permite supor a
existéncia de diferengas culturais envolvidas nesses diferentes resultados.

@e sintomas depressivos encontrado nesta pesquisa, no ponto
de corte de 19, € superior ao relatado no estudo de Doerfler et al. (1988), nos EUA, de
10%, em 1207 estudantes entre 10 e 18 anos de idade; e ao de Chartier e Lassen (1994),
nos EUA, de 8,3%, com 792 estudantes entre 13 e 18 anos de idade. Outros pesquisadores
utilizando a escala CDI com diferentes pontos de corte obtiveram os seguintes resultados:
Reinhertz et al (1990), nos EUA, em 378 estudantes entre 13 e 16 anos de idade, no ponto
de corte de@ encontraram o indice de 21%. Charman (1994), na Inglaterra, em 286
estudantes com 12 e 13 anos de idade, no ponto de corte d@ obtiveram a taxa de 8%.
Donnelly (1995), na Irlanda do Norte, com 887 estudantes de 11 a 15 anos de idade, no
ponto de corte de(13)encontraram o resultado de 26,8% e gf)/?prno/(ie J:Dne—de@o
resultado de 11,6%. Ja Curatolo (2000), no Brasil, estudando 578 estudantes com 7 a 12
anos de idade, no ponto de corte de(17 btév/e a taxa de 21,2% (superior ao estudo na
Irlanda do Norte). Aplicando neste estudo o0 mesmo ponto de corte de 17, obteve-se a taxa
de 28,5%, a qual, respeitando a diferenga na faixa etdria estudada por Curatolo (2000)
também em estudantes brasileiros, poderia sugerir uma similaridade de resultados. Ainda,
utilizando o ponto de corte de 25, como realizado no estudo de Abou-Nazel et al (1990), no
Egito, em populagdo de faixa etaria semelhante ao desta pesquisa, encontrou-se o resultado
de 7,1%, mostrando-se inferior ao encontrado na populacdo egipcia de 10,25%. Os indices
de sintomas depressivos desta pesquisa mostraram-se superiores aos realizados nos EUA
com participantes e ponto de corte iguais, porém, inferiores ao estudo realizado no Egito e
semelhantes ao outro estudo brasileiro. Destaca-se a existéncia de poucas pesquisas que
utilizaram o ponto de corte 19, em amostras comunitérias, como recomendado por Kovacs,
1992.

A hipétese de pesquisa especificada como a hipdtese estatistica alternativa foi
confirmada estatisticamente, isto é, o indice de sintomas depressivos dos estudantes

adolescentes foi superior a 10% na escala CDI, no ponto de corte de 19.
indice de Sintomas Depressivos e a Idade

Resultados

Com a finalidade de avaliar a ocorréncia dos indices de sintomas depressivos € o
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fator idade, a amostra foi separada em oito faixas etdrias, que apresentaram os seguintes
resultados, no ponto de corte 19: 1) 10 anos: n = 4, com a taxa de 4,3% (p = 0,517); 2): 11
anos: n =9, com a taxa de 9,6% (p = 0,745); 3) 12 anos: n = 10, com a taxa de 10,6% (p =
0,896); 4): 13 anos: n = 14, com a taxa de 14,9% (p = 0,695); 5): 14 anos: n = 17, com a
taxa de 18,1% (p = 0,648); 6): 15 anos: n = 21, com a taxa de 22,3% (p = 0,449); 7): 16
anos: n =11, com a taxade 11,7% (p = 0,029) e 8): 17 anos; n = 8, com a taxa de 8,5% (p
= 0,808). Ndao houve diferenga estatisticamente significativa entre as faixas etdrias,

entretanto aos 16 anos foi encontrado uma maior concentragio para escores inferiores a 19

(p = 0,029). Estes dados encontram-se na tabela 10.

Tabela 10
Distribui¢ao dos dados por idade em relagéo ao ponto de corte
|dade Até 18 19 e mais Total
N | % N [ % N [ %
10 09 24 04 43 13 2,8 0,517
1 29 7.9 09 9,6 38 8,2 0,743
12 40 10,8 10 10,6 50 10,8 o, 836
13 47 12,7 14 14,9 61 13,2 o1 633
14 57 155 17 1811 74 160 o 648
15 67 18,2 21 22,3 88 190 © 4t9
16 83 [225) 11 117 94 203 ©°%)
17 37 100 08 8,5 45 97 o808
TOTAL 369  100,0 94  100,0 463  100,0

10 anos — z=0,648 e p=0,517; 11 anos — z=0,325 e p=0,745; 12 anos —
z=-0,131 e p=0,896; 13 anos — z=0,393 e p=0,695; 14 anos — 2=0,456 e
p=0,648; 15 anos — z=0,757 e p=0,449; 16 anos — z=2,180 e p=0,029; 17
anos — z=0,244 e p=0,808 (Proporg¢des).

Discussido

Os resultados indicaram que ndo houve diferenga estatisticamente significativa

no fator idade, entretanto encontrou-se uma tendéncia de aumento dos indices dos sintomas

na medida que a idade aumenta durante a adolescéncia, dos 10 aos 15 anos, e se observou
uma reducdo nas duas faixas etarias de maior idade (16 e 17 anos).

@-Artigos de pesquisa sobre a prevaléncia de transtornos depressivos em
adolescentes n3o encontraram diferenga estatisticamente significativa em diferentes faixas
etdrias (Kessler & Walters, 1998; Larsson et al, 1991), portanto apresentaram resultados
semelhantes aos desta pesquisa. Emm que fazem referéncia aos

indices de transtornos depressivos e a relagdo com a idade, todos afirmam que as taxas

aumentam entre a infancia e a adolescéncia (Bathara, 1992; Besseguini, 1997; Harrington,
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1995; Mirza & Michael, 1996; Pataki & Carlson, 1995; Sadler, 1991; Scivoletto et al,
1994; Walter, 1996). E na revisdo sobre depressdo na adolescéncia de Mirza e Michael
(1996) existe a afirmagdo de que dos 10 aos 14 anos de idade ocorre um aumento de trés a

- . - NTABL W)
quatro vezes nas taxas de depressdo, tendéncia que foi constatada neste estudo. J&

Besseguini (1997) afirma que o aumento se d4 a partir dos 9 anos de idade, faixa etdria que

ndo foi incluida no atual estudo, podendo indicar que o aumento dos indices de sintomas

depressivos inicia antes da idade dos 10 anos, confirmando os dados da literatura de que a

depressdo estd comegando cada vez mais cedo.

Quanto a pesquisas com escalas de auto-avaliagdo, que ndo a CDI, seis estudos

ndo encontraram diferencga estatisticamente significativa no fator idade (Culp et al, 1995,
12 a 18 anos; Feijé et al, 1997, 13 a 20 anos; Ivarson & Gilbert, 1997, 13 a 18 anos;
Larsson & Mellin, 1990, 13 a 18 anos; Larsson et al, 1991, 13 a 18 anos; Roberts & Chen,

1994, 11 a 14 anos), e dois outros obtiveram aumento estatisticamente significativo no

fator idade (Cooper & Goodyer, 1993, meninas com 11 a 16 anos ; Patten et al, 1997, 13 a
18 anos). Os achados dos seis primeiros autores sdo semelhantes aos desta pesquisa,
observando-se um predominio dos estudos onde ndo ocorreu aumento significativo das

taxas de sintomas depressivos durante a adolescéncia. E quanto aos estudos com a CDI,

cinco estudos ndo encontraram, assim como esta pesquisa, diferenga estatisticamente
significativa no fator idade (Abou-Nazel et al, Egito 1991; Chartier & Lassen, EUA 1994,
Doerfler et al, EUA 1988; Gouveia et al, Brasil, 1995; Saylor et al, EUA 1984b), contra

dois com diferenga estatisticamente significativa (Donnelly, Irlanda do Norte 1995; Finch

Jr. et al, EUA, 1985), e um estudo que encontrou taxas maiores nas faixas etdrias menores

(Saylor et al, EUA 1984a). Neste estudo também se encontrou taxas mais altas de sintomas
depressivos nas faixas etdrias até 15 anos, havendo uma redugdo nas idades de 16 e 17
anos, porém ndo foi encontrada diferenca significativa no fator idade. Portanto, o fator
idade na depressdo na adolescéncia €, segundo observado nos dados apresentados, uma
questdo ainda controversa e aberta a futuras investigacdes.

A hipétese de pesquisa de que as taxas de sintomas depressivos em estudantes
adolescentes sdo maiores nas faixas etdrias de maior idade ndo foi confirmada, portanto a

hipétese estatistica na sua forma nula néo foi rejeitada.



Sintomas depressivos e distribui¢do por género

Resultados

Objetivando analisar a distribui¢do por género dos sintomas depressivos, com o
ponto de corte de 19, durante o decorrer da adolescéncia, encontramos as seguintes
propor¢des, nas oito faixas etérias de nossa amostra: 1) 10 anos: n = 4, sendo 4 meninas e
nenhum menino ( relagdo F/M = inexistente pela auséncia de participantes meninos); 2) 11
anos: n = 9, sendo 5 meninas e 4 meninos ( relagio F/M = 1,2 e p = 0,997); 3) 12 anos: n =
10, sendo 8 meninas e 2 meninos (relagio F/M = 4,0 e p = 0,025); 4) 13 anos: n = 14,
sendo 10 meninas e 4 meninos (relagdo F/M = 2,5 e p = 0,059); 5) 14 anos: n = 17, sendo
12 meninas e 5 meninos (relagdo F/M = 2,4 e p = 0,039); 6) 15 anos: n = 21, sendo 17
meninas € 4 meninos (relagdo F/M = 4,2 e p < 0,0001); 7) 16 anos: n = 11, sendo 9
meninas e 2 meninos (relagdo /M =4,5e p=0,011); 8) 17 anos: n = 8, sendo 3 meninas
e 5 meninos (relagdo F/M = 0,6 e p = 0,617) e no total da amostra: n = 94, sendo 68
meninas e 26 meninos (relagdo F/M = 2,6). Houve diferenca estatisticamente significativa

aos 12, 14, 15 e 16 anos; aos 13 anos foi encontrada uma probabilidade limitrofe e aos 17

anos ocorreu uma inversao com predominio masculino. Entre as faixas etdrias de 11 a 16

anos a proporg¢do variou de 1,2 a 4,5 meninas para cada menino. Estes dados encontram-se

na tabela 11 e gréfico 2.

Tabela 11

Distribuigdo dos dados por sexo e idade em relagdo ao ponto de
corte igual ou maiora 19

Idade Masculino Feminino Total Relagéao ?
N | % N | % N | % F/M

10 . . 04 100, 04 43 . -

1 04 444 05 556 09 96 12 09T —~

12 02 200 08 80,0 10 106 40 o0

13 04 286 10 714 14 149 25 o089

14 05 294 12 706 17 18,1 24 9033

15 04 19,0 17 81,0 21 223 42 Kook

16 02 182 09 818 1" 17 45 O S

17 05 625 03 375 08 85 o M1
TOTAL 26 27,7 68 723 94 100,0 25
« % Total 13,4 253 20,3

11 anos — z=0,004 e p=0,997; 12 anos — z=2,236 e p=0,025; 13 anos —
z=1,887 e p=0,059; 14 anos — z=2,059 e p=0,039; 15 anos — z=3,709 e
p<0,0001; 16 anos — z=2,557 e p=0,011; 17 anos — 2=0,500 e p=0,617
(Proporgdes).
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Grafico 2
Proporgio entre feminino e masculino, por idade, no ponto de corte 19

45

10 1" 12 13 14 15 16 17 Total

FONTE: Tabela 11

Dividindo a amostra em dois grupos, o primeiro com escores até 18 e o segundo
com escores de 19 ou mais, encontrou-se a seguinte distribui¢do no sexo: 1) escores até 18
(n = 369), sendo 54,5% representado pelo sexo feminino e 45,5% pelo sexo masculino; e
2) escores del9 ou mais (n = 94), sendo 72,3% do sexo feminino e 27,7% do sexo

masculino. Estes dados encontram-se nas tabelas 10 e 11, e estdo representados no grafico 3

Griafico 3
Distribuigdo do sexo em relagio ao ponto de corte

E Masculino g Feminino

72,3

Até 18 19 e Mais

FONTE: Tabelas 10 e 11

Discussdo

Quanto a distribuicdo por sexo, nos artigos de revisdo sobre transtornos

depressivos em criangas, quatro autores citam que as taxas sdo iguais (Birmaher et al,
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1996; Brent,1993; Herkov & Myers,1996; Mirza & Michael,1996), outros cinco descrevem
como os meninos apresentando taxas iguais ou levemente superiores as meninas (Bandim
et al,1995; 1,1996; Kazdin & Marciano,1997; Nolen-Hoeksema & Girgus,1994; Pataki &

Carlson,1995). J4 na adolescéncia dez autores citam taxas superiores para as meninas,

variando de 2 até 5 meninas para cada menino (Besseguini,1997; Birmaher et al,1996;
Brage,1995; Brent,1993; Harrington,1995; Herkov & Myers,1996; 1,1996; Kazdin &
Marciano,1997; Mirza & Michael,1996; Nolen-Hoeksema & Girgus,1994; Scivoletto et
al,1994; Walter,1996), resultado encontrado neste estudo até a faixa de 16 anos; entretanto

Bandim et al (1995) descrevem que as taxas sdo iguais e Pataki e Carlson (1995) dizem

que a distribui¢do entre os sexos ndo estd bem definida.

Artigos de pesquisa sobre transtornos depressivos citam resultados desiguais,

pois Larsson et al (1991,13 a 18 anos) e Garrison et al (1996, 11 a 16 anos) obtiveram
taxas iguais entre meninas e meninos; ja Kessler e Walters (1998, 15 a 24 anos) e Olsson e
von Knorring (1999, 16 e 17 anos) encontraram taxas superiores nas meninas sobre o0s
meninos; finalmente Anderson et al (1987, 11 anos) e Garrison et al (1992 , 12 a 14 anos)
obtiveram taxas superiores nos meninos sobre as meninas. Nestas duas dltimas pesquisas,
onde houve predominio dos meninos sobre as meninas, foram investigadas faixas etdrias
dos 11 aos 14 anos de idade.

Nas pesquisas sobre sintomas depressivos medidos por escalas que néo a CDI
treze estudos resultaram em taxas superiores nas meninas sobre os meninos, abrangendo
dos 11 aos 24 anos de idade, sendo a propor¢do mais encontrada a de 3 meninas para cada
menino (Baron & Campbel,1993; Berganza & Aguilar,1992; Emslie et al,1990; Feijé et
al,1997; Garrison et al, 1992; Ivarson & Gilbert,1997; Lamb & Pusker,1991; Larsson &
Melin, 1990; Olsson & von Korring, 1997a, 1997b, 1999; Patten et al, 1997; Roberts &
Chen,1995), mostrando resultados semelhantes aos desta pesquisa, que foi de 2,6 meninas
para cada menino. Nas pesquisas de Larsson et al (1991) e de Culp et al (1995),
envolvendo adolescentes de 12 a 18 anos ndo foi encontrada diferenga significativa entre
0s sexos, entretanto o estudo de Culp et al (1995) avaliou somente os escores médios € nio
o indice de sintomas depressivos.

Nas pesquisas com CDI, sete delas encontraram igualdade entre meninas e
meninos (Abou-Nazel et al., 1991; Charman, 1994; Chartier & Lassen, 1994; Curatolo,
2_0_00?; Doerfler et al., 1988; Gouveia et al,1995; Reynolds et al, 1985; Smucker et al, 1986);

ja Finch Jr. et al. (1985, 7 a 16 anos) encontraram predominio de meninos sobre meninas e

Reinhretz et al. (1990, 13 a 16 anos) e Donnelly (1995, 11 a 15 anos) obtiveram
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fator sexo;)

especialmente quando os sintomas depressivos sdo avaliados atrdves da CDI, pe

predominio de meninas sobre meninos. Resultados que demonstram que-0

como um aspecto a ser melhor estudado e esclarecido.
Os resultados deste estudo em relagdo a distribui¢do de sintomas depressivos no
género correspondem aos dados de literatura em estudos de revisdo e a achados da maioria

dos artigos de pesquisa. Entretanto o resultado encontrado na faixa etdria de 17 anos

aparentou uma discordancia da idéia geral de que adolescentes do sexo feminino
ik B2 ML 2 g U gee -

apresentam prevaléncia maior que adolescentes do sexo masculino. Considerando os
resultados de aumento de sintomas depressivos com o aumento da idade até a faixa de 15
anos, com predominio dos 12 aos 15 anos, e decréscimo nas faixas de 16 e 17 anos (ndo
significativamente diferente), juntamente com os dados de maior prevaléncia de meninas
sobre os meninos até a idade del6 anos (significativamente diferente), invertendo aos 17
anos, pode-se inferir que, na populagdo estudada, as dificuldades encontradas pelos
adolescentes que favorecem o aparecimento de sintomas depressivos situam-se
especialmente na faixa dos 12 aos 15 anos de idade e centram-se preferencialmente nas
meninas.

A hipétese de pesquisa especificada como hipétese estatistica alternativa foi
confirmada estatisticamente, isto €, ocorre diferencga significativa nas taxas de sintomas

depressivos entre os sexos, com predominio significativo de meninas sobre meninos.

Resumo dos Resultados

A titulo de apresentar uma sintese dos resultados deste estudo pode-se afirmar

que a primeira hipétese de que adolescentes estudantes apresentam elevado indice de

sintomas depressivos, igual ou maior do que 10%, avaliados pela CDI, no ponto de corte

de 19, foi confirmada, pois o indice encontrado foi de 20,3%. A segunda hip6tese de que as

taxas de sintomas depressivos em adolescentes estudantes sdo maiores nas faixas etérias de
maior idade ndo foi confirmada, apesar de ter sido observada uma tendéncia ndo
significativa no sentido do aumento das taxas até a idade de 15 anos. E a terceira hip6tese
de que as taxas de sintomas depressivos em adolescentes estudantes sdo maiores em
meninas do que em meninos foi confirmada, tendo sido encontrada a proporgao geral de

2,6 meninas para cada menino.
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CAPITULO V

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A interpretacdo e a discussdo dos resultados deste estudo permitiram o
delineamento de algunas conclusdes que devem ser consideradas a luz das seguintes
limitagdes da pesquisa:

1. Foram investigados participantes de uma tnica escola, o que, devido a uma
possivel restricio geogréafica e cultural da amostra, nos alerta para haver cautela na
generalizacdo dos resultados.

2. Nio foram avaliados adolescentes que, por qualquer razdo, ndo estdo
freqlientando o ensino escolar, o que poderia afetar os resultados, considerando o fato da
literatura destacar que a prépria depressdo resulta em prejuizo e afastamento escolar.

3. De acordo com a delimitagdio do problema, o estudo ndo pesquisou
estudantes com idade inferior a 10 anos, dificultando uma avaliagdo mais precisa de
quando ocorre o aumento dos indices de sintomas depressivos, jd que a literatura afirma
que na infancia s@o baixos e na adolescéncia altos.

4. O nimero de participantes na faixa etdria de 10 anos (n = 13) foi baixo,
causando necesséria prudéncia na interpretacdao de seus resultados. O tamanho das amostras
nas faixas etdrias de 12 anos (n = 38), 13 anos (n = 50) e 17 anos (n = 45), apesar de aceitdvel

do ponto de vista estatistico, ainda assim exige cuidado na interpreta¢@o de resultados.

Conclusoes

Os resultados obtidos nesta pesquisa permitiram formular algumas conclusdes.
O indice de sintomas depressivos em estudantes adolescentes em nosso meio €

alto, alcangando proporgdes significativas que inspiram preocupagao.

Ocorre um predominio significativo do sexo feminino sobre o masculino,
quando se investiga sintomas depressivos em estudantes adolescentes, na propor¢do
aproximada de 2 a 3 meninas para cada menino. Este predominio do sexo feminino

apresenta um pico de aparecimento entre 12 e 15 anos de idade.
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Existe um provavel aumento das taxas de sintomas depressivos em estudantes

durante a adolescéncia, na medida que a %Rde avanga, porém ainda ndo esta claro em que
-

idade inicia o aumento desses indices. u

Recomendacdes

A relag@o entre idade, sexo e sintomas depressivos na adolescéncia ainda ndo
estd completamente entendida, aguardando estudos que permitam maiores esclarecimentos.
Com base nos resultados e conclusdes deste estudo, pode-se sugerir as seguintes linhas de
pesquisa:

1. Estudos que incluam faixas etdrias dos 7 aos 17 anos de idade, com
amostras representativas em cada uma delas e com estudantes de vérias escolas.

2. Avaliagdo de sintomas depressivos em adolescentes que ndo freqgiientam o
ensino escolar.

3. Investigagdo sobre uma possivel diferenga na apresentagdo clinica dos
sintomas depressivos (em suas caracteristicas cognitivas, afetivas e comportamentais) entre
0S SeX0s.

4. Reprodugdo deste estudo, com o cuidado de atenuar os fatores limitantes no
aspecto metodolégico.

E surpreendente o fato de que a grande maioria dos adolescentes deprimidos ndo
seja sequer identificada e muito menos encaminhada a tratamento (Abou-Nazel et al, 1991;
Charman, 1994; Culp et al, 1995; Donnelly, 1995; Feij6 et al, 1997; Harrington et al, 1994;
Martin & Cohen, 2000; Roberts et al, 1995). No estudo realizado por Goodyer e Cooper
(1993), na Inglaterra, nenhum dos adolescentes identificados como estando com depressao
maior havia sido encaminhado ou estava em tratamento. Estes dados demonstram ainda
mais a relevéncia da questdo investigada neste estudo e remetem a outro aspecto no campo
da depressdo na adolescéncia que € seu tratamento. Qual € a melhor forma de abordagem
terapéutica nesses casos? Novamente se encontram mais questdes em aberto do que com
respostas embasadas cientificamente, existindo portanto outro enorme campo de pesquisa a
ser investigado. Na drea relativa aos principais desenvolvimentos do tratamento do
adolescente deprimido pode-se acompanhar um dos grupos de trabalho mais avangados
neste terreno, que € representado pelo: Treatment of Adolescents With Depression Study

(TADS), através do site: https://trialweb.dcri.duke.edu/tads/index.html, do Instituto
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Nacional de Saide Mental dos EUA (NIMH), podendo servir como um estimulo na
identificagdo de problemas a serem pesquisados.

Finalmente, baseado nos resultados desta pesquisa, que encontrou uma alta
prevaléncia de sintomas depressivos em estudantes adolescentes, destaca-se a necessidade

de medidas de ordem de satde piblica, objetivando um amplo esclarecimento de todos os

profissionais envolvidos no trato com adolescentes, com cuidados voltados para a
prevengdo em atengdo priméria. E naqueles casos ja existentes para a detecgdo e
encaminhamento a tratamento adequado. Através dessas atitudes se pode reduzir e evitar
uma importante fonte de sofrimento dos jovens e de suas familias, além de diminuir a
mortalidade nesta faixa etéria, que ocorre pelo suicidio nos adolescentes com sintomas

deprimidos importantes.
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