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Ansiedade e depressao na

adolescéncia
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RESUMO

As perturbagdes da ansiedade e depressivas sdo frequentes na adolescéncia. Provocam situagdes problematicas na familia,
na escola e socialmente. O clinico geral/médico de familia, que segue estes doentes ao longo do seu desenvolvimento, esta
numa posicdo privilegiada para os avaliar, tratar e referenciar. A confianga que a familia e o adolescente depositam nele per-
mite-lhe controlar a evolugdo e prevenir situacdes de risco do jovem com o suporte familiar.
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A Adolescéncia
adolescéncia é um periodo de transformacao,
em que multiplas mudancgas fisicas, psiqui-
cas, afectivas e sociais tém lugar. No centro
destas mudancas estd a metamorfose do cor-
po de crianca para o de adulto sexuado. Na crianca, o
corpo é conhecido, seguro, a relacdo com os pais é de
dependéncia e proteccao que sdo aceites. Ao entrar na
puberdade as alteracdes hormonais e morfolégicas im-
pdem-se, assim como a emergéncia de novas capaci-
dades de sentir, pensar e agir.

O adolescente vai enfrentar a necessidade de se re-
definir em relacao ao seu corpo sexuado, a sua identi-
dade psiquica e ao seu meio, em especial em relagdo aos
seus pais.

Aligacao que estabeleceu com os pais, desde os pri-
meiros momentos de vida, que contribuiu para a cons-
trucdo da seguranca bdsica em si e nos outros, a estima
de si préprio, a confianca nas suas capacidades, vai ser
determinante para enfrentar as profundas mudancas
com que se confronta.

O adolescente coloca a questdo: quem sou eu? Se-
gundo Evelyne Kestemberg! «os adolescentes sdo e con-
sideram-se em func¢do do que sdo os adultos e da for-
ma como os adultos os consideram». A qualidade dare-
lacdo que os adultos (pais, professores, amigos), esta-
belecem com o adolescente, a atencdo que lhe ddo, sdo
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decisivas para a edificagdo da identidade do adoles-
cente.

A ANSIEDADE
Introducao

As profundas transformacées vividas pelo adoles-
cente provocam nele um sentimento de inquietacao, de
estranheza em relacao a si proprio. As actividades des-
portivas ou artisticas que ele tinha anteriormente e de
que retirava grande prazer comecam a ser postas de
lado. Ele sente-se desajeitado, sem controlo sobre o seu
corpo e a sua sexualidade. Torna-se critico, rebela-se a
minima contrariedade, afasta-se.

Agir, é nesta fase, uma forma de descarregar a an-
siedade: discutir, ter maus resultados escolares, fugir.?

A ansiedade é uma emocao frequente, sinal de alar-
me perante uma situacdo que pode constituir uma
ameaca.

O adolescente sente-se ameacado pelas grandes al-
teracOes que lhe estdo a acontecer: no seu corpo, que
nao controla, narelacdo com os pais, em que os confli-
tos de dependéncia/autonomia sdo constantes, nos re-
ceios que sente em relacdo as suas competéncias so-
ciais, escolares e na relacdao com os pares.

Identificacao dos sintomas

E frequente apresentarem sintomas fisicos, que os fa-
zem entrar em contacto com o Clinico Geral/Médico de
Familia (CG/MF): dores abdominais, musculares, nos



membros, nas costas, cefaleias, fadiga. Podem ter uma
sudacdo excessiva, tremer, sentir tonturas e «desmaios».

O CG/MF deve tentar estabelecer umarelagao de in-
teresse e empatia com o jovem, para que este consiga
expressar as suas emogoes e sentir-se mais seguro.

A ansiedade pode interferir com a aprendizagem e
com a inserc¢ao escolar, comprometer a relacdo com o
grupo de pares, acentuar os conflitos com a familia e
conduzir ao isolamento do adolescente.

O adolescente pode desenvolver ataques de panico
ou fobias. Apresentar comportamentos de risco, consu-
mindo alcool e drogas ou ter um comportamento sexual
impulsivo, como tentativas para negar os seus medos.

Perturbacées da Ansiedade

Aterminologia que usamos neste artigo esta de acor-
do com o DSM-IV-TR (Manual de Diagnéstico e Esta-
tistica das Perturbacdes Mentais (2002).3

Pela sua especificidade ndo abordaremos aqui a per-
turbacdo de ansiedade pds-stress traumético.

Ansiedade de Separacdo

O adolescente manifesta receio em se separar dos
seus pais e da sua casa. Mostra-se preocupado com a
sua saude e a satide dos pais. Tem dificuldade em dor-
mir sozinho e tem pesadelos. Apresenta queixas soma-
ticas. Pode recusar-se em ir a escola.

Por vezes manifesta-se apés uma situacao preocu-
pante como o divércio dos pais, a doencga ou a morte
de um familiar préximo. As vezes um dos pais também
apresenta um grande receio com a separagdo, que co-
munica ao filho e este evita separar-se.*

Perturbacdo de Ansiedade Generalizada

Manifesta-se no adolescente por uma preocupagao
excessiva e mantida em diversas dreas como a escola-
ridade, as relacoes sociais, familiares, a satide, aconte-
cimentos mundiais e desastres naturais.

Pode apresentar queixas somaéticas. Tende a ser per-
feccionista e geralmente os pais tém uma elevada ex-
pectativa em relacdo as suas realizagées mas por outro
lado acedem facilmente aos seus pedidos.

Acontece tanto em raparigas como em rapazes.*

Perturbacao de Panico
Sdo episédios agudos de ansiedade intensa acom-
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panhados de sintomas fisicos e emocionais, sem cau-
sa aparente.

Mais frequente nas raparigas, inicia-se entre os 15 e
0s 19 anos.?

0O adolescente sente um medo intenso, acompanha-
do por sintomas fisicos como uma sudagdo excessiva,
dor no peito, nduseas, tonturas e dificuldade em respi-
rar. Por vezes refere que pensa que vai morrer.

Na tentativa de evitar situacées que possam desen-
cadear o ataque de panico, reduz ou abandona as suas
actividades habituais.®

Fobias

Considera-se uma fobia quando aparece um medo
irracional perante uma situacdo ou objecto especifico.®

O adolescente pode apresentar queixas somadticas
como gastralgias, cefaleias e nduseas.

O adolescente pode negar-se a frequentar a escola.
Se o afastamento escolar se prolongar, torna-se mais di-
ficil retomar a escola, porque ele sente-se mais afasta-
do dos colegas e com mais receio de nao acompanhar
as tarefas escolares.

Fobia Social

A fobia social manifesta-se em contextos sociais
como acontecimentos musicais, desportivos e outros.
O jovem sente-se incomodado em ambientes nio fa-
miliares e o desconforto desaparece quando deixa de
estar em ambientes sociais.’

O adolescente apresenta queixas somaticas, evita os
locais que ele pensa que lhe desencadeiam mal estar.

Perturbacao Obsessiva-Compulsiva

O adolescente manifesta obsessdes, pensamentos
recorrentes sobre limpeza, contaminacao, receio de ter
agredido alguém, incluindo os pais, temas sexuais e ou-
tros. Estes pensamentos tém correspondéncia em com-
portamentos e rituais como frequente lavagem de maos
e outros locais do corpo, permanente revisio e contro-
lo sobre as actividades desenvolvidas, toques repeti-
dos, ordenacdo, contagem e acumulacdo de objectos.®
O inicio destes sintomas é geralmente pelos 10 anos.

Diagnéstico Diferencial
Atencdo as situacdes clinicas que podem provocar

estados de ansiedade, sendo necessario um exame mé-
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dico cuidadoso para as excluir. Sao elas:

» Hipertiroidismo; hipoglicémia; arritmia cardiaca;
feocromocitoma; doencgas convulsivas; hipoxia e tu-
mores cerebrais.’

Hé medicamentos e drogas que podem desencadear
ansiedade, como:

¢ (Cafeina; nicotina; anti-histaminicos; anti-asmaticos
(teofilina); simpaticomim’eticos; esterdides; antipsi-
céticos; inibidores selectivos da serotonina; estimu-
lantes (incluindo a cocaina); marijuana.’

E necessario verificar se o adolescente est4 a fazer al-
guma desta medicacao ou a tomar outras drogas.

Pode haver um quadro de ansiedade independente-
mente de tomar ou nio estas substincias. A histéria
clinica é decisiva.

Avaliacdo e Tratamento

A perturbacdo da ansiedade deve ser diagnosticada
quando interfere com o funcionamento didrio do adoles-
cente e da familia. Torna-se necessdrio avaliar o impacto
que estd a ter na aprendizagem e na frequéncia escolar do
adolescente, nas relacdes familiares e com os pares.

O tratamento deve ser planeado envolvendo o ado-
lescente, a familia, a escola e por vezes os amigos.

A familia deve ser informada que os sintomas da an-
siedade sdo involuntarios. Mesmo parecendo que o
adolescente pretende «manipular» os que o cercam,
nio estd a fazé-lo por vontade prépria. Os pais fazem
parte do tratamento. Os pais devem transmitir segu-
ranca ao adolescente, ndo se mostrarem criticos em re-
lacdo aos seus receios e menos ainda castigd-lo pelos
seus comportamentos desajustados.*

Como existem quase sempre repercussoes do pro-
blema na escola, deve ser feito um trabalho em ligacdo
com ela. O adolescente frequentemente baixa o seu
rendimento escolar e ndo se sente bem na escola; se pu-
der dispor de um professor «tutor» com quem possa fa-
lar e 0 possa ajudar a manter-se na escola, pode ser es-
sencial para o sucesso escolar. Quando o adolescente
ja nao vai a escola, a possibilidade de um professor se
deslocar a casa, para o ajudar a organizar o estudo e o
manter a par das matérias escolares, para além de o in-
centivar a retornar a escola, pode ser decisivo para o seu
percurso escolar.

Se a ansiedade for moderada e ndo for inibidora do
dia-a-dia do adolescente, 0 CG/MF poderd explicar e
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solicitar o suporte dos pais e eventualmente medica-lo.

Os medicamentos de eleicdo sdo os inibidores se-
lectivos da recaptacdo da serotonina, nomeadamente
a sertralina ou a paroxetina. Deve iniciar-se com %
comprimido e ir subindo gradualmente. Os efeitos po-
derdo ndo ser visiveis antes de 3 a 6 semanas. No caso
de uma perturbacao obcessiva-compulsiva o efeito po-
derd ndo se fazer sentir antes de 10 a 12 semanas.*

Uma abordagem psicoterapéutica estd indicada.

Quando os sintomas duram ha mais de 3 meses e o
adolescente ndo vai a escola ha mais de 2 semanas, deve
ser enviado, com a familia, a um especialista de satide
mental. Serd necessdria uma abordagem psicotera-
péutica e psicofarmacolégica.

A DEPRESSAO
Introducao

O papel decisivo dos CG/MF na detecgao, avaliacdo
e tratamento desta patologia é reconhecido pela Aca-
demia Americana de Pediatria, que desenvolveu gui-
delines, baseadas na evidéncia cientifica, para os Cui-
dados Primaérios de Satde sobre a depressao no ado-
lescente.®

O papel dos CG/MF € ainda mais relevante pela es-
cassez de especialistas em satide mental.

Como escasseiam os estudos epidemiolégicos na
nossa populacdo, iremos socorrer-nos deste trabalho,
que, pela nossa pratica clinica, julgamos nao se dis-
tanciar muito da nossa realidade nacional.

A depressdao major nos adolescentes é considerada
uma séria doenca psiquidtrica com uma extensa mor-
bilidade, aguda e crénica, e mortalidade.”

Estudos mostram que, nos cuidados de satde pri-
madrios, 2 em 3 adolescentes com depressdao nao sao
identificados e ndo recebem nenhum tratamento.’ Dos
que sdo diagnosticados s6 metade sdo devidamente
tratados.!

A perturbacao depressiva major (PDM) estd descritana
DSM-IV-TR,? que inclui outros tipos de depressdo como
a perturbacdo distimica (PD) e a doenca bipolar (DB).

OS SINDROMES DEPRESSIVOS

Perturbacao distimica
H4 poucos estudos clinicos e ensaios controlados
para o tratamento da distimia nos jovens. Segundo a



American Psychiatric Association,' os tratamentos uti-
lizados na PDM sao idénticos aos para a PD.

APD consiste numa prolongada alteracdo do humor,
durante mais de um ano, com irritabilidade e depres-
sividade, alteracdes do sono e do apetite, baixa con-
centracao e baixa auto estima.?

O curso é menos intenso mas mais créonico do que a
PDM. Os sintomas néo sao tdo intensos mas causam
consideravel prejuizo psico-social.!?!3

Estes sintomas devem ter repercussdes negativas em
vdrias dreas da vida do adolescente como o desempe-
nho escolar, nas relacoes familiares e com os pares.

Doenca Bipolar

E controverso e objecto de debate cientifico o diag-
néstico de doenga bipolar na adolescéncia.

O diagnéstico de doenca bipolar deve ser colocado
quando o humor do adolescente se mostra expansivo
ou euférico, mesmo explosivo, com manifestacdes de
acentuada irritabilidade por vezes com agressoes, agi-
tacdo psicomotora, falta de sono, falta de atencao e fuga
de ideias.t

Nos adolescentes o quadro € geralmente misto com
o da depressdo e pode haver passagem de um para ou-
tro quadro.

Segundo a DSM-IV-TR,* a doenca bipolar I requer a
ocorréncia de um epis6dio maniaco ou misto, com a
duracdo de pelo menos 7 dias. Nao é necessario haver
episoddios depressivos, mas a maioria dos doentes ex-
perimentam epis6dios major ou minor de depressdo ao
longo da vida.

Segundo alguns estudos a prevaléncia da doenca nos
adolescentes é de 1%."

Factores de risco

Sao considerados factores de risco para o eclodir da
doenca bipolar em adolescentes: (1) epis6dio depres-
sivo de comeco subito e sintomas psicéticos; (2) histo-
ria familiar de perturbacoes afectivas, especialmente
doenca bipolar; (3) histéria de mania ou hipomania
apo6s tratamento com antidepressivos.'®

E frequente a comorbilidade com o consumo de
substéncias (dlcool, cocaina, anfetaminas, opidceos).

Tratamento
Considera-se como 1.? linha do tratamento os esta-
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bilizadores do humor e os antipsicéticos atipicos, de-
vendo juntar-se a psicoterapia e a intervencao junto da
familia e da escola.'

Perturbacao Depressiva Major

A perturbacao depressiva major (PDM) na adoles-
céncia é considerada uma perturbacao sindromatica.®

Os pais trazem o adolescente ao CG/ME que, pelo
conhecimento que tem da familia e a relacdo j4 esta-
belecida com o adolescente, poderd ter uma interven-
¢do de grande valia, pela confianca nele depositada e
pela continuidade relacional que proporciona.

A prevaléncia da depressdo estd estimada em 4% a
8% dos adolescentes, com um racio de rapaz/rapariga
de 1:2."7 Aos 18 anos a incidéncia é de aproximadamente
20%.'®

O CG/MF pode ser a primeira pessoa a quem o ado-
lescente refere ja ter pensado no suicidio (60% dos ca-
sos referem-no e 30% ja fizeram uma tentativa).

O conhecimento destes casos, que o CG/MF possui,
e o seu relacionamento com o jovem permitem-lhe in-
tervir quando a situacdo clinica surge e controla-la ao
longo dos anos. Mesmo que a situacdo imponha uma
intervencao especializada, o CG/MF ndo deve “aban-
donar” o caso, deve manter a relacdo com o jovem e a
vigilancia sobre a sua evolugao.

A recorréncia € frequente, cerca de 20% a 60% nos
primeiros 2 anos apds a remissao e 70% ap6s 5 anos de
remissdo.2*?! Estas recorréncias continuam na vida
adulta. Os adolescentes com depressao estdo em alto
risco de desenvolverem dependéncia de drogas, doen-
cas fisicas, dificuldades no trabalho académico, na in-
sercdo social e terem problemas com a lei.?

APDM manifesta-se de forma polifacetada, por uma
alteracdo persistente do humor, irritabilidade, com-
portamento de oposicao, diminui¢do do desempenho
escolar, desisténcia de actividades desportivas ou cul-
turais, até entao apreciadas, afastamento dos amigos e
queixas somadticas, como cefaleias, gastralgias, ins6nia,
falta de apetite ou fadiga.’

Factores de Risco

Vérios sao os factores de risco para a depressdo no
adolescente, que o CG deve valorizar na histéria pes-
soal e familiar: (1) depressdo, (2) doenca bipolar, (3)
comportamentos suicidas, (4) abuso de drogas, (5) ou-

Rev Port Clin Geral 2011;27:208-14

211




rav

dossier: adolescéncia

tras doencas psiquidtricas, (6) transtornos a nivel psi-
co-social como crises na familia, negligéncia, abuso fi-
sico ou sexual ou outra circunstancia traumatica.?**

Orisco de comportamento suicida aumenta se hou-
ver historia de tentativas de suicidio, comorbilidade
com outras perturbacoes psiquidtricas, abuso de dro-
gas, impulsividade e agressdo, exposi¢do a aconteci-
mentos violentos como abuso fisico ou sexual, acesso
a armas letais e histéria familiar de suicidio.*

O factor considerado o mais predisponente de PDM
é a carga familiar desta patologia.?

A auto-mutilagdo ndo tem como finalidade acabar
com a vida, mas representa uma forma de circunscre-
ver a dor psiquica a uma dor fisica, localizada e passa-
geira. Como o éxito é momenténeo, tende a repetir-se
e pode evoluir para tentativas de suicidio.

Avaliacao

A avaliacdo deve ser feita quer com o adolescente
quer com a familia, em separado.?®

O envolvimento da familia é crucial em todas as fa-
ses da intervencao.

A comorbilidade deve ser avaliada: abuso de drogas,
perturbacdes ansiosas, doenca bipolar, doenca fisica,
abuso fisico, sexual ou outro trauma.?’

A possibilidade de uma gravidez deve ser equacio-
nada.

As alteracoes no funcionamento escolar, familiar e
com os amigos, devem ser estimadas.?

Diagnéstico Diferencial

Algumas doencas médicas podem causar sintomas
idénticos aos da depressdo, como o hipotiroidismo, a
mononucleose infecciosa, a anemia, as neoplasias e as
doencas auto-imunes.

Também alguns medicamentos, como os estimu-
lantes, os corticéides e os contraceptivos, podem de-
sencadear sintomas idénticos aos depressivos.?

Tratamento

Uma das primeiras atitudes terapéuticas que o
CG/MF deve assumir é a partilha de conhecimentos
com o jovem e a familia, sobre as causas e sintomas da
depressao, os danos que pode causar e quais as expec-
tativas em relacdo ao tratamento.?

O plano de tratamento deve ser discutido e acorda-
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do entre todos. Deve ser sempre plurimodal, incluindo
psicoterapia, medicagdo e o envolvimento da familia.

O tratamento tem como finalidade a resolucao dos
sintomas depressivos e melhoria do funcionamento in-
tra e interpessoal, escolar, familiar e social do adoles-
cente.

A psicoterapia € uma abordagem considerada de 1.2
linha.

A medicacao preconizada é com anti-depressivos
que sejam inibidores selectivos da recaptagao da sero-
tonina, como a Sertralina, o Escitalopram, Paroxetina,
a Fluvoxamina e a Fluoxetina. As doses iniciais devem
ser baixas e irem aumentando progressivamente.*

Refere-se o que a GLAD-PC? preconiza como segui-
mento desta patologia, que releva a sua gravidade na
vivéncia actual e futura do jovem, apesar do reconhe-
cimento da dificuldade destes procedimentos pelos
nossos Cuidados de Saude Primaérios.

A GLAD-PC recomenda a observacao do adolescen-
te e da familia 1 semana ap6s o inicio do tratamento e
durante 4 semanas seguidas. Depois de 2/2 semanas
durante 4 semanas. A seguir as 12 semanas e assim su-
cessivamente. O tratamento deve durar 1 ano para evi-
tar as recaidas. O maior risco de recaida é nas 8 a 12 se-
manas ap6s descontinuar a medicacao. Por isso a me-
dicacdo deve ser mantida por 6 a 12 meses apds a com-
pleta resolucao dos sintomas. O contacto telefénico
deve ser assegurado no intervalo das consultas. Todos
os doentes devem ser monitorizados mensalmente du-
rante 6 a 12 meses apo6s a total resolucao dos sintomas.?

A intervencdo deve considerar que a depressdo é
uma situacao recorrente.

Se o episddio depressivo € uma recorréncia, o clini-
co devera monitoriza-la por um periodo de 2 anos e
manter a medicacdo por 2 anos apoés a resolucdo dos
sintomas.

Se a resposta ao tratamento for parcial, € necessario
considerar se estd a haver pouca adesdo ao tratamen-
to, comorbilidade, ou se existem outros conflitos na fa-
milia ou mesmo situacoes de abusos.

O adolescente e a familia devem ser informados so-
bre os limites da confidencialidade, no caso do adoles-
cente estar em risco iminente de fazer algum mal, a si
ou aos outros.

O doente deve ser referenciado a um especialista de
satide mental, quando o tratamento nao estd a surtir



efeito, hd comorbilidade com o uso de drogas, psicose
ou ideacao suicida.

Quando o doente é referenciado a ligagdo com o
CG/MF deve ser mantida. Vem sendo demonstrado a
evidéncia que os cuidados partilhados sdo os de maior
efectividade.®

A melhoria dos cuidados passa pela mudanca dos
sistema de satide, que deverdo providenciar conheci-
mentos e treino em satide mental aos profissionais dos
Cuidados de Satide Primérios com modelos de colabo-
racdo entre os diversos profissionais.

Prevencao

O CG/ME ao observar um adolescente cuja familia
tem uma histéria de depressdo, ou que ja teve um epi-
sédio depressivo ou ainda se apresenta sinais ligeiros
de depressao, deve ficar atento a sua evolucido, que po-
derd ser para um quadro depressivo.*

O tratamento de mées com depressdo mostrou que
os filhos apresentavam menos problemas psiquidtri-
cos, ou, 0s que existiam, tinham uma maior taxa de re-
missdo.?33

A identificacdo e o tratamento precoce de maes de-
primidas sao decisivos para o adequado desenvolvi-
mento dos seus filhos.*

A PD esta associada a um maior risco de PDM,*? in-
dicando que deve ser tratada quando surge.

H4 evidéncia que a perturbacgdo ansiosa é percurso-
ra de depressao®* e que o seu tratamento reduz o ini-
cio e as recorréncias da depressao.

A prevencao da depressdo releva a abordagem dos
factores de risco nela implicados.

E importante informar os jovens, os pais e os profis-
sionais, que com eles se relacionam, sobre os sinais da
depressdo e as medidas a tomar.

Conclusao

Um desafio élangado aos profissionais dos Cuidados
de Satde Primarios, para se ocuparem ndo sé da sau-
de fisica como da satide mental dos seus utentes. E algo
aquejdse dedicam, mas necessitam de uma maior par-
tilha de conhecimentos e préticas com os profissionais
da 4rea da satide mental. Neste caso, para melhor aju-
darem os seus jovens pacientes a apoderarem-se das
suas competéncias e a adquirirem um papel activo na
procura do seu lugar na vida.
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ABSTRACT

ANXIETY AND DEPRESSION DISORDERS IN ADOLESCENTS

Anxiety and depressive disorders occur commonly in adolescents. They are a significant cause of familiar, school and social

dysfunction and distress. As general practitioner (GP) follows patients through developmental stages, he is well positioned to
assess, treat and refer these patients. The family and the adolescent trust in the GP who allow him to monitor evolution and
prevent risk situations with parents engagement.

Keywords: Adolescent; Anxiety Disorders, Depressive Disorder; Diagnosis; Drug Therapy; Prevention and Control; General
Practitioners.
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