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Resumo: A adolescência é um período crítico para o aparecimento dos primeiros 
episódios depressivos, que acarretam sérias consequências e uma forte probabilidade de 
reincidir. Por estes motivos, é necessário tratá-los.Os programas cognitivo-
comportamentais são os mais suportados empiricamente, mas têm-se revelado pouco 
eficazes na manutenção dos ganhos terapêuticos. Componentes das “terapias de 3ª 
geração” têm um papel fundamental a este nível. Na presente comunicação, 
apresentamos a estrutura do novo programa de tratamento, fundamentando a escolha 
dos seus componentes nos dados evidenciados pelo atual panorama científico 
internacional.  
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INTRODUÇÃO 

A depressão major é uma das condições psicopatológicas mais comuns, incapacitantes e 
fatais (Monroe, & Harkness, 2011), acarretando enormes custos para a sociedade. Projeções 
da Organização Mundial de Saúde (OMS) apontam para que em 2020, a depressão seja a 
segunda causa de incapacidade em todo o mundo, particularmente entre os 15 e os 44 
anos. 

Na adolescência, a depressão é amplamente reconhecida. A prevalência de episódio 
depressivo major nas fases finais da adolescência situa-se entre os 2 e os 5%, registando uma 
taxa de prevalência ao longo da vida próxima dos 20% (Lewinsohn et al, 1993). 

Em Portugal, os estudos de prevalência da depressão na adolescência são escassos. A partir 
dos poucos dados que existem, estima-se uma prevalência de sintomas depressivos na 
adolescência da ordem dos 11% (Cardoso, Rodrigues & Vilar, 2004). Os estudos portugueses 
encontram igualmente uma maior taxa de prevalência de sintomas depressivos nas 
adolescentes do sexo feminino (p. e., Marujo, 1994; Monteiro, & Fonseca, 1998; Cardoso, 
Rodrigues, & Vilar, 2004), em conformidade com os dados internacionais.  

A investigação em torno da epidemiologia da depressão sugere que a adolescência é um 
período crítico para a compreensão do desenvolvimento desta perturbação. De acordo 
com Abela e Hankin (2011), enquanto que na infância não se encontrem grandes 
diferenças na prevalência e incidência da depressão em função do género, durante a 
adolescência, nomeadamente entre os 12 e os 15 anos, estas diferenças tornam-se 
evidentes, apresentando as raparigas níveis mais elevados de sintomatologia depressiva 
(Angold, Erkanli, Silberg, Eaves, & Costello, 2002; Twenge, & Nolen-Hoeksema, 2002) e maior 
taxa de perturbações do humor (Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler, & Angold, 2003) do que os 
rapazes. Desta forma, parece ser no decurso da adolescência que se começa a configurar 
a maior inicidência da perturbação depressiva no sexo feminino,a qual é amplamente 
verificada na idade adulta. 

Por outro lado, a maioria dos indivíduos fazem o seu primeiro episódio depressivo major entre 
os 15 e os 18 anos, sendo este um intervalo etário com elevadas taxas de prevalência 
(Burke, Burke, Regier, & Rate, 1990; Lewinsohn, Clarke, Seeley, & Rohde, 1994; Kessler, 
Aveneloni, & Merikangas, 2001). Dados apontam ainda para que a depressão adulta seja 
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habitualmente precedida por depressão na adolescência (Kim-Cohen, Caspi, & Moffitt, 
2003).  

Na literatura, a depressão tem sido conceptualizada de várias formas (Angold, 1988; 
Compas, Ey, & Grant, 1993). Os autores referem essencialmente a sua conceptualização em 
termos de um continuum de sintomatologia depressiva ou em termos de categorias 
diagnósticas, numa perspetiva de presença/ausência de determinada perturbação mental 
de acordo com sistemas de classificação como o da Associação Americana de Psiquiatria 
(1994) e o da Organização Mundial de Saúde (1993). Estas conceptualizações representam 
diferentes abordagens na medição da depressão e levantam questões controversas no 
âmbito da psicopatologia infantil e juvenil. Uma questão importante diz respeito ao limite a 
partir do qual se considera a depressão clinicamente significativa em crianças e 
adolescentes. Em termos categoriais, e consistente com a evidência empírica de que as 
características essenciais da depressão são semelhantes em adultos e adolescentes (p.e., 
Lewinsohn, Pettit, Joiner, & Seeley, 2003), os critérios de diagnóstico para todas as 
perturbações do humor são praticamente idênticos para crianças e adultos. 

Apesar das semelhanças nos sintomas centrais da depressão, há evidências de diferenças 
na expressão dos sintomas associadas à idade, que podem refletir mudanças 
desenvolvimentais ao nível das competências cognitivas, emocionais, biológicas e sociais 
(p.e., Kovacs, Obrosky, & Sherrill, 2003; Weiss, & Garber, 2003). Vários estudos têm revelado 
que as queixas somáticas dos adolescentes deprimidos diminuem com a idade, ao passo 
que a hipersónia e a perda de apetite (principalmente nas raparigas) aumentam durante a 
adolescência. O risco de suicídio é mais elevado na fase intermédia da adolescência nas 
raparigas, enquanto que nos rapazes este tende a expressar-se mais tarde (Kashani, 
Rosenberg, & Reid, 1989; Kovacs, & Gatsonis, 1989; Kovacs et al., 2003; Mitchell, McCauley, 
Burke, & Moss, 1988; Ryan et al., 1987; Weiss et al., 1992).  

Dados recentes têm enfatizado ainda a necessidade de se identificar e tratar sintomas ou 
categorias subclínicas. Sabe-se atualmente que crianças e adolescentes que não chegam 
a preencher critérios para uma perturbação depressiva major, apresentam tanta ou mais 
incapacidade funcional que crianças e adolescentes com quadros depressivos major 
(Gonzalez-Tejera et al., 2005). Tem-se observado, ainda, que sintomatologia depressiva 
residual na adolescência se associa significativamente com depressão major na idade 
adulta (Pine, Cohen, Cohen, & Brook, 1999). 

Tratamento da depressão na adolescência 

Na adolescência, a depressão acarreta graves consequências psicossociais, incluindo baixo 
rendimento escolar e/ou prejuízo da atividade ocupacional, atividade sexual de elevado 
risco, gravidez precoce, dificuldades sociais e diminuição do funcionamento global (Kandel, 
& Davies, 1986; Kovacs et al, 1994; Lewinsohn et al, 2003; Rao et al, 1995). Os estudos 
sugerem igualmente que os adolescentes deprimidos tendem a revelar défices psicossociais 
graves quando adultos, nomeadamente dificuldades de interação social, baixa satisfação 
com a vida e problemas com a justiça (Kovacs, & Goldston, 1991; Reinhertz et al., 1999). 

Ao conjunto de consequências graves, associa-se o problema da reincidência. O risco de 
recorrência da perturbação depressiva major aumenta progressivamente com cada 
episódio sucessivo e à medida que aumenta o tempo de recuperação (Solomon et al., 
2000). Atendendo a este conjunto de evidências, o tratamento precoce é fundamental, não 
apenas para diminuir sintomatologia atual como também para evitar o aparecimento de 
novos episódios depressivos. 

No entanto, apenas uma minoria das crianças e adolescentes deprimidos recebe 
tratamento antes da idade adulta (Aveneloni, Knight, Kessler, & Merikangas, 2008). Estudos 
epidemiológicos sugerem que apenas um quarto das crianças e adolescentes com 
perturbações psiquiátricas, incluindo depressão, recebem algum tipo de ajuda dos serviços 
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públicos, sendo ainda em menor número aqueles que são acompanhados por especialistas 
em saúde mental (Angold et al., 2002; Canino et al., 2004; Wu et al., 1999). 

No que diz respeito aos tratamentos clínicos da depressão na adolescência, meta-análises 
(p.e., Watanabe et al., 2007) têm encontrado que a psicoterapia é eficaz, sendo o 
tratamento de primeira linha recomendado para depressão leve a moderada, enquanto 
que a psicofarmacoterapia é usada naqueles que não respondem à psicoterapia e nos 
casos de depressão grave. 

Se a psicoterapia funciona é importante perceber porquê e para quem. Alguns estudos têm 
procurado dar resposta a estas questões, procurando identificar variáveis preditoras e 
moderadoras da eficácia da psicoterapia. De acordo com Rohde et. al. (2006), estas 
variáveis são de ordem demográfica, psicopatológica e psicossocial. Fatores de ordem 
psicopatológica incluem quer as características específicas da depressão (p.e., idade de 
início do episódio depressivo major, severidade da depressão), quer índices mais amplos de 
psicopatologia (p.e, comorbilidade, prejuízo funcional). Os fatores de índole psicossocial 
incluem envolvimento em atividades agradáveis, frequência de cognições depressogénicas 
e fatores mais gerais de resiliência, como por exemplo ajustamento social, coesão familiar e 
boas aptidões de coping.  

Idades mais altas (Clarke et al, 1992), maior severidade dos sintomas (Birmaher et al, 2004), 
reincidência e maior duração de episódio depressivo major (Lewinsohn, Clarke, Seeley, & 
Rohde, 1994), maior número de condições comórbidas (Lewinsohn, Rohde, & Seeley, 1995), 
maior impacto funcional (Kaminski, & Garber, 2002), elevado conflito geracional e criticismo 
parental (Asarnow, Goldstein, Tompson, & Guthrie, 1993; Birmaher et al., 2000; McCleary, & 
Sanford, 2002), relatos parentais de problemas de comportamento e ideação suicida 
(Rohde et al, 2006) são importantes variáveis preditoras, que se associam com maior tempo 
para recuperação do episódio depressivo major.  

Os estudos de moderação dos resultados do tratamento são escassos. Dados disponíveis de 
estudos de eficácia de tratamento com programas cognitivo-comportamentais revelam 
que adolescentes com maiores recursos cognitivos (p.e, menor frequência de cognições 
depressogénicas) e comportamentais (maior ativação comportamental) respondem melhor 
à intervenção (Rohde et al., 2006). Os fatores de resiliência, particularmente ajustamento 
social, coesão familiar e boas aptidões de coping,têm também um impacto moderador na 
eficácia do tratamento (Brent et al.,1998; Rohde et. al., 2006). 

Na literatura, podemos encontrar vários modelos e programas de intervenção ou de 
tratamento. Os programas com maior suporte empírico até ao momento baseiam-se, de 
facto, no modelo cognitivo-comportamental (Weisz, McCatry, & Valeri, 2006). Estas 
intervenções podem ser implementadas quer num registo grupal (p.e. Clarke, Lewinsohn, & 
Hops, 1990; Curry et al, 2000) quer individual (p.e. Clarke, DeBar, Ludman, Asarnow, & 
Jaycox, 2002). Uma parte considerável destes programas inclui intervenção específica com 
pais (p.e. Lewinsohn, Rohde, Hops, & Clarke, 1991), ainda que a investigação seja 
inconclusiva quanto às vantagens da inclusão deste componente parental (Clarke et al., 
1999). 

Apesar da terapia cognitivo-comportamental continuar a demonstrar maior eficácia no 
tratamento de depressão, parece haver espaço para a inovação (Hayes, Bach, & Boyd, 
2010). Das maiores críticas apontadas às intervenções cognitivo-comportamentais consta a 
reincidência de episódios depressivos nos anos seguintes à intervenção (Hayes, Bach, & 
Boyd, 2010; Hayes et al, 2004). As booster sessions testadas nalguns estudos, embora tendam 
a acelerar a recuperação dos adolescentes ainda deprimidos no final do tratamento, não 
têm sido eficazes na diminuição da reincidência da sintomatologia (p.e., Clarke et al., 1999). 

As terapias baseadas no mindfulness, como a Terapia Comportamental Dialética (Linehan, 
1993), a Terapia Cognitiva Baseada no Mindfulness (Segal, Teasdale, & William, 2004) e a 
Terapia da Aceitação e Compromisso (ACT; Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999), têm suscitado 
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grande interesse para o tratamento da depressão. De um modo geral, a ACT desenvolve-se 
no sentido de facilitar a aceitação da experiência interna e promover o compromisso com 
valores pessoais, tendo como principal conceito o de flexibilidade psicológica. Flexibilidade 
psicológica é a capacidade de estar em contacto com o momento presente e/ou a 
capacidade de persistir com comportamentos consistentes com os valores escolhidos para 
a vida (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999). 

Encontramos alguns programas terapêuticos estruturados para o tratamento da depressão 
em adultos baseados na ACT (p.e., Strosahl, & Robinson, 2008; Zetlle, & Hayes, 1986, 1987), 
cujos estudos de eficácia têm revelado resultados promissores no que toca à manuenção 
dos ganhos (p. e. Hayes, Bissett et. al, 2004; Zettle & Rains, 1989). Os princípios subjacentes ao 
modelo ACT têm sido demonstrados em meta-análises correlacionais de 32 estudos com 
6628 participantes adultos (Hayes et al., 2006). Nestas análises, o princípio da flexibilidade 
psicológica, medida na ACT através do AAQ (Acceptance and Action Questionnaire), 
associa-se com melhoria da qualidade de vida. A flexibilidade psicológica também tem sido 
correlacionada com níveis mais baixos de doença mental (Bond, & Bunce, 2003; Donaldson-
Feilder, & Bond, 2004). Longitudinalmente, níveis mais elevados de aceitação predizem a 
saúde mental, medida um ano mais tarde (Bond, & Bunce, 2003). Análises de mediação 
para explicar o processo de mudança no tratamento ACT estão a demonstrar que os 
processos ACT têm um efeito mediador nas mudanças observadas na terapia. Por exemplo, 
utilizando os dados de Zettle e Hayes (1986) acerca da depressão, verificou-se que a crença 
nos pensamentos depressivos medida a meio do tratamento era preditora de resultados de 
tratamento quando este era efetuado com base na ACT, comparativamente com o 
tratamento efetuado com base na terapia cognitiva clássica (Hayes et al., 2006).  

Os programas com base na ACT para adolescentes com sintomatologia depressiva só 
agora dão os primeiros passos. Apesar de preliminar, a evidência empírica é encorajadora 
(Hayes, Boyd, & Sewell, 2011). Estudos sobre inflexibilidade psicológica nos adolescentes 
mostraram que a inflexibilidade se encontra positivamente correlacionada com medidas 
clínicas de ansiedade, somatização e problemas comportamentais; e negativamente 
associada com qualidade de vida, aptidões sociais e competência académica (Greco, 
Lambert, & Baer, 2008). No que respeita a estudos de resultados de intervenção na  
depressão, Hayes e Rowse (2008) estão a obter resultados encorajadores quer no 
tratamento da sintomatologia depressiva/depressão nos adolescentes em contexto clínico, 
quer na aplicação de um programa de intervenção precoce, em escolas (Hayes & Rowse, 
2008).  

A investigação tem ainda apontado a vantagem de incluir componentes mais específicos 
de auto-compaixão (Barnard, & Curry, 2011; Neff & McGehee, 2010). A auto-compaixão foi 
descrita por Neff (2003) como uma perspetiva que assenta numa visão positiva de si 
mesmo/a e das experiências emocionais individuais. Pessoas auto-compassivas, porque 
capazes de aceitar o sofrimento e a perda, mais facilmente se auto-perspetivam com 
bondade e tolerância. A investigação tem evidenciado que a auto-compaixão é um forte 
preditor de recuperação da depressão, mesmo quando são controladas outras variáveis 
associadas positivamente com depressão, nomeadamente o auto-criticismo, sugerindo que 
a auto-compaixão produz efeitos amortecedores únicos (Neff, 2003, 2009).  

A terapia focada na compaixão e o treino da mente compassiva desenvolvidos por Gilbert 
(2009) são exemplos de intervenções terapêuticas que desenvolvem a auto-compaixão. O 
treino da mente compassiva tem como principal objetivo ajudar os pacientes a desenvolver 
um entendimento compassivo do seu sofrimento e preocupação com o seu bem-estar, bem 
como a tolerar sentimentos e pensamentos, de forma consciente. Os estudos de resultados 
de tratamento com utilização deste treino são escassos (Barnard, & Curry, 2011). Por 
exemplo, Mayhew e Gilbert (2008) encontraram uma diminuição, no pós-teste, dos níveis de 
depressão, ansiedade, psicoticismo, paranoia, sintomas obsessivo-compulsivos e 
sensibilidade interpessoal. 
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Novas respostas para o tratamento psicoterapêutico da depressão em adolescentes  

Atendendo às vulnerabilidades encontradas nos programas de tratamento existentes e à 
ausência de tratamentos empiricamente validados para a população portuguesa, o 
desenvolvimento de um programa de tratamento inovador e manualizado, que revele ser 
eficaz na redução da sintomatologia depressiva e na manutenção dos ganhos terapêuticos 
é de extrema importância. 

A presente investigação tem como principal objetivo o desenvolvimento e estudo de 
eficácia de um novo programa de tratamento da depressão na adolescência, baseado na 
Terapia de Aceitação e Compromisso e na Terapia da Auto-Compaixão. O programa 
destina-se a adolescentes entre os 14 e os 18 anos de idade. A amplitude de idades 
escolhida justifica-se por se tratar de um intervalo etário com elevadas taxas de incidência 
de primeiro episódio depressivo major.  

O novo protocolo terapêutico é composto por 14 sessões, destinadas a grupos compostos 
por 6 a 8 adolescentes, distribuídas da seguinte forma: sessões bissemanais nas primeiras 
quatro semanas; e semanais nas seis semanas seguintes. A duração total é de 10 semanas, 
portanto, dois meses e meio. Cada sessão durará entre 60 a 90 minutos.  O protocolo inclui 
duas sessões para pais. Contempla ainda booster sessions de 4 em 4 meses ao longo dos 24 
meses de follow-up, para facilitar a recuperação dos adolescentes que mantenham 
sintomatologia após fase de tratamento.  

O programa está desenhado para proporcionar um conjunto de oportunidades e 
experiências que permitam aos adolescentes desenvolver maiores níveis de aceitação e de 
flexibilidade psicológica, derivando daí uma diferente relação com a sua experiência 
interna 

A estrutura das sessões está uniformizada da seguinte forma: 1) Revisão da sessão anterior; 2) 
Análise da tarefa de casa; 3) Informação, experiências e análise dos pontos da sessão; 4) 
Síntese da sessão (revisão dos aspetos da sessão mais importantes para cada adolescente); 
5) estalecimento da tarefa para casa.  

 

CONCLUSÕES  

Dados epidemiológicos revelam que a depressão na adolescência representa um problema 
clínico muito significativo. Além disso, são poucos os adolescentes que recebem qualquer 
tipo de tratamento. 

Estudos epidemiológicos sugerem ainda que a adolescência é um período crítico para a 
compreensão do desenvolvimento desta perturbação. Parece ser no decurso da 
adolescência que a maioria dos indivíduos fazem o seu primeiro episódio depressivo major e 
que começa a verificar-se configurar a maior inicidência da perturbação depressiva no 
sexo feminino. 

Ao conjunto de consequências psicossociais graves acarretadas pela depressão na 
adolescência, acresce o problema da sua reincidência. 

Atendendo a este conjunto de evidências, o tratamento precoce é fundamental. A 
investigação aponta para que a psicoterapia seja um tratamento eficaz da depressão. 

Na literatura, podemos encontrar vários modelos e programas de intervenção 
psicoterapêutica. Os programas com maior suporte empírico até ao momento baseiam-se 
no modelo cognitivo-comportamental, mas têm-se revelados ineficazes na capacidade de 
manter os ganhos no follow up.  

As terapias baseadas no mindfulness, particularmente a Terapia da Aceitação e 
Compromisso (ACT), parecem ser uma abordagem válida para o tratamento da depressão, 
revelando-se inclusivamente capazes de manter os ganhos num follow up alargado. 
Enquanto abordagem terapêutica, a ACT tem como objetivo aumentar a flexibilidade 



 

 

821 

 

psicológica. Estudos de resultados de tratamento e análises de mediação desses mesmos 
resultados, embora na sua maioria com adultos, sugerem que a flexibilidade psicológica 
deve ser alvo de tratamento, e que a ACT é eficaz, mantendo-se os resultados positivos no 
follow-up, os quais podem mesmo continuar a crescer ao longo do tempo (Hayes, Bissett et 
al, 2004). Assim, afigura-se oportuno considerar que ACT pode ser útil para o trabalho de 
tratamento com adolescentes.  

A investigação tem ainda apontado para a vantagem de incluir componentes de auto-
compaixão (Barnard & Curry, 2011; Neff & McGehee, 2010). 

Com base nestas evidências, desenvolvemos um novo programa de intervenção, cujos 
resultados vão ser testados e analisados longitudinalmente, num período de follow up 
alargado, de modo a verificar a capacidade do tratamento em manter os ganhos ao longo 
do tempo. 

Hipotetizamos que o tratamento seja eficaz, reduzindo significativamente a sintomatologia 
depressiva e aumentando o funcionamento adaptativo no final do tratamento, e que estes 
resultados se mantenham dois anos depois. 
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