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MODULO IlI

9 TRANSTORNO DE CONDUTA

9.1 INTRODUCAO

O transtorno da conduta é um dos transtornos psiquiatricos mais
frequentes na infancia, sendo um dos maiores motivos de encaminhamento ao
psiquiatra infantil (ROBINS, 1991). Devemos pontuar que este ndo deve ser
confundido com o termo “distarbio da conduta”, empregado no Brasil de
maneira abrangente e inespecifica para definir problemas de saude mental que
causam incobmodo no ambiente escolar e/ou familiar.

Por exemplo, criancas e adolescentes desobedientes, com dificuldade
para aceitar limites e regras, e que desafiam a autoridade de pais ou
professores, costumam ser encaminhados aos servicos de saude mental
devido a “distlrbios da conduta”. Entretanto, 0s jovens que apresentam tais
distirbios nem sempre preenchem critérios para a categoria diagnostica
“transtorno da conduta”, portanto, o0 termo- “distarbio da conduta” ndo é
adequado para representar diagnosticos psiquiatricos.

Os transtornos de conduta sdo caracterizados por padrdes persistentes
de conduta agressiva, dissocial ou desafiante. Tal comportamento deve
comportar grandes violagcbes das expectativas sociais préprias a idade da
crianga; deve haver mais do que as travessuras infantis ou a rebeldia do
adolescente, e se trata de um padrdo duradouro de comportamento (seis

meses ou mais).
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Quando as caracteristicas de um transtorno de conduta sao
sintomaticas de outra afeccao psiquiatrica, é este ultimo diagnostico o que deve
ser codificado (OMS, 1993).

9.2 EPIDEMIOLOGIA

No Canada, o transtorno da conduta atinge 5,5% dos individuos da
populacdo geral com idade entre 4-16 anos, com taxas variando de 1,8%
(meninas de 4-11 anos) a 10,4% (meninos de 12-16-anos). O transtorno da
conduta € mais frequente no sexo masculino, independentemente da idade, e
em criancas maiores (12-16 anos) comparadas as menores (4-11 anos),
independentemente do sexo (OFFORD, 1989; 1991).

9.3 DIAGNOSTICO

O diagnéstico tem como base a presenca de condutas do seguinte tipo:
crueldade com relacdo a outras pessoas ou a animais; manifestacdes
excessivas de agressividade e de tirania; condutas incendiarias; destruicdo dos
bens de outrem; roubos; cabular aulas e fugir de casa; mentiras repetidas;
crises de birra e de desobediéncia, anormalmente, frequentes e graves. A
presenca de manifestacdes nitidas de um dos grupos de conduta precedentes
€ suficiente para o diagndéstico, mas atos dissociados e isolados ndo o séo
(OMS, 1993).

Na base deste transtorno esta a permanente tendéncia para apresentar
comportamentos que perturbam e incomodam, além do envolvimento em
atividades perigosas e até mesmo ilegais. Esses jovens ndo aparentam
sofrimento psiquico ou constrangimento com as proprias atitudes e ndo se

importam em ferir os sentimentos das pessoas ou desrespeitar seus direitos.
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Assim sendo, seu comportamento acarreta maior impacto nos outros do que

em si mesmo. Os comportamentos antissociais tendem a persistir, parecendo
faltar & capacidade de aprender com as consequéncias negativas dos proprios
atos (EARLS, 1994).

Seu quadro clinico é caracterizado por comportamento antissocial

persistente, com violacdo de normas sociais ou direitos individuais.

Critérios Diagnésticos para F91.8 - 312.8 Transtorno da Conduta

A. Um padréo repetitivo e persistente de comportamento no qual sdo violados os direitos
basicos dos outros, normas ou regras sociais importantes apropriadas a idade, manifestado
pela presenca de trés (ou mais) dos seguintes critérios nos Ultimos 12 meses, com pelo menos
um critério presente nos ultimos seis meses:

- Agressao a pessoas e animais

(1) frequentemente provoca, ameaga ou intimida outros;

(2) frequentemente inicia lutas corporais

(3) utilizou uma arma capaz de causar sério dano fisico a outros (por exemplo, bastao, tijolo,
garrafa quebrada, faca, arma de fogo) ;

(4) foi fisicamente cruel com pessoas;

(5) foi fisicamente cruel com animais;

(6) roubou com confronto com a vitima (por exemplo, bater carteira, arrancar bolsa, extorsao,
assalto a mao armada) ;

(7) forcou alguém a ter atividade sexual consigo;

- Destruicdo de propriedade

(8) envolveu-se deliberadamente na provocacado de incéndio com aintencdo de causar sérios
danos;

(9) destruiu deliberadamente a propriedade alheia (diferente de provocacgéo de incéndio);

- Defraudacéo ou furto

(10) arrombou residéncia, prédio ou automével alheios;

(11) mente com frequéncia para obter bens ou favores ou para evitar obrigagées legais (isto &,
ludibria outras pessoas);

(12) roubou objetos de valor sem-confronto com a vitima (por exemplo, furto em-lojas, mas sem
arrombar e invadir; falsificacdo);

- Sérias violagOes de regras

(13) frequentemente permanece na rua a noite, apesar de proibi¢cdes dos pais, iniciando antes
dos 13 anos de idade;

(14) fugiu de casa a noite pelo menos duas vezes, enquanto vivia na casa dos pais ou lar
adotivo (ou uma vez, sem retornar por um extenso periodo);

(15) frequentemente gazeteia a escola, iniciando antes dos 13 anos de idade;

B. A perturbacé@o no comportamento causa prejuizo clinicamente significativo no funcionamento
social, académico ou ocupacional.

C. Se o individuo tem 18 anos ou mais, ndo séo satisfeitos os critérios para o Transtorno da
Personalidade Antissocial.

Especificar tipo com base na idade de inicio:

- Tipo com Inicio na Infancia: Inicio de pelo menos um critério caracteristico de Transtorno da
Conduta antes dos 10 anos de idade.

- Tipo com Inicio na Adolescéncia: auséncia de quaisquer critérios caracteristicos de
Transtorno da Conduta antes dos 10 anos de idade.

Especificar gravidade:
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- Leve: poucos problemas de conduta, se existem, além daqueles exigidos para fazer o
diagndstico, e os problemas de conduta causam apenas um dano pequeno a outros.
- Moderado: nimero de problemas de conduta e efeito sobre outros sao intermediarios, entre
“leve” e “severo”.
- Severo: muitos problemas de conduta além daqueles exigidos para fazer o diagnéstico ou
problemas de conduta que causam dano consideravel a outros.

FONTE: DSM-IV, 1994.

Diagnosticos diferenciais incluem os transtornos reativos a situacdes
de estresse e comportamento antissocial decorrente de quadros psicoticos (por
exemplo, episédio maniaco) (APA, 1994). Criancas vitimas de violéncia
doméstica podem apresentar comportamentos antissociais como reacdo a
situacdes de estresse e adolescentes em episédio maniaco podem furtar,
falsificar assinaturas em cheques ou provocar brigas com luta corporal em

decorréncia da exaltagcédo do humor e ndo devido a transtorno da conduta.

9.4 ETIOLOGIA

7

A etiologia do transtorno de conduta € provavelmente heterogénea,
havendo um consenso geral de que as vulnerabilidades neuropsiquiatricas
intrinsecas associadas com estressores ambientais especificos, em particular
um ambiente familiar abusivo, podem resultar em transtorno de conduta
(VITIELLO, 1999). Entretanto, existem discussdes sobre a importancia dos

fatores:
e Fatores Parentais;

e Fatores Bioquimicos e Genéticos;

e Fatores Neuroldgicos e Psiquiatricos.
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9.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL/COMORBIDADE

E raro que este transtorno se apresente de forma pura, sendo que
geralmente se encontra associado a outros sintomas e transtornos. E dificil
separar diagnostico diferencial de comorbidade, uma vez que pode coexistir
transtorno de conduta com outros, e em casos diversos podem ser sintomas
secundarios de outros quadros, como se fosse uma base para outra
psicopatologia se instalar como consequéncia das alteracbfes de conduta
(PRAXEDES, 1995).

o TDAH;
e Transtorno Desafiador Opositivo.

9.6 EVOLUCAO E PROGNOSTICO

Os sintomas  do transtorno da  conduta 'surgem no periodo
compreendido entre o inicio da infancia e a puberdade e podem persistir até a
idade adulta (ROBINS, 1991). Quando se iniciam antes dos 10 anos, se
observa com maior frequéncia a presenca de transtorno com deficit de atengéo
e hiperatividade (TDAH), deficit intelectual, comportamento agressivo,
convulsdes e comprometimento do sistema nervoso central mediante a
exposicao a alcool/drogas no periodo pré-natal, ingestdo de medicamentos,
infecgbes, traumas cranianos, etc.; além de antecedentes familiares positivos
para comportamento antissocial e hiperatividade.

O inicio precoce indica maior gravidade do quadro com tendéncia a
persistir ao longo da vida (AACAP, 1997). O transtorno da conduta esta
frequentemente associado a TDAH (43% dos casos) e a transtornos das

emocOes (ansiedade, depressdo, obsessdo-compulsdo; 33% dos casos)
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(OFFORD, 1992). A comorbidade com o TDAH & mais comum na infancia,

envolvendo principalmente 0s meninos, enquanto que a ansiedade e

depressao sdo mais comuns na adolescéncia, abrangendo principalmente as
meninas, apos a puberdade.

Comportamentos antissociais mais graves (por exemplo, as brigas com
uso de armas, arrombamentos, assaltos) costumam ser antecedidos por
comportamentos mais leves (por exemplo, mentir, enganar, matar aulas, furtar
objetos de pouco valor) e, ao longo do tempo, observa-se o abuso de
alcool/drogas, principalmente no sexo masculino (LOEBER, 1983), e os
qguadros de ansiedade e depresséo, principalmente no sexo feminino (ROBINS,
1986; RUTTER, 1992).

O transtorno da conduta esta costumeiramente relacionado a baixo
rendimento escolar e a problemas de relacionamento com colegas, trazendo
limitacbes académicas e sociais ao individuo. S4o comuns 0s comportamentos
de risco envolvendo atividades sexuais, uso de drogas e até mesmo tentativas
de suicidio.

O envolvimento com drogas e gangues pode iniciar o jovem ha
criminalidade. Na fase adulta, notam-se sérias consequéncias do
comportamento antissocial, como discérdia conjugal, perda de empregos,
criminalidade, prisao e morte prematura violenta (APA, 1994; ROBINS, 1990;
ZOCCOLILLO, 1992).

A constancia destas condutas no decorrer da adolescéncia e da vida
adulta se encontra favorecida em determinadas circunstancias: quando o
transtorno da conduta tem inicio precoce; 0s comportamentos antissociais sdo
bastante frequentes; observados em diversos ambientes (por exemplo, familiar
e escolar); tipos variados de comportamentos antissociais estdo presentes,
incluindo os agressivos e violentos; e quando o transtorno da conduta esté
associado ao TDAH (BORDIN, 1996).

Eventos de vida podem influenciar com relacdo a persisténcia do
comportamento antissocial na adolescéncia e idade adulta. O ambiente
escolar, dependendo de suas caracteristicas, pode incentivar ou desestimular o

comportamento antissocial (RUTTER, 1992).
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Ao mesmo tempo em que criangas com comportamento antissocial
tendem a permanecer com essa caracteristica na idade adulta, adultos
antissociais tendem a ter filhos com comportamento semelhante (pais servem
de modelo aos filhos), estabelecendo-se um ciclo de dificil interrupgéo
(FARRINGTON, 1995).

9.7 TRATAMENTO

Os tratamentos citados na literatura sdo bastante variados, incluindo
intervencdes junto a familia e a escola (por exemplo, psicoterapia familiar e
individual, orientacéo de pais, comunidades terapéuticas e treinamento de pais
e professores em técnicas comportamentais). Apesar de nenhum deles ser
muito eficaz, principalmente como intervencdo isolada, quanto mais
precocemente forem iniciados e mais jovem o paciente, melhores os resultados
obtidos” (RUTTER, 1998). Salienta-se a importancia das intervencdes
concomitantes e complementares em longo prazo.

Na faixa etéria dos trés aos oito anos, alguns sintomas do transtorno
desafiador de oposi¢cdo (por exemplo, irrita-se com facilidade, recusa-se a
cumprir regras ou atender solicitacbes dos adultos, perturba as pessoas
deliberadamente) ou do transtorno da conduta (por exemplo, fere animais,
furta) costumam ser identificados, merecendo acbes preventivas junto a
crianga, aos seus pais e professores.

Muitas vezes, o foco do problema estd no conflito entre pais e filhos.
Outras vezes, o0s pais estdo demasiadamente envolvidos com problemas
pessoais e necessitam de apoio. Alguns pais precisam de ajuda para
estabelecer limites e escolher métodos mais apropriados para educar os filhos.
O contato com a escola também pode ser util para resolver conflitos entre
professores e alunos e ajudar os professores a encontrar maneiras mais

adequadas de lidar com as dificuldades da crianga.
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Quanto mais jovem 0 paciente e menos graves 0s sintomas, maior a

probabilidade do individuo se beneficiar de uma psicoterapia. Quando se trata
de adolescente que j& cometeu delitos, observa-se maior resisténcia a
psicoterapia, podendo ser util o envolvimento com profissionais especializados
no manejo de jovens antissociais por meio de oficinas de artes, musica e
esportes.

Nessas oficinas, o adolescente tem a oportunidade de estabelecer
vinculo afetivo com os profissionais responsaveis pelas atividades, tomando-os
modelo, além de perceber-se capaz de criar, o que favorece o desenvolvimento
da autoestima. Sempre que possivel, a familia dos pacientes deve ser incluida
no processo terapéutico, lembrando que muitas vezes 0s pais necessitam de
tratamento psiquiatrico (por exemplo, abuso de drogas).

O tratamento com psicofarmacos se faz necessario em determinadas
situagcbes nas quais 0s sintomas-alvo (ideias paranoides associadas a
agressividade, convulsGes) ou outros transtornos,/ psiquiatricos (TDAH,
depressao) estdo presentes. Aconselha-se cautela no uso de neurolépticos
para o tratamento da agressividade, pois 0s riscos podem superar 0S
beneficios (AACAP, 1997).

A hospitalizacdo esta indicada em casos de risco iminente para o
paciente (por exemplo, suicidio, autoagressdo) ou para o0s demais (por
exemplo, homicidio). Sempre que possivel, optar por intervencbes menos
restritivas (por exemplo, hospital-dia) (AACAP, 1997).

Em nosso meio, muitas vezes ndo dispomos dos recursos necessarios
para o tratamento da crianca ou adolescente com este tipo de comportamento.
Quando esses recursos existem, nem sempre as familias tém condi¢bes de
comparecer ao servico na frequéncia recomendada. O profissional de salde
mental pode ser Util, estabelecendo prioridades entre as diversas condutas
terapéuticas possiveis e recomendando ao paciente aquela que julgar mais

imprescindivel.
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10 TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

O conceito obsesséao nos traz a ideia de persegui¢cdo, enquanto o de
compulsdo traz a ideia de constrangimento. Um e outro ndo podem ser
compreendidos, a ndo ser em relacdo a um Ego que se sente limitado na livre
utilizacdo da expressdo de seu pensamento e de sua representacdo ou de

seus atos.

Perda da capacidade de escolha, parasitismo parcial, automatizagéo
limitada ou contradicdo permanente, limitacdo de suas
disponibilidades; estranha limitacdo, que sO se resolve na e pela
atividade doentia em si mesma, luta que néo encontra solugdo, a néo
ser no seu proprio desenvolvimento, alivio transitério, mas indtil,
porque seu destino é a repeticdo. Estas caracteristicas de
incoercibilidade, de luta e de angustia sdo consideradas como
essenciais. Consciente de seus problemas, 0 obsesso considera a
obsessdo como imposta e mérbida, ndo a aceita, mas a ela sucumbe
(AJURIAGUERRA, 1991).

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) € uma condi¢do psiquiatrica
comum na infancia e na adolescéncia. Este, além de ser um distarbio
frequente, apresenta amplas possibilidades de comprometer o desempenho do
individuo: pode tornd-lo menos produtivo na escola, na rotina de casa, no
trabalho e no lazer e, principalmente, prejudica enormemente as atividades
sociais do paciente.

A crianca ou o adolescente portador deste transtorno tende a se isolar
das pessoas de sua idade, com frequéncia torna-se irritadica em funcéo de
seus sintomas, sofre de grande angustia e o convivio familiar invariavelmente

torna-se bastante conturbado.
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10.1 EPIDEMIOLOGIA

Embora o Transtorno Obsessivo-Compulsivo anteriormente fosse
considerado relativamente raro na populacéo geral, estudos comunitarios mais
recentes estimaram uma prevaléncia durante a vida de 2,5% e uma prevaléncia
anual de 1,5-2,1% (APA, 1993).

10.1.1 Aspectos Etiopatogénicos e Fisiopatolégicos

o Aspectos Neurobiolégicos;
o Aspectos Genéticos;

o Aspectos Imunolégicos Relacionados ao TOC.

10.2 SINDROME DE GILLES DE LA TOURETTE

A presenca de tiques em pacientes portadores de TOC tem sido ha
muito tempo observada. Pierre Janet (em seu trabalho Obsessbes e
Psicastenia) descreveu movimentos repetitivos em pacientes obsessivos,
incluindo tigues motores, muitas vezes sendo dificil a distincdo entre rituais de
repeticdo e tigues motores complexos (apud PITMAN, 1987). Estudos mais
recentes com criancas e em adolescentes se confirma a associagao entre TOC
e tiques.

Em dois destes estudos, nos quais as ST eram um critério de exclusao,
a frequéncia de tiques foi de 20% em um deles (SWEDO, 1989) e de 24% no
outro (RIDDLE, 1990). Em um terceiro estudo, Leonard e colaboradores (1992),
estudando criancas e adolescentes portadores de TOC com inicio na infancia,
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descrevem que 33% dos individuos tiveram movimentos coreiformes

(movimentos involuntarios parecidos a sequéncias aleatérias de fragmentos
propositais que afetam tipicamente as extremidades superiores e inferiores e a
face) detectados em exame neuroldgico; aproximadamente dois ter¢cos destes
tinham historia prévia de tiques vocais ou motores, ou de ambos.

Durante seguimento de dois a sete anos, 15% das criancas
preencheram critérios diagnosticos para ST. Esses estudos sugerem que ha
um aumento de frequéncia de tigues em individuos com TOC. Ao contrario,
pacientes com transtornos de tique apresentam aumento significativo de
pensamentos obsessivos e rituais compulsivos. Pesquisas recentes tém
tentado estudar mais sistematicamente a prevaléncia de TOC em pacientes
com ST.

Pauls e colaboradores (1986), utilizando entrevistas estruturadas
baseadas nos critérios diagnosticos da DSM-III-R, relataram que 50% dos

pacientes com ST preencheram critérios diagndsticos para TOC.

Critérios Diagndsticos para F95.2 - 307.23 Transtorno de Tourette

A. Mdltiplos tiques motores e um ou mais tiques vocais estiveram presentes em algum
momento durante a doenga, embora ndo necessariamente ao mesmo tempo (um tique é um
movimento ou vocalizacdo subita, rapida, recorrente, ndo ritmica e estereotipada).

B. Os tiques ocorrem muitas vezes ao dia (geralmente em ataques) quase todos-os dias ou
intermitentemente durante um periodo de mais de um ano, sendo que durante este periodo
jamais houve uma fase livre de tiques superior a trés meses consecutivos.

C. A perturbacao causa acentuado sofrimento ou prejuizo significativo. no funcionamento social,
ocupacional ou outras areas importantes da vida do.individuo.

D. O inicio d4-se antes dos 18 anos de idade.

E. A perturbacéo ndo se deve aos efeitos fisioldgicos-diretos de uma substancia (por exemplo,
estimulantes) ou a uma condicdo médica geral (por exemplo, doenca de Huntington ou

encefalite pés-viral).

FONTE: DSM-IV, 1994,
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10.2.1 Classificacdo e Caracteristicas Clinicas

As “manias”, alguns tiques e pensamentos absurdos que ndo saem da
cabeca podem fazer parte do quadro de Transtorno Obsessivo Compulsivo
(TOC) e, embora esse quadro tenha geralmente inicio na adolescéncia ou
comeco da idade adulta, ele pode aparecer na infancia de forma tdo comum
guanto em adultos. A idade de inicio costuma ser um pouco mais precoce nos
homens, mas de qualquer forma, cerca de 33 a 50% dos pacientes com TOC
referem que o inicio do transtorno foi na infancia ou adolescéncia.

O manual do DSM-IV recomenda como critérios para o diagnostico do
Transtorno Obsessivo-Compulsivo a ocorréncia do seguinte (APA, 1993):

Existem obsess6es ou compulsdes definidas pelas caracteristicas
abaixo:

¢ Pensamentos, impulsos ou imagens mentais recorrentes e persistentes
experimentados como emancipados da vontade, intrusos / e
inadequados, causando ansiedade ou sofrimento. E claro que a crianca
tem dificuldades para entender o que esta se passando com ela;

e Esses pensamentos, impulsos ou imagens ndo sao meras preocupacoes
excessivas_com problemas da vida cotidiana. Isso quer dizer que a
crianca pode apresentar uma ideia de contaminacdo completamente
desvinculada de seu cotidiano;

e A pessoa tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos, impulsos ou
imagens, ou neutraliza-los com algum outro pensamento ou acédo. As
vezes a crianca passa a repetir as mesmas perguntas com a intencao de
afastar pensamentos intrusivos e negativos;

e A pessoa reconhece que 0S pensamentos, impulsos ou imagens
obsessivas sédo produto de sua prépria mente e que ndo consegue
controla-los. Essa caracteristica pode nédo aparecer em criangas muito

novas por falta de uma consciéncia mais desenvolvida.
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O contetdo das obsessbes ndo € muito variado, independente da
cultura, ou seja, se a ideia obsessiva é de contaminacao, sujeira, germes, etc.,
ela tanto aparece na Africa ou na Suécia. As ideias podem aparecer sob
formas de pensamentos, frases, imagens ou impulsos. A criangca, em geral,
tenta resistir e se livrar da ideia obsessiva e quando tem sucesso, obtém alivio
apenas temporariamente.

Mas, de modo geral, a ideia obsessiva sempre € um pensamento ou
ideia que n&o sai da cabeca, mesmo contra a vontade do paciente e o grande
esforco mental despendido, tentando controlar os pensamentos obsessivos,

pode ser exaustivo e normalmente ndo é notado pelas pessoas em volta.

As compulsdes sdo assim definidas pelo DSM-IV (APA, 1993):

e Comportamentos repetitivos (por exemplo, lavar as maos, organizar,
verificar, olhar, desviar...) ou atos mentais (por exemplo, orar, contar ou
repetir palavras em siléncio) que a pessoa se sente compelida a
executar em resposta a uma obsessao ou de acordo com regras que
devem ser rigidamente aplicadas;

e Os comportamentos ou atos mentais visam' prevenir -ou reduzir o
sofrimento causado pela obsessao, ou evitar algum evento ou situagao

temida.

A compulsdo € um comportamento sistematico, repetitivo e intencional
executado em uma ordem preestabelecida. A acao, em geral, ndo tem um fim
em Si mesmo e procura prevenir a ocorréncia de um determinado evento ou
situagdo com conotagdo ameagadora para o sujeito. Por exemplo: “se eu nao
bater na madeira trés vezes, alguém de minha familia tera cancer”... “se eu néo
tocar o objeto que vou pegar duas vezes antes de paga-lo, ele pode cair no
chéo e se quebrar’... “se eu ndo rezar duas vezes essa oragdo, sem duvida o
capeta vira me buscar’...

Na prética diaria, as atitudes compulsivas das criangcas podem ser mal

compreendidas pelos pais, 0s quais tentam corrigir com adverténcias, castigos
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ou agressdes. E dificil também, algumas vezes, distinguir um tique de um

comportamento compulsivo. De qualquer forma, aconselha-se aos pais que,
diante de tiques, verifiguem a possibilidade do TOC.

O ato compulsivo é precedido por uma sensacdo de urgéncia, seguida
de alivio temporario da ansiedade ap0s a realizacdo do mesmo. A pessoa tem
consciéncia que tais atos sdo irracionais e ndo confere prazer na sua
execugao, apesar do ritual diminuir sua ansiedade.

Nas criangas, entretanto, € comum a dificuldade em relatar e descrever
seus sintomas, principalmente solicitar ajuda, o que dificulta o diagnéstico e o

inicio do tratamento.

Sintomas do TOC em Criangas

Sintoma % de individuos que queixaram

OBSESSOES %
Pensamentos e preocupag¢des com sujeira, germes 40
Medo de algo terrivel em-si-ou em alguém amado: fogo, morte, 24
doenca

Pensamentos sobre simetria, ordem, exatidao 17
Escrupulosidade excessiva, obsessodes religiosas 13
Preocupacdo em perder secrecao do corpo, urina, saliva 8
Pensamentos sobre nimeros de sorte ou azar 8
Medo de ter impulsos de agressividade, algo proibido, impulsos 4
sexuais

Medo de ferir 0s outros ou-a si préprio 4
Sons, palavras ou musicas intrusas que “ndo saem da cabeca” 1
COMPULSOES %
Lavar as méos, escovar os dentes, tomar banhos 85
Rituais de repeticdo como abrir.e fechar a porta, descer escada 51
Checagem de portas, travas, tarefas, luzes 46
Diferentes rituais (manias) de escrever, falar, se movimentar 26
Rituais para se livrar de contaminantes 23
Ter que tocar as coisas 20
Medidas preventivas para ndo machucar ninguém 16
Arranjar as coisas, colocar em certa ordem 17
Contar e recontar 19
Empilhar ou colecionar 11
Rituais de limpar a casa ou objetos inanimados 6

FONTE: SNIDER, 2003.

O CID-10 (OMS, 1993) classifica como:
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Um transtorno caracterizado essencialmente por ideias obsessivas ou
por comportamentos compulsivos recorrentes, sendo que as ideias
obsessivas sdo pensamentos, representacdes ou impulsos, que se
intrometem na consciéncia do sujeito de modo repetitivo e
estereotipado. Em regra geral, elas perturbam muito o sujeito, o qual
tenta, frequentemente, resistir-lhes, mas sem sucesso.

O sujeito reconhece, entretanto, que se trata de seus proprios
pensamentos, mas estranhos a sua vontade e em geral desprazeirosos. Os
comportamentos e o0s rituais compulsivos sdo atividades estereotipadas
repetitivas. O sujeito nédo tira prazer direto algum da realizacdo destes atos os
quais, por outro lado, ndo levam a realizacéo de tarefas Uteis por si mesmas.

O comportamento compulsivo tem por finalidade prevenir algum evento
objetivamente improvavel, frequentemente implicando dano ao sujeito ou
causado por ele, que ele teme que possa ocorrer. O sujeito reconhece
habitualmente o absurdo e a inutilidade de seu'comportamento e faz esforcos
repetidos para resistir-thes. O transtorno se acompanha quase sempre de

ansiedade. Esta ansiedade se agrava quando o sujeito tenta resistir & sua

atividade compulsiva.

10.2.2 Tratamento

O tratamento do TOC é multimodal, como ocorre com varias condi¢cdes
psiquiatricas na infancia e adolescéncia. O esquema mais adequado de
tratamento ir4 incluir a intervencdo diretamente com a crianca e orientacao,
terapia familiar e psicoeducacional sobre TOC para a crianca e as pessoas que
lidam com ela.

Da mesma forma que em adultos, pacientes com TOC de inicio na
infancia e na adolescéncia tém sido tratados com sucesso por meio da

farmacoterapia e terapia cognitivo-comportamental (TCC).
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10.2.3 Evolugéo e Prognostico

O curso do TOC costuma ser crbénico flutuante ou em episodios
recorrentes, com uma minoria dos casos tendo um Unico episédio sem

recorréncia no futuro (APA, 1994).

11 TRANSTORNOS ANSIOSOS

11.1 INTRODUCAO

A ansiedade faz parte da existéncia humana e se caracteriza por
sentimento vago e desagradavel de medo e uma sensacéo de perigo iminente,
aliada a uma atitude de expectativa, 0 que provoca uma perturbacdo mais ou
menos profunda; é uma experiéncia individual, que invade a pessoa até suas
raizes, dificil de ser compartilhada com outro e a qual damos um carater de
generalidade, a fim de melhor escondé-la.

A ansiedade torna-se patolégica quando € exagerada ou
desproporcional em relagdo ao estimulo ou ainda quando €é qualitativamente
distinto do observado naquela faixa etaria e acaba por-interferir na qualidade de
vida, no conforto emocional ou ainda no desempenho diario do individuo.

E classica a atitude de separar a ansiedade da angustia, sendo esta
ultima a manifestagéo corporal, o “angor”, com suas manifestacdes constritivas
e neurovegetativas. Sendo esta a concepcdo, se separa 0 sentir do
experimentar, dando-se ao primeiro um valor neurofisiol6gico, e ao ultimo o

valor puramente existencial. No entanto, quando se aborda este problema no
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plano do desenvolvimento infantil, esta separacdo ndo nos parece justa
(AJURIAGUERRA, 1991).

Reacdo do organismo infantil frente a situac6es de ameaca, que se
caracteriza por vivéncias desagradaveis, com formas de expressao
diversas por meio de sintomas e sinais somaticos ou comportamentos
variados, com valor defensivo, dinamizante, organizador e evolutivo,
que se aprende e constitui na infancia (SACRISTAN, 1995, p.).

7

A ansiedade é considerada normal no desenvolvimento da crianga

frente as seguintes situacdes e idades correspondentes:

e De estranhos, reconhecendo familiares 6 meses
e De separacgao 8-10 meses

e De desintegracdo com perda ou

destruicédo total dos pais 18 meses
e De lesao corporal e morte 3 anos
e De desaprovacgao (Superego) 4-5 anos

Entre 6/7 e 12 anos de idade, por intermédio das interacdes sociais,

estabelece-se que:

e O desenvolvimento da ansiedade néo indica nem impede fatos ruins;

e Mecanismos de defesa podem auxiliar no. enfrentamento da
ansiedade;

e As ansiedades normais auxiliam o enfrentamento de futuras
experiéncias ansiosas;

e Acdo (locomocao), a fala, jogos simbdlicos, podem ser utilizados para
controlar ou elaborar eventos geradores de ansiedade (GEMELLI,
1995).

Existem fatores precipitantes importantes da ansiedade na criancga,

como enfermidades e cirurgias; morte de amigos e parentes; dificuldades

escolares; ataques ou experiéncias sexuais; problemas intrafamiliares;
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situacdes de medo; preocupacdes frente a perigos imaginarios; acidentes; e

experiéncias traumaticas especificas (SACRISTAN, 1995).

Os transtornos ansiosos sao quadros clinicos em que esses sintomas
sdo primérios e ndo derivados de outras condi¢des psiquiatricas. Sabemos que
0S sintomas ansiosos estdo presentes em outros transtornos psiquiatricos, esta
ansiedade é explicada pela presenca do transtorno primario e nao constitui um
conjunto de sintomas que determina um transtorno ansioso tipico.

O grupo dos transtornos de ansiedade é constituido pelo transtorno de
panico, transtorno de ansiedade generalizada, transtorno obsessivo-
compulsivo, as fobias especificas, a fobia social e o transtorno de ansiedade de
separacao. Estima-se que entre 10 e 15% das criangas sejam afetadas por um
destes transtornos.

11.2 FOBIA

A caracteristica fundamental deste fenbmeno é a experimentacao de
medo excessivo e percebido como irracional, ou no caso de criancas
pequenas, ser considerado exagerado pelos responsaveis, a algum objeto,
pessoa ou situacdo, acompanhado de manifestacbes de ansiedade e
comportamentos de evitacao.

E importante distinguir a fobia do medo “normal’, experimentado
qguando frente a uma situacao de perigo real, ou condicionada por processo de
educacdo (exemplo: medo de escuro em criangas pequenas, muitas vezes
secundario as ameacas de castigos). Ter medo € algo inerente ao humano,
sendo absolutamente comum e necessario na infancia. A auséncia de medo

expde a crianga a um aumento de morbidade.

Fobias limitadas as situacbes altamente especificas, tais como a
proximidade de determinados animais, locais elevados, trovdes,
escuriddo, viagens de avido, espacos fechados, utlizacdo de
banheiros publicos, ingestdo de determinados alimentos, cuidados
odontoldgicos, ver sangue ou ferimentos. Ainda que a situagéo
desencadeante seja inofensiva, o contato com ela pode desencadear
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um estado de pénico como na agorafobia ou fobia social (OMS,
1993).

Os diferentes tipos de fobia parecem ter idades de aparecimento

variadas; fobias de insetos e animais parecem ser mais frequentes por volta
dos cinco anos, e raramente surgem na idade adulta. A agorafobia inicia-se
mais tardiamente, com picos de inicio no final da adolescéncia, e novamente
por volta dos 30 anos.

No periodo escolar ha um aumento do medo de animais que comem,
mordem, sendo poderosos e destruidores. Quando a crianga mais amadurecida
consegue assimilar o passado e antecipar o futuro, seus medos passam a ser
referentes a perigos distantes e/ou desgracas que poderdo acontecer num
futuro distante (AJURIAGUERRA, 1983). Outras manifestacdes especificas de
fobia, como o medo de altura, de tempestade, etc., tém inicio variado
(BERNSTEIN, 1991).

Dois diferentes modelos tedricos tém sido utilizados para compreender
as fobias; o psicanalitico e o cognitivista (LIVINGSTON, 1991). Para o primeiro,
o sintoma fébico é expressao de um deslocamento da angustia, resultante de
um conflito inconsciente, que teria atingido niveis insuportaveis para 0s
recursos daquele ser psiquico (PORRET, 1989). Esta projecdo leva a um
sentimento de “controle” sobre a ansiedade e subsequente liberdade de acéo,
porém ineficaz quando a angustia persistente exige maiores recursos do
individuo.

O cognitivismo propde que os sintomas seriam modelos de conduta
aprendidos, mas ndo adaptados, sendo a base do condicionamento operante
negativo as experiéncias vividas e as orientacdes educacionais. Dentro desta
abordagem, seria possivel justificar determinados quadros como secundarios a
determinadas atitudes de coercdo exercidas pelos adultos que procuram
socializar uma crianca (GRUSPUN, 1966).

A concepcédo neurobiologica tem se fundamentado na associacdo da
evitacao fobica, presente nos quadros de panico, com a ativagéo do cortex pre-
frontal, quando os pacientes sdo expostos a um objeto fobogénico (GORMAN,
1989). Fundamenta essa hipétese o fato de pacientes com manifestacdo fobica

obterem melhora dos sintomas com técnicas de dessensibilizacdo, apesar da
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manutencado de ataques de panico. As conexdes entre o cortex pré-frontal e o

sistema limbico (possivel sede da ansiedade antecipatéria) levam os
terapeutas comportamentais a associarem a terapia de dessensibilizacdo a
técnicas de relaxamento para a ansiedade antecipatoria.

11.3 FOBIA SOCIAL

E definida como um persistente e significativo medo de situacdes
sociais ou do desempenho social. Para criancas, deve-se levar em conta a
competéncia relativa a fase do desenvolvimento, onde a fobia social nestas
pode se expressar pelos mesmos sintomas de ansiedade, isto €, choro,
paralisia, “chilique”, etc. Essas criangcas geralmente evitam ir a lousa em sala
de aula, ou mesmo responder questdes que lhes sdo dirigidas pela professora.
Evitam brincar em grupo e, por vezes, ndo conseguirem ir ao banheiro da

escola com medo que o0s outros a vejam.

Medo de ser exposto a observagdo atenta de outrem e que leva a
evitar situacfBes sociais. As fobias sociais graves se acompanham
habitualmente de uma perda da autoestima e de um medo de ser
criticado. As fobias sociais podem se manifestar por rubor, tremor das
maos, nauseas ou desejo urgente de urinar, sendo que o paciente por
vezes estd convencido que uma ou outra destas manifestagfes
secundarias constitui seu problema primario. Os sintomas podem
evoluir para um ataque de panico (OMS, 1993).

A prevaléncia, assim como o quadro de fobia social na infancia, &
pouco conhecida. Um estudo realizado com aproximadamente mil
adolescentes pontuou uma prevaléncia de 11% de fobia social (FEEHAN,
1994). A maioria do conhecimento decorre de estudos retrospectivos de
adultos com fobia social. Geralmente, o inicio da fobia social ndo ocorre antes
da puberdade (HERSOV, 1985), sendo mais frequente apés a segunda metade
da adolescéncia (SOLYOM, 1986), e mais prevalente em meninos
(COSTELLO, 1989).
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Um ponto importante na fobia social € que esse transtorno, embora

raramente incapacitante, tem uma evolucdo crénica e com alto indice de
comorbidade, inclusive para abuso de substancias (HOVENS, 1994). Apesar
dos escassos estudos, evidéncias sugerem que 0S mesmos mecanismos de
defesa estariam presentes, tanto nos quadros de fobia social em criancas,

como em adultos.

11.4 TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

O transtorno de ansiedade generalizada tem seu inicio comumente na
infancia. O quadro central € a preocupacao excessiva, com prejuizo funcional,
em uma variedade de aspectos, como seguranca pessoal, interacdes sociais,
eventos futuros ou mesmo passados. Na maioria das vezes essas
preocupacdes sdo seguidas de sintomas sométicos, como cefaleias e dores de
estbmago. As prevaléncias sugeridas estdo entre 2 e 4%, sendo mais
frequentes em meninas.

O diagnéstico em criancas apresenta baixa confiabilidade
(GREENHILL, 1998), porém é um respeitavel fator preditivo de transtorno de
ansiedade e transtorno depressivo em adultos (PINE, 1998). A presenca de
TAG na infancia tem sido implicada como a Unica categoria nosogréafica que
retrospectivamente pode predizer a presenca de transtorno depressivo em
adultos (KESSLER, 1998).

Ansiedade generalizada e persistente que ndo ocorre exclusivamente
nem mesmo de modo preferencial numa situacdo determinada (a
ansiedade é “flutuante”). Os sintomas essenciais sdo variaveis, mas
compreendem nervosismo persistente, tremores, tensdo muscular,
transpiracdo, sensacao de vazio na cabeca, palpitacdes, tonturas e
desconforto epigastrico. Medos de que o paciente ou um de seus
proximos ira brevemente ficar doente ou sofrer um acidente sao
frequentemente expressos (OMS, 1993).
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Critérios Diagnosticos para F41.1 - 300.02 Transtorno de Ansiedade Generalizada
A. Ansiedade e preocupacao excessivas (expectativa apreensiva), ocorrendo na maioria dos dias
por pelo menos seis meses, com diversos eventos ou atividades (tais como desempenho escolar
ou profissional).
B. O individuo considera dificil controlar a preocupacéo.
C. A ansiedade e a preocupacao estao associadas com trés (ou mais) dos seguintes seis
sintomas (com pelo menos alguns deles presentes na maioria dos dias nos Ultimos seis meses).
Nota: Apenas um item é exigido para criang¢as.

(1) inquietacdo ou sensacédo de estar com os nervos a flor da pele;

(2) fatigabilidade;

(3) dificuldade em concentrar-se ou sensac¢des de “branco” na mente;

(4) irritabilidade;

(5) tensdo muscular;

(6) perturbacéo do sono (dificuldades em conciliar ou manter 0 sono, ou sono insatisfatério e
inquieto).

D. O foco da ansiedade ou preocupagao ndo esté confinado a aspectos de um transtorno do Eixo
I; por exemplo, a ansiedade ou preocupacado néo se refere a ter um Ataque de Panico (como no
Transtorno de Panico), ser embaragcado em publico (como na Fobia Social), ser contaminado
(como no Transtorno Obsessivo-Compulsivo), ficar afastado de casa ou de parentes proximos
(como no Transtorno de Ansiedade de Separagéo), ganhar peso (como na Anorexia Nervosa), ter
multiplas queixas fisicas (como no Transtorno de Somatiza¢éo) ou ter uma doencga grave (como
na Hipocondria), e a ansiedade ou preocupacdo ndo ocorre exclusivamente durante o Transtorno
de Estresse Pés-Traumatico.

E. A ansiedade, a preocupagédo ou os sintomas fisicos causam sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento-social ou ocupacional ou em outras areas importantes
da vida do individuo.

F. A perturbacé@o ndo se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (droga de abuso,
medicamento) ou de uma condicdo médica geral (por exemplo, hipertireoidismo) nem ocorre
exclusivamente durante/um Transtorno do Humor, Transtorno Psicotico ou Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento.

FONTE: DSM-IV, 1994,

A neurofisiologia deste transtorno ndo é bem entendida. A amigdala
tem sido descrita como uma regido importante nesse processo, onde 0
tamanho desta, medida por ressonancia magnética, mostrou-se maior nessas

criancas quando comparadas a um grupo-controle (DE BELLIS, 2000).

11.5 ANSIEDADE DE SEPARACAO

Criangas pequenas experimentam ansiedade quando separadas de

seus pais, principalmente em ambiente estranho. Considera-se transtorno de
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ansiedade de separacdo quando a crianca experimenta uma ansiedade
excessiva e inapropriada quando longe de casa ou separada de seus pais. E
necessario que apresente, ainda, prejuizo no funcionamento, o que a diferencia

da simples ansiedade determinada pelo contato com o estranho.

Critérios Diagndsticos para F93.0 — 309.21 Transtorno de Ansiedade de Separacéo
A. Ansiedade inapropriada e excessiva em relacéo ao nivel de desenvolvimento, envolvendo a
separacao do lar ou de figuras de vinculacao, evidenciada por trés (ou mais) dos seguintes
aspectos:
(1) sofrimento excessivo e recorrente frente a ocorréncia ou previsao de afastamento de casa ou de
figuras importantes de vinculacéo;
(2) preocupacdao persistente e excessiva acerca de perder, ou sobre possiveis perigos envolvendo
figuras importantes de vinculagéo;
(3) preocupacéo persistente e excessiva de que um evento indesejado leve & separacéo de uma
figura importante de vinculagdo (por exemplo, perder-se ou ser sequestrado);
(4) reluténcia persistente ou recusa em ir para a escola ou a qualquer outro-lugar, emrazdo do
medo da separacao;
(5) temor excessivo e persistente ou relutancia em ficar sozinho ou sem as figuras importantes de
vinculacdo em casa ou sem adultos significativos em outros contextos;
(6) reluténcia ou recusa persistente a ir dormir sem estar proximo a uma figura importante de
vinculacdo ou a pernoitar longe de casa;
(7) pesadelos repetidos envolvendo o tema da separacéo;
(8) repetidas queixas de sintomas somaticos (tais como cefaleias, dores abdominais, nauseas ou
vOmitos) quando a separacao de figuras importantes de vinculagéo ocorre ou € prevista.
B. A perturbacado tem uma duracdo-minima de quatro semanas.
C. A perturbacéo inicia antes dos 18 anos.
D. A perturbacao causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social,
académico (ocupacional) ou em outras areas importantes da vida do individuo.
E. A perturbacéo ndo ocorre exclusivamente durante o curso'de um Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento, Esquizofrenia ou outro Transtorno Psicético e, em'adolescentes e adultos, ndo é
melhor explicada por Transtorno de Panico Com Agorafobia.
Especificar se:
Inicio Precoce: se o inicio.ocorre antes dos 6 anos de idade.

FONTE: DSM-IV, 1994.

A prevaléncia é estimada entre 3 e 5%, sendo mais frequente em
criangas entre os sete e 0s nove anos. Em torno de 50% dessas criangas
apresentam comorbidade com algum outro transtorno psiquiatrico, sendo mais

comum com 0s outros transtornos de ansiedade e depresséao.
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11.6 TRANSTORNO DO PANICO

O diagnostico de transtorno de panico demanda a repeticdo imprevista
de ataques, seguida por pelo menos um més de preocupacdo com a possivel
recorréncia do ataque, ou com suas consequéncias, ou mudancas de
comportamento relacionadas a ele. Agorafobia pode ou ndo estar presente, o
ataque ndo deve estar relacionado a uma condicdo médica, uso de drogas ou
outro transtorno mental.

Embora ansiedade, tipo panico e desordem de panico tenham sido
descritas hd muito tempo em pacientes adultos, sua descricdo na infancia é
mais recente, com 0s primeiros casos descritos na década de 80 (GARLAND,
1990).

Critérios Diagnosticos para F40.01 - 300.21 Transtorno de Panico Com Agorafobia
A.(1)e (2
(1) Atagues de Panico recorrentes e inesperados.
(2) Pelo menos um dos ataques foi seguido por 1 més (ou mais) de uma (ou mais) das
seguintes caracteristicas:
(a) preocupacdo persistente acerca de ter ataques adicionais;
(b) preocupacédo acerca das implicagBes do atague ou suas consequéncias (por exemplo,
perder o controle, ter um ataque cardiaco, “ficar louco”);
(c) uma alteracdo comportamental significativa relacionada aos ataques.
B. Presenca de Agorafobia.
C. Os Atagues de Panico ndo se devem aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (por
exemplo, abuso de drogas, medicamentos)-ou de uma condi¢éo médica geral (por exemplo,
hipertireoidismo).
D. Os Ataques de Panico ndo sdo melhor explicados por-outro transtorno mental, como
Fobia Social (por exemplo, ocorrendo quando-da exposi¢éo a situacdes sociais temidas),
Fobia Especifica (por exemplo, quando da exposi¢cdo-a uma situacdo fobica especifica),
Transtorno Obsessivo-Compulsivo (quando da exposicéo a sujeira, em alguém com uma
obsessao de contaminacao),
Transtorno de Estresse P6s-Traumatico (por exemplo, em resposta a estimulos associados a
um estressor severo) ou Transtorno de Ansiedade de Separacéo (por exemplo, em resposta a
estar afastado do lar ou de parentes queridos).
Critérios Diagnésticos para F40.00 - 300.22 Agorafobia Sem Histéria de Transtorno de
Panico
A. Presenca de Agorafobia relacionada ao medo de desenvolver sintomas tipo panico (por
exemplo, tontura ou diarreia).
B. Jamais foram satisfeitos os critérios para Transtorno de Panico.
C. A perturbacao ndo se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (por exemplo,
abuso de drogas, medicamentos) ou de uma condi¢cdo médica geral.
D. Na presenca de uma condigdo médica geral associada, 0 medo descrito no Critério A
excede claramente aquele em geral associado com a condi¢éo.
FONTE: DSM-1V, 1994.
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O panico pode ser dividido didaticamente em dois componentes, um

somatico, outro cognitivo, levando a um questionamento sobre a possibilidade
de criancas conseguirem elaborar este componente cognitivo antes da
aquisicdo do pensamento abstrato. A crianca relacionaria 0s sintomas
corporais a eventos externos ou objetos, diferentemente dos adolescentes que
ja comecam a relacionar estes sintomas a sentimentos e sensacdes que
ocorrem durante o ataque (NELLES, 1988).

Retrospectivamente, adultos e adolescentes portadores da sindrome
relatam o inicio dos sintomas durante a infancia (KLEIN, 1981 apud BLACK,
1990). Porém, com o melhor entendimento acerca da apresentacdo dos
sintomas, cada vez mais s&do descritos casos de panico em criancas
(VITIELLO, 1990; LAST, 1989; MORREAU, 1989; BLACK, 1990).

Existem evidéncias de que o diagndstico de transtorno de panico em
criancas pode ser corretamente realizado se forem feitas perguntas especificas
para o diagnostico. Finalmente, deve-se considerar a sindrome de
hiperventilacdo, com vasta literatura na pediatria, preenche os critérios para
transtorno de panico, podendo ser um dos motivos que justificariam as
incidéncias diminutas destes quadros (GARLAND, 1990).

Os trabalhos realizados com criangas sugerem incidéncia em torno de
0,5% na populacédo geral (BLACK, 1990), mas este valor cresce, quando é
estudado sobre uma populacdo de servi¢cos de psiquiatria, para algo em torno
de 10% (LAST, 1989; BRADLEY, 1990; ALESSI, 1988; THYER, 1985 apud
BLACK, 1990).

11.7 TRATAMENTO

Como descrito, uma grande maioria dos casos com transtornos de
ansiedade na infancia néo irdo procurar servicos de atendimento especializado,
apresentando melhora ou mesmo remissdo espontanea. Além disso, alguns

casos mais simples podem se beneficiar de uma simples orientacdo dirigida a

ANO2FREV001/REV 4.0

www.PortalEducacao.com.br 110




Portal Educacao

crianca e aos pais. Procedimentos psicossociais tém sido aplicados no
tratamento dos transtornos de ansiedade: terapia cognitiva e comportamental,
terapia psicodinamica, terapia suportiva, terapia familiar, ludoterapia, etc.
Apesar do pequeno numero de trabalhos publicados em nosso meio, 0s
recursos mais frequentemente empregados sdo as terapias de base
psicanalitica e as terapias familiares de orientacdo psicodinamica ou sistémica.

Trabalhos americanos relatam uma predominancia de terapias
comportamentais com excelentes respostas, principalmente nos casos de
fobias simples e social (LIVINGSTON, 1991; KING, 1990; LABELLARTE,
1999). Técnicas de relaxamento e treinamento respiratério para reducédo da
ansiedade também tém se mostrado Uteis como alternativas para o
planejamento terapéutico (GORMAN, 1989).

12 TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO

12.1 CONCEITO

Até tempos atras, o estresse era tido como exclusividade dos adultos,
sendo as criangas imunes porque “elas ndo tinham problemas”. Entretanto,
recentes pesquisas mostram que, hoje em dia, elas também tém sido
acometidas ou, como se suspeita, hoje em dia elas passaram a merecer
também atencdo quanto ao seu conforto emocional.

Entre as principais situacfes relacionadas ao estresse infantil
considera-se importante: as perdas familiares, mudanca de cidade ou escola,
separacao dos pais, brigas entre os pais, violéncia doméstica, quando um dos
pais bebe e fica violento, exigéncia exagerada de desempenho escolar, social
ou no esporte, nascimento de irmaos, doencas e hospitalizagéo.

O estresse infantil pode ser fisico e psicolégico. Entre eles podemos

encontrar: pesadelos, ansiedade, impaciéncia, medo excessivo, choro
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excessivo, introversao subita, agressividade, desobediéncia, hipersensibilidade.

Sintomas fisicos: diarreia crénica, tigue nervoso, dores de cabeca, gagueira,
tensdo muscular, bruxismo, falta de apetite, dores de barriga, ndusea, xixi na
cama a noite.

Na maioria das vezes o estresse infantil acomete criancas a partir dos
seis anos de idade e, com frequéncia, € primeiramente suspeitado quando
comecam os problemas de adaptagdo na escola. Pode ainda se manifestar
como agravamento de quadros preexistentes, como por exemplo, asma,
obesidade, problemas de pele, alergias, recaidas de gripes e resfriados. Uma
crianca estressada pode ser preditiva de futuro quadro depressivo na

adolescéncia, de futura dificuldade de adaptacédo e autoestima rebaixada.

12.1.1 Classificacéo

Os dois maiores sistemas de Classificacdo de Doencas Psiquiatricas, a
CID-10 (WHO, 1990) e o DSM-IV (APA, 1994), incluem em seu eixo |
(concorrente a distlrbios psiquiatricos) quadros diretamente ligados a
ansiedade e ao medo na infancia.

No CID-10 (WHO, 1990), a categoria F93, “Transtornos Emocionais de
Inicio Especifico na Infancia”, € composta pelos transtornos ligados a
ansiedade de separacao, fébica, social na infancia e transtornos ligados a
rivalidade entre irmaos. Esta categoria foi criada para abranger aqueles
quadros ligados a momentos especificos do desenvolvimento infantil, que tém
caracteristicas de exagero de tendéncias normais e sdo mais transitoérios, nao
sendo, portanto, superponiveis aos quadros que ocorrem nos adultos.

Transtornos fobicos e ansiosos do tipo que ocorrem nos adultos,
incluindo agorafobia, transtorno de péanico e transtorno de ansiedade

generalizada, séo classificados separadamente.
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Diagndsticos para F43.1 - 309.81 Transtorno de Estresse P6s-Traumatico

A. Exposicdo a um evento traumatico no qual os seguintes quesitos estiveram presentes:
(1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi confrontada com um ou mais eventos que
envolveram morte ou grave ferimento, reais ou ameacados, ou uma ameagca a integridade
fisica, prépria ou de outros;

(2) a resposta da pessoa envolveu intenso medo, impoténcia ou horror.

Nota: Em criancas, isto pode ser expresso por um comportamento desorganizado ou agitado
B. O evento traumatico é persistentemente revivido em uma (ou mais) das seguintes
maneiras:

(1) recordacdes aflitivas, recorrentes e intrusivas do evento, incluindo imagens, pensamentos
ou percepcoes.

Nota: Em criangas pequenas, podem ocorrer jogos repetitivos, com expresséo de temas ou
aspectos do trauma.

(2) sonhos aflitivos e recorrentes com o evento.

Nota: Em criancas podem ocorrer sonhos amedrontadores sem um conteudo identificavel.
(3) agir ou sentir como se 0 evento traumatico estivesse ocorrendo novamente (inclui um
sentimento de revivéncia da experiéncia, ilusées, alucinacdes e episédios de flashbacks
dissociativos, inclusive aqueles que ocorrem ao despertar ou-quando intoxicado).

Nota: Em criancas pequenas pode ocorrer reencenacao especifica-do trauma.

(4) sofrimento psicolégico intenso quando da exposicao a indicios internos ou externos que
simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumético;

(5) reatividade fisiol6gica na exposicdo a indicios internos ou externos que simbolizam ou
lembram algum aspecto do evento traumatico.

C. Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma e entorpecimento da
responsividade geral (ndo presente antes do trauma), indicados por trés (ou mais) dos
seguintes quesitos:

(1) esforgos no sentido de evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associadas com o
trauma;

(2) esforcos no sentido de evitar atividades, locais ou pessoas que ativem recordac¢des do
trauma;

(3) incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma;

(4) reducéo acentuada do interesse ou da participa¢do em atividades significativas;

(5) sensacdo de distanciamento ou afastamento em relacéo a outras pessoas;

(6) faixa de afeto restrita (por exemplo, incapacidade de ter sentimentos de carinho);

(7) sentimento de um-futuro abreviado (por exemplo, ndo esperater uma carreira profissional,
casamento, filhos ou um periodo normal de vida).

D. Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (ndo presentes.antes do trauma),
indicados por dois (ou mais) dos seguintes-quesitos:

(1) dificuldade em conciliar ou manter o sono;

(2) irritabilidade ou surtos de raiva;

(3) dificuldade em concentrar-se;

(4) hipervigilancia,

(5) resposta de sobressalto exagerada.

E. A duracao da perturbacao (sintomas dos Critérios B, C e D) é superior a um més.

F. A perturbagéo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

Especificar se:

Agudo: se a duracao dos sintomas é inferior a trés meses.

Cronico: se a duracgao dos sintomas € de trés meses ou mais.

Especificar se:

Com Inicio Tardio: se o inicio dos sintomas ocorre pelo menos seis meses apds 0 estressor.

FONTE: DSM-IV, 1993.
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12.1.2 Epidemiologia

Estudos comunitarios revelam uma prevaléncia durante a vida do
Transtorno de Estresse PoOs-Traumatico variando de 1 a 14%, estando a
variabilidade relacionada aos métodos de determinacdo e a populacdo
amostrada. Estudos de individuos de risco (por exemplo, veteranos de guerra,
vitimas de erupcbes vulcanicas ou violéncia criminal) cederam taxas de
prevaléncia variando de 3 a 58% (APA, 1994).

12.1.3 Etiologia

e Teoria Biolégica das Emocdes;
e Sistema Limbico;
o Neurofisiologia e Comportamento Humano: medo e ansiedade.

12.1.4 Quadro Clinico

O estado de ansiedade caracteriza-se por sensacfes psiquicas
caracteristicas, acompanhadas de diversas manifestacdes organicas. Do ponto
de vista psiquico, a principal manifestacdo de ansiedade é descrita como uma
sensacao inespecifica, vaga, da existéncia de algum tipo de ameaca ao nosso
bem-estar. A inquietante sensagdo de que “algo esta para acontecer” tanto
pode estar ligada a situacdes a serem enfrentadas no dia a dia, como a
véspera de uma prova, um novo emprego, uma mudanca de casa, uma

viagem, quanto pode ocorrer sem nenhuma causa objetiva aparente.

FIM DO MODULO llI
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