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nossas criangas e que acreditam na psicoeducagao como uma ferramenta de inclusao socioeducacional e de

combate 2 falta de informagcao, a ignorancia e ao preconceito.
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“Ninguém pode ser autenticamente humano, enquanto impede outros de serem também.”

PAULO FREIRE — Pedagogia do oprimido (1974)
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INTRODUCAO

os ultimos anos, os problemas comportamentais da infincia e da adolescéncia tém recebido especial
aten¢io de profissionais da satide mental infantil, educadores e pais.
se ter uma ideia da dimensio do problema, diversos estudos epidemioldgicos realizados
internacionalmente identificam que cerca de 20% de criangas e adolescentes em idade escolar necessitam de
algum auxilio na drea da satide mental. S20 milhares de estudantes brasileiros com prejuizos académicos e
que precisam desenvolver estratégias para lidar com dificuldades emocionais, aprendendo habilidades sociais
e comportamentais para levarem uma vida mais feliz e equilibrada.

Com o passar dos séculos tem sido possivel observar o quanto a ignorancia é prejudicial & nossa sociedade.
Milhares de mortes inocentes durante guerras e conflitos étnicos e religiosos destrogaram nosso planeta. A
ganincia, a vaidade e o desejo por poder esmagaram e dizimaram diversas civilizagoes, culturas e
comunidades ao longo do tempo.

Na politica, a manutengao de uma populagao burra, ignorante e sem acesso a educagio e a informagao se
tornou, hd centenas de anos, uma maneira fécil e barata de manipular uma grande massa eleitoral.

Deixando um pouco de lado a politica e a religido, o campo da ciéncia vivencia um problema semelhante.
Enquanto os estudos da neurociéncia e da medicina evoluem intensamente nos diversos centros de pesquisa,
principalmente nos Estados Unidos e na Europa, observamos o surgimento de cada vez mais “terapias
alternativas”, isto ¢, pseudotratamentos sem comprovagiao cientifica que tentam desqualificar o trabalho
sério de pesquisadores e cientistas, ludibriando a populagao.

Serd justo que o preconceito, a ignorincia ¢ o medo de uma sociedade excluam uma crianga do
tratamento médico correto? Pois esse foi o principal motivo que me estimulou a escrever o Manual dos
transtornos escolares.

Um dos objetivos deste livro é oferecer material psicoeducativo de qualidade, ricamente embasado em



evidéncias cientificas, utilizando uma linguagem simples e ficil para auxiliar pais, educadores e profissionais
da satide mental da infincia e da adolescéncia. A transmissao de informagio psicoeducacional pode diminuir
preconceitos e permitir que criangas e adolescentes se beneficiem com um tratamento médico correto.

A luz da ciéncia nao pode sucumbir a escuridio e as mazelas da ignorincia, que é a pior doenca que pode
existir. Ela emperra os desenvolvimentos econémico, sociocultural e tecnoldégico de uma sociedade. Rios de
dinheiro s3o gastos com tratamentos feitos quando jd é tarde demais, quando a prevengao e a intervengao
precoces em sadde mental infantil poderiam ter ajudado a diminuir o sofrimento e os prejuizos académicos
e sociais de milhares de criancas e adolescentes.

A correta intervengdo nos diversos transtornos comportamentais que descrevo no livro dependerd de uma
série de fatores, mas vale ressaltar que serd primordial a unido entre pais, educadores e profissionais da satde
mental infantil, como médicos, psicélogos, fonoaudidlogos, psicopedagogos, psicomotricistas, terapeutas
ocupacionais, entre outros.

Amigo leitor, vamos nos unir na luta por satide mental nas escolas brasileiras, e boa leitura!

DR. GUSTAVO TEIXEIRA



CAPITULO 1

UMA BREVE HISTORIA

o passado, as criangas e os adolescentes nao eram valorizados através da Gtica contemporinea que

temos hoje, que os define como seres humanos em crescimento, em desenvolvimento e formagio,

silllores de desejos, pensamentos e necessidades especiais. Alguém diferente de um adulto e carente de

cuidados e atengdo. Até séculos atrds existia um pensamento corrente, o de que criangas eram “miniadultos”,

ndo tinham o direito de brincar, estudar ou “ser crianga”; até mesmo suas roupas eram idénticas as usadas
pelos mais velhos.

Um fato importante que colaborava para essa visio equivocada da infincia era o de que até antes do
século XVII o termo “familia” era designado apenas a fidelidade dos servos ao senhor feudal, sem a
conotagdo sentimental ou de nudcleo hereditdrio que temos hoje. A partir dessa época, com o final do
feudalismo, o surgimento das cidades e o desenvolvimento do capitalismo, escolas se expandiram e foram
expostos alguns conceitos iniciais de pedagogia na Europa.

Posteriormente, no século XVIII, com a Revolu¢ao Industrial, a familia passou a ser observada como
nicleo unificador dos valores morais e éticos da sociedade, e a crianga passou a ser mais valorizada e
protegida. Novas literaturas abordando a crian¢a, a educacio infantil, a pedagogia, o tratamento e os
cuidados maternos foram aos poucos sendo amplamente difundidas e tomaram espago nos cafés parisienses e
nas ruas movimentadas de Londres, atingindo a burguesia e suas familias.

A sociedade passou a dedicar grande aten¢io a conceitos como protegio ao nucleo familiar, e a crianga se
tornou, naquele momento, foco de grande protegao parental. A educagio infantil passou a representar

importante fun¢io na sociedade e na cultura ocidental.



Jean-Jacques Rousseau, destacado escritor sui¢o da época, introduziu a concepgio de que a crianga era um
ser com caracteristicas préprias em suas ideias e interesses, nao podendo mais ser vista como um adulto em
minijatura. Cada fase da vida possui caracteristicas préprias, e a educagdo era elemento fundamental para as
modificagdes de cada individuo em formacdo. Diferentemente de como era feito por meio da rigida e
hierarquizada educagao da época, Rousseau propés a utilizagio de brinquedos, esportes, linguagem, canto,
aritmética e geometria com a inteng¢do de estimular o desenvolvimento infantil, respeitando suas diferencas
quando comparadas aos adultos.

A partir da valorizagdo desses novos representantes da sociedade, a prépria medicina passou a estudar os
aspectos comportamentais infantis. Em 1621, ainda no século XVII, o médico inglés Robert Burton publica
A anatomia da melancolia, obra que descreve um caso de depressao infantil. Anos mais tarde, Thomas Willis
apresenta manuscritos sobre a psicose na infincia.

No inicio do século XIX, Pinel e Prichard, outros dois importantes médicos psiquiatras franceses,
descrevem alteragbes comportamentais em pacientes jovens que apresentavam sintomas antissociais
recorrentes. Pinel denominou “mania sem delirio”, e Prichard, “insanidade moral”. Emil Kraepelin,
importante psiquiatra alemao, também descreveu sintomas semelhantes denominando-os “defeitos morais
da infincia”, referindo-se a estes sintomas como disruptivos do comportamento infantil, além de apresentar
descricoes detalhadas sobre a mania na infincia e adolescéncia.

Em meados do século XIX, surgiram as primeiras referéncias aos transtornos hipercinéticos na literatura
médica (para aqueles que ainda acreditam que TDAH ¢é moda), quando o médico alemao Heinrich
Hoffmann descreveu em sua obra Der Struwwelpeter, em 1854, a “insanidade impulsiva”, que em suas
palavras seria 0 comportamento de criangas hiperativas.

No inicio do século XX, o estudo comportamental infantil progredia intensamente, quando, em 1937,
aconteceu na Franga o Primeiro Congresso de Psiquiatria Infantil de Paris. Esse acontecimento histérico
marcou o inicio dessa nova especialidade médica. No Brasil, Stanislau Krynski e Antonio Branco Lefevre
criaram, em 1967, a Associagao Brasileira de Neuropsiquiatria Infantil (ABENEPI), abrindo mais espago ao

desenvolvimento de estudos comportamentais da infincia e adolescéncia em nosso pais.



CAPITULO 2

AVALIACAO COMPORTAMENTAL NA INFANCIA E NA
ADOLESCENCIA

avaliagio comportamental em criangas e adolescentes depende de uma cuidadosa e criteriosa
investigacao clinica realizada por um médico especialista em comportamento infantil. Normalmente
dicos com formac¢io em psiquiatria ou neurologia que realizam esse trabalho.

Essa investigacao deve envolver um detalhado estudo clinico, uma avaliagdo comportamental completa,
que divido basicamente em cinco etapas: avaliagdo com pais ou responsdveis, avaliagio da escola, avaliagoes
complementares, aplicacio complementar de escalas padronizadas e avaliagio da crianga ou do adolescente.

Num primeiro momento, uma entrevista inicial com os pais deve ser realizada sem a presenca da crianga
para que os responsdveis tenham a liberdade de expor suas queixas, preocupagoes, angustias e davidas.
Muitas vezes, os pais se sentem inibidos em expor conflitos domésticos, situagoes problemdticas ou
acontecimentos recentes na presenca do filho ou da filha; sendo assim, serd melhor, a principio, que a
crian¢a no participe disso.

A avaliagio com os pais deve abranger um histérico detalhado de todo o desenvolvimento da crianga ou
do adolescente, desde a histdria gestacional da mae até os dias atuais.

A identificagdo de possiveis problemas de sadde da mae durante o periodo gestacional, assim como do uso
de medicamentos, 4lcool, tabaco e outras drogas, e de informagoes sobre o parto e as condigoes da crianga
no momento do nascimento sio muito importantes de serem colhidas, visto que alteragdes nesse periodo de
desenvolvimento podem estar associadas a problemas comportamentais na infancia.

O histérico do crescimento do bebé, seu acompanhamento pedidtrico e marcos do desenvolvimento



motor — como a idade em que a crianga comegou a andar e falar, por exemplo — sio também
documentados.

Posteriormente serd investigada a ocorréncia atual e pregressa dos sintomas nos ambientes familiar e
escolar. A queixa principal dos pais deve ser estudada. O que motivou a busca por ajuda médica? Qual é o
principal motivo da avaliagdo? Quais sdo os sintomas, as queixas, os prejuizos académicos e sociais existentes?
Quais sdo suas principais preocupagdes e angustias?

Na segunda etapa da investigacio diagnéstica serd solicitada uma avaliagao escolar, pois é o local onde o
paciente sob investigagio passa a maior parte do tempo e estd sob olhares atentos de professores e
coordenadores pedagdgicos. Além disso, muitas vezes o aluno fica mais tempo com os professores do que
com os préprios pais, que em muitos casos se encontram no trabalho o dia todo. Dessa forma, a avaliagao
escolar serd uma ferramenta importantissima para uma boa avaliagao comportamental infantojuvenil.

O objetivo da avaliagao escolar é obter o médximo de informagoes sobre o estudante. Sendo assim, o
professor deve se sentir a vontade para relatar por escrito tudo aquilo que julgar importante. Logo, a
avaliagido escrita e dissertativa é a melhor opcao.

Esta deve envolver aspectos académicos e sociais do estudante, desde 0 momento de sua chegada a escola
até o0 momento de sua partida. A ideia é conhecer o jovem sob a ética do educador. Quem ¢ esse aluno?
Onde ele se senta em sala? Quem sio seus amigos? Ele é bem-aceito pelo grupo? E excluido? Timido?
Extrovertido? Agressivo? Educado? Como ele chega a escola? Como se comporta em sala de aula? E no
recreio? Fica sozinho? Fica com um grupo? Tem amigos? E lider? E agredido ou rejeitado pelos colegas?

Quanto mais informacoes, melhor serd a avaliacao desse estudante. Serd como se tivéssemos um “retrato
falado” do comportamento do aluno na escola.

Outras verificagbes podem ser solicitadas, caso o jovem esteja sendo acompanhado por outros
profissionais, como por exemplo: psic6logo, fonoaudidlogo, professor de futebol, de natacio, de judo,
arteterapeuta, psicopedagogo, professores particulares, dentre outros. Eles podem oferecer informagoes
muito valiosas para complementar a avalia¢io comportamental.

Escalas de avaliagao padronizadas para pais e professores sob o formato de “checklist” ou multipla escolha
podem ser utilizadas também. Entretanto, muitas delas se mostram pouco fidedignas para avaliar o
comportamento do aluno, pois pode acontecer de nem sempre, por exemplo, a alternativa existente na
escala corresponder exatamente ao que o professor observa no comportamento do aluno. Como ji exposto
aqui, uma avaliagdo escrita e dissertativa, onde o profissional da educagao possui total liberdade para
expressar suas observacoes com as préprias palavras, pode ser a estratégia mais interessante.

Nesse momento, contando com o conjunto de informagdes oferecidas pelos pais ou responsdveis, pela
escola, pelos demais profissionais e pelas escalas padronizadas, a crianga — ou o adolescente — serd avaliada,
e sua capacidade e habilidade de comunicagio, interagao social, aten¢io, memdria, pensamento,
inteligéncia, linguagem, afetividade e humor serd investigada.

O objetivo final da avaliagdo comportamental infantil serd identificar possiveis transtornos

comportamentais, assim como investigar outras condi¢ées ambientais e outros problemas domésticos que



poderiam, por exemplo, interferir negativamente na vida e no desenvolvimento académico e social da
crianca ou do adolescente.

A partir dessa detalhada investigagao, o médico poderd decidir pelo melhor tratamento disponivel para
seu paciente e muitas vezes optard por uma intervengio interdisciplinar, envolvendo outros profissionais,
como psicdlogo, fonoaudiblogo, psicomotricista, professor de educagao fisica, de refor¢o escolar,

psicopedagogo, dentre outros.



CAPITULO 3

BULLYING

ullying é um termo do inglés sem tradugio para o portugués que define o comportamento agressivo

entre estudantes. Sao atos de agressdo fisica, verbal ou moral que ocorrem de forma repetitiva, sem

¢ao evidente e executados por um ou vdrios estudantes contra outro, em uma relagio desigual de
poder, normalmente dentro da escola, ocorrendo principalmente na sala de aula e no recreio.

O bullying é um fenémeno que tem sido descrito em escolas de todo o mundo e é uma experiéncia
comum para criangas e adolescentes. Para se ter uma ideia da dimensao do problema, uma pesquisa realizada
no Brasil em 2008 pela Plan International Brasil, uma organizagio nio governamental de protegao a
infincia, pesquisou cerca de 12 mil estudantes de escolas brasileiras e constatou que 70% dos alunos
pesquisados afirmaram ter sido vitimas dessa violéncia escolar. Outros 84% desse total apontaram suas
escolas como violentas.

Um levantamento realizado pela ABRAPIA (Associagio Brasileira Multiprofissional de Prote¢io a
Infincia e 3 Adolescéncia) em 2002, envolvendo quase seis mil estudantes do sexto ao nono ano de 11
escolas do municipio do Rio de Janeiro, revelou indices semelhantes aos encontrados em estudos
internacionais ao constatar que 16,9% dos alunos eram alvos de bullying, 12,7% autores e¢ 10,9% alvos e
autores.

Os meninos estao mais envolvidos com o bullying e tendem a utilizar principalmente intimidagées fisicas
ou ameagas, sendo responsdveis pelos atos mais agressivos. Entre as meninas hd também violéncia fisica;
entretanto, as agressoes verbais, os atos de exclusao e difamagao sao mais frequentes.

Atualmente, a facilidade com que jovens se comunicam pela rede mundial de computadores tem



provocado um novo fendmeno: o cyberbullying. Através de salas de bate-papo virtual, e-mails ou pdginas na
internet, s2o expostos textos, imagens e até videos das vitimas. Redes do tipo Facebook, por exemplo, tém
servido de ferramentas para tais atos, onde novas comunidades sido criadas com o objetivo de agredir,
difamar, ofender e humilhar suas vitimas.

O bullying estd relacionado com comportamentos agressivos e hostis de alunos que se julgam superiores
aos outros colegas, acreditam na impunidade de seus atos dentro da escola e muitas vezes pertencem a
familias desestruturadas, convivendo com pais opressores, agressivos e violentos. Transtornos
comportamentais, como o desafiador opositivo, o de conduta e o de déficit de atengao/hiperatividade, sao
comumente associados aos autores de bullying.

Quem executa tais atos deseja controlar e dominar outros estudantes e com frequéncia foram ou sio
vitimas de abuso fisico de seus pais ou familiares. Muitas vezes estdo envolvidos com atos delinquentes,
apresentam desvios de conduta e podem fazer uso abusivo de dlcool e drogas. Na idade adulta é possivel que
se tornem pais agressivos, violentos, e voltem a repetir tais comportamentos com os préprios filhos ou com
colegas de trabalho.

Os alvos de bullying normalmente sao jovens timidos, quietos, inseguros, pouco habilidosos socialmente,
possuem poucos amigos, sao facilmente intimidados e incapazes de reagir a atos de agressividade. Em sua
maioria, s3o fisicamente fracos e menores que os agressores, mais jovens, ¢ dessa forma apresentam
dificuldade para se defender das agressdes. Alunos novos na escola, vindos de outras localidades e de
diferentes religides sio comumente vitimas. Em alguns casos, esses jovens podem apresentar transtornos
comportamentais associados, como fobia social, depressao ou transtornos invasivos do desenvolvimento, por
exemplo o autismo infantil e a sindrome de Asperger.

Grande parte das vitimas ndo busca ajuda por medo de seus agressores, ¢ a maioria das agressoes ocorre
frequentemente dentro da sala de aula, na presenca de professores que muitas vezes minimizam,
ridicularizam e subestimam o problema, nio tomando atitude alguma frente as agressoes.

Niao sio apenas os alvos que sofrem com o bullying; as testemunhas desse comportamento agressivo,
jovens que presenciam as agressdes aos colegas, vivem também em constante medo de se tornarem as
préximas vitimas. O ambiente escolar torna-se hostil, motivo de medo e inseguranca para todos.

Criangas e jovens vitimas de bullying experimentam grande sofrimento, o que pode interferir
intensamente em seu desenvolvimento social, emocional, ¢ em sua performance escolar. As principais
consequéncias as vitimas so: baixa autoestima, queda do rendimento escolar, resisténcia ou recusa a ir a
escola, frequente troca de colégio e abandono dos estudos. Episédios depressivos e quadros de fobia escolar
podem ser desencadeados como resultado das agressoes vividas e podem ocorrer tentativas de suicidio.

Em abril de 2011, o termo bullying ganhou grande notoriedade apés o chamado “Massacre de
Realengo”. Wellington Menezes de Oliveira, um jovem de 23 anos de idade, invadiu fortemente armado
sua antiga escola, a Escola Municipal Tasso da Silveira, no bairro de Realengo, no Rio de Janeiro, e
assassinou 11 estudantes. Ele cometeu suicidio no mesmo local apés ser abordado por um policial militar

que interrompeu a violéncia do ex-aluno da escola.



Investigadores descobriram que Wellington tinha planejado o massacre por meses e que justificou seu ato
por meio de cartas e videos em que dizia ter sido vitima de bullying no passado. O massacre seria um
repudio a seus agressores nos tempos de escola.

Segundo as mesmas investigagdes, Wellington possivelmente sofria de esquizofrenia, um quadro
psiquidtrico grave em que o paciente tem alucinagbes e delirios. Aparentemente, as agressdes sofridas
durante o periodo escolar funcionaram como um dos gatilhos ambientais dessa grave doenga de origem
genética, pois todo o contetido delirante de seu pensamento estava estruturado em torno da temdtica escolar
e ligado ao bullying sofrido durante sua infancia.

Wellington repetiu um padrio de comportamento semelhante ao dos jovens americanos Eric Harris e
Dylan Klebold, que em 1999 invadiram armados a Columbine High School, em Littleton, estado do
Colorado. Eles cometeram suicidio na cafeteria da escola ap6s matar 12 alunos, um professor e ferir dezenas
de estudantes. As investigacoes da época também concluiram que os estudantes apresentavam sinais de

doenca mental, além de terem sido vitimas de bullying na escola em que estudavam.

Bullying na escola

Apelidar.
Ameacar.
Agredir.
Hostilizar.
Ofender.
Humilhar.
Discriminar.
Discriminar
Excluir.
solar.
Intimidar.
Perseguir.

Assediar.

cdodooddodooodo

Furtar.

0 que fazer?

Normalmente, a identificagdo precoce do bullying nas escolas e o trabalho de informacio e conscientizagio
entre professores, pais e alunos sao suficientes para se lidar com o problema. Entretanto, quadros graves de
bullying podem estar diretamente ligados a transtornos comportamentais graves, como o desafiador
opositivo, o de conduta, o de déficit de atenc¢ao/hiperatividade, a depressao infantil e a fobia escolar. Nesses

casos, a avaliacio psiquidtrica ¢ indicada, e essas condi¢des podem ser tratadas.



A identificagao precoce do bullying nas escolas possibilita uma intervengio terapéutica a fim de se
evitarem prejuizos académicos e no relacionamento social dos alunos envolvidos. A instituigao de ensino
deve passar uma mensagem clara a todos os estudantes de que o bullying é um comportamento errado,
inaceitdvel, e que consequéncias serdo tomadas em caso de ocorréncia.

Programas antibullying devem ser criados de forma sistematizada e continuada nas escolas, objetivando a
orientagdo aos pais, professores e alunos para o desenvolvimento de estratégias a fim de lidar com o
problema e promover a criagdo de medidas de controle desse comportamento.

Essas estratégias antibullying visam tornar o ambiente escolar um local sauddvel, seguro e acolhedor para
criancas, adolescentes e educadores, favorecendo um clima escolar positivo, promovendo a aprendizagem,

reforcando conceitos éticos, de respeito, e estimulando uma cultura pacifista.

caso clinico

Daniela é uma estudante de 15 anos de idade que cursa o primeiro ano do ensino médio em um tradicional
colégio da zona sul do Rio de Janeiro. Os pais ¢ a adolescente chegaram ao meu consultério muito abalados
emocionalmente, e havia trés semanas que a estudante néo ia o colégio.

Segundo o relato dos pais, Daniela sempre foi uma menina muito timida e com poucos amigos. Eles
acreditam que a dificuldade de socializar e de se defender das agressoes permitiram que um grupo de
meninas passasse a excluir e agredir diariamente a estudante.

Duas semanas antes da consulta, uma das meninas agressoras tinha publicado no site de relacionamento
Facebook uma série de ofensas contra a estudante, que, desde entdo, se recusou a retornar ao colégio.

“Ela se isolou completamente, estd deprimida e deseja abandonar os estudos. A Dani tem medo de voltar
para a escola, Dr. Gustavo! Destruiram a autoestima da minba filha!”, relatou, emocionada, a maie da
estudante.

Nesse caso, o primeiro passo foi avaliar clinicamente a estudante e afastar a existéncia de transtornos
comportamentais como depressio, fobia social ou fobia escolar, por exemplo. Encaminbei a estudante para
uma psicoterapia cognitivo-comportamental objetivando o treinamento em habilidades sociais e o
fortalecimento de sua autoestima.

O colégio foi muito solicito, conseguiu identificar o grupo de agressoras, tomou atitudes assertivas na
puni¢io das mesmas, mas também procurou entender toda a dindmica desse problema, convocando as
familias envolvidas para algumas reunioes com a coordenacio do colégio. Esta oferecen ajuda
psicopedagdgica na readaptagio de Daniela a sala de aula e concordou em criar normas rigidas de combate
ao bullying.

Durante todo esse processo, ajudei o colégio na criagio de um programa antibullying, e até o momento os

resultados vém sendo promissores.



Dicas aos professores

J  Leve informagoes sobre essa violéncia aos pais e alunos através de palestras, reunides e textos
explicativos.

'd Promova debates em sala de aula, valorizando o respeito mdtuo entre alunos.

‘A Crie um programa antibullying na escola.

' Naio tolere a prética de bullying.

‘A Estimule dendncias de bullying,

' Investigue e identifique os casos dessa violéncia.

' Supervisione os alunos em todos os ambientes escolares.

' Saiba que nao apenas os alvos, mas todos, sofrem com essa violéncia.

‘A Fornega auxilio pedagégico e psicolégico aos autores e alvos de bullying,.

'd Encaminhe os casos mais graves para um psiquiatra da infincia e da adolescéncia.

Dicas aos pais

'd Converse com seu filho a respeito de bullying, suas manifestacoes e consequéncias.
‘A Seja um exemplo pacifico e positivo para seu filho.

J Ensine conceitos de ética e educacio.

' Mostre a importincia de saber respeitar as diferencas de cada um.

d Informe que a violéncia deve ser sempre evitada.

' Procure a escola, converse com professores e funciondrios a respeito do problema.

Acdes para prevencao do cyberbullying [e pedofilia)

' Converse sobre cyberbullying e suas implicagoes.

'd Monitore o uso do computador de seu filho e verifique quais sites sao visitados.

' Questione seu filho sobre quem s3o suas amizades virtuais.

A Ensine seu filho a bloquear bullies e estranhos em redes sociais como MSN e Facebook.

‘A Oriente para que ele nunca ofereca informagoes pessoais como numero de telefone e endereco para
estranhos.

' Ensine-o a criar senhas dificeis de serem descobertas, misturando letras e niimeros.

‘A Oriente-o para que nio fornega a senha de e-mails pessoais ou pdginas de relacionamento, mesmo que
para amigos.

‘A Nao permita que ele publique fotos muito expositivas (com pessoas vestindo trajes de banho ou
mostrando o colégio em que estuda ou a residéncia onde vive).

'J Ensine-o a nao se comunicar com desconhecidos ou responder e-mail dos mesmos.



d Explique que muitas vezes pessoas mentem informagoes como idade e profissio para se aproximar e
possivelmente fazer mal a outra pessoa.

' Oriente-o a desligar o computador caso ele perceba ou visualize algo considerado agressivo ou errado.



CAPITULO 4

"TRANSTORNO DESAFIADOR OPOSITIVO

transtorno desafiador opositivo é definido como um padrio persistente de comportamentos
negativistas, hostis, desafiadores e desobedientes observados nas interagdes da crianga com adultos e
de autoridade, como pais, tios, avos e professores.

As principais caracteristicas do transtorno desafiador opositivo sio: frequente impaciéncia, discussdes com
adultos, desafio, recusa a obedecer solicitacoes ou regras, comportamento opositivo, indisciplina,
perturbagdo e implicAncia com as pessoas, podendo responsabilizd-las pelos préprios erros. Ele se aborrece
com facilidade e comumente se apresenta enraivecido, irritado, ressentido, mostrando-se rancoroso e com
ideias de vinganca.

Os sintomas aparecem em vdrios ambientes; entretanto, é na sala de aula e em casa que eles podem ser
melhor observados. Tais sintomas devem causar prejuizo significativo nas vidas social, académica e
ocupacional da crianga ou do adolescente, e é importante observar que no transtorno desafiador opositivo
ainda nio hd sérias violagoes de normas sociais ou direitos alheios, como ocorre no transtorno de conduta.

Estudos internacionais identificam esse diagnéstico em 2% a 16% das criangas em idade escolar.
Geralmente, o transtorno tem seu inicio por volta dos 6 anos de idade, tendo mais ocorréncia em meninos
do que em meninas.

Com frequéncia, essas criancgas apresentam baixa autoestima, fraca tolerAncia as frustragoes, humor
deprimido, ataques de raiva, e possuem poucos amigos, pois sio rejeitados pelos colegas, devido a seus
comportamentos impulsivos, opositores e de desafio as regras sociais do grupo.

O desempenho escolar pode ficar comprometido, e reprovagdes escolares sio muito comuns. Esses jovens



ndo participam de atividades em grupo, recusam-se a pedir ou a aceitar ajuda dos professores e querem
sempre solucionar seus problemas sozinhos.

Essa crianca pode apresentar comorbidades (outros transtornos comportamentais associados), sendo os
mais prevalentes o transtorno de déficit de atengdo/hiperatividade, os transtornos de aprendizagem, de
humor e os ansiosos.

Quando nao tratado, o transtorno desafiador opositivo pode evoluir para o transtorno de conduta, o que
ocorre em até 75% dos casos de criangas com o diagndstico inicial. Diante desse fato, diversos autores
consideram o transtorno desafiador opositivo um antecedente evolutivo do transtorno de conduta.

Sendo assim, o diagndstico e o tratamento precoces podem exercer um importante papel preventivo com

o cuidado e a melhora dos sintomas opositivos e desafiadores.

Transtorno desafiador
opositivo na escola

Discute com professores e colegas.

Recusa-se a trabalhar em grupo.

Né&o aceita ordens.

Nao realiza deveres escolares.

Manipulador.

Nao aceita critica.

Desafia a autoridade de professores e coordenadores.
Deseja tudo ao seu modo.

E o “pavio curto” ou o “esquentado” da turma.

Perturba outros alunos.

ool dododoo

Responsabiliza os outros por seu comportamento hostil.

Quais sao as causas?

As principais hip6teses para o surgimento do transtorno desafiador opositivo estao relacionadas com uma
origem multifatorial, envolvendo componentes biolégicos e ambientais.

Quando falo em componentes bioldgicos, me refiro a uma possivel heranca genética, caracteristicas
herdadas pela crianga que podem predispor a essa condigdo comportamental, como temperamento
impulsivo, baixo limiar de frustragdo, irritabilidade e disfun¢des em neurotransmissores serotoninérgicos e
dopaminérgicos.

Os possiveis componentes ambientais envolvidos no diagndstico do transtorno desafiador opositivo estao
relacionados com métodos de criagao parental, comportamento criminoso, alcoolismo e uso de drogas por
pais ou responsdveis, negligéncia, falta de afeto e de suporte emocional a crianga. Além disso, alteragoes e

complicagdes no desenvolvimento da crian¢a, como prematuridade, complicagbes da gravidez e de parto,



podem participar como fatores de risco para o transtorno.

Quanto a questao dos padroes familiares de criagao, dois estilos parentais se destacam e podem estar
relacionados com o problema. Comumente observo criangas com este diagndstico vivendo em lares onde os
pais s2o permissivos e nao dao limite aos filhos.

Veja um exemplo em que a crianga exerce controle sobre as figuras de autoridade em casa: a mae solicita
ao filho que arrume o préprio quarto. Nesse momento, o filho tem um ataque de raiva, chorando, gritando
e se negando a arrumd-lo.

Assim, a mae ¢ coagida a retirar a solicitacao feita e, nesse momento, estd reforgando esse comportamento
desafiador do filho. Toda vez que ela pedir algo que o desagrade, o menino realizard o comportamento
desafiador e de oposigao, que serd reforcado toda vez que a mae ceder. Dessa forma, a consequéncia é um
efeito “bola de neve”, e a tendéncia natural é o agravamento e a piora dos sintomas a cada dia.

Em contrapartida, também observo lares opressores e de normas demasiadamente rigidas. Nesse caso, a
crianca convive diariamente com violéncia, agressividade, hostilidade e brigas dos pais, por exemplo. Ela
pode assumir o comportamento dos pais como “normal” e levar essa conduta aprendida para o ambiente
escolar. Ora, dentro de casa ela aprende que tudo deve ser resolvido “no grito”, com violéncia e
agressividade. Assim, tentard resolver seus problemas de forma impulsiva, fazendo uso da forga fisica, se

opondo a regras e desafiando a autoridade de, por exemplo, professores e demais funciondrios da escola.

0 que fazer?

Uma vez que a origem do problema é multifatorial, uma série de estratégias deve ser utilizada para se obter o
sucesso terapéutico e a redugio dos sintomas comportamentais. Alguns medicamentos apresentam resultados
promissores no manejo dos principais sintomas, como agressividade, impulsividade, ataques de raiva e baixo
limiar de frustracao.

Os neurolépticos atipicos, como a risperidona e a quetiapina, podem ser utilizados em baixas doses. Muito
importante informar que os medicamentos nao sao curativos, eles apenas objetivam reduzir sintomas para
facilitar o trabalho dos pais e educadores na aplicagao de técnicas e estratégias comportamentais para lidar
com o transtorno desafiador opositivo.

Devido 2 alta prevaléncia de transtornos comportamentais associados, deve ser realizada uma avaliagao
médica criteriosa, e esses transtornos devem ser concomitantemente tratados, se encontrados. Estudos
comprovam que criangas com diagnéstico de transtorno desafiador opositivo associado ao transtorno de
déficit de aten¢ao/hiperatividade respondem positivamente ao tratamento medicamentoso com o
estimulante metilfenidato.

A utilizagio de técnicas cognitivo-comportamentais ajudam na criacdo de estratégias para a solucao de
problemas e diminuem o negativismo observado nesses estudantes. O treinamento de habilidades sociais
também ¢ utilizado para melhorar a flexibilidade, aumentar o limiar de tolerancia a frustragio e estimular a

socializagao e a empatia nesses pacientes.



Métodos de reforgo positivo, como utilizagio de elogios, estratégias de “economia de fichas” e uso de
contratos de comportamento, podem auxiliar na organizagio de rotinas e na criagio de limites essenciais
para melhoria, adaptacio e adequagio social dessas criangas.

O aconselhamento e o treinamento de pais e professores acerca de como lidar com os sintomas de desafio
e oposi¢ao em casa e no ambiente escolar s3o de extrema importincia para o sucesso do tratamento. Essa
orientagdo aos pais funciona como um mecanismo a fim de ensind-los a desencorajar comportamentos
desafiadores no filho e encorajar comportamentos adequados, ajudando na melhoria da relagio pais-filhos e
na diminui¢io dos sintomas do transtorno.

A terapia familiar também pode ser associada em situagoes especiais quando o ambiente doméstico estiver
comprometido. Nesses casos, 0 acompanhamento familiar objetiva melhorar a comunicagao e a interagao
entre os membros da familia, ajudar na resolugao de conflitos conjugais e familiares que comumente
existem. Essa rela¢ao familiar positiva facilita o didlogo, tornando mais ficil o manejo de comportamentos
inapropriados, e pode ajudar a crianca a controlar as préprias emogoes.

O estimulo a prética esportiva pode ser muito importante para fortalecer a autoestima da crianga,
incentivar sua socializa¢io e sua interagio positiva com outras criangas. Esportes coletivos e lutas — judd,
caraté e capoeira — podem ensinar conceitos importantes a crianga, como disciplina, respeito as regras,
hierarquia, trabalho em equipe e controle emocional.

Devo dizer que o transtorno desafiador opositivo pode ter uma evolugdo muito positiva com o
tratamento; entretanto, depende da participagao, do engajamento e da motivagio dos pais na mudanca de
seus hdbitos e comportamentos, no estabelecimento de regras, limites e conduta assertiva. Muitas vezes, a
dificuldade dos responsdveis na aceitagio das intervengoes e das estratégias comportamentais ensinadas

inviabiliza o sucesso terapéutico.

caso clinico

Mdrcio é uma crianga de 9 anos de idade, estudante do quarto ano do ensino fundamental de uma escola na
Barra da Tijuca, Rio de Janeiro. Seus pais sio divorciados, e ele mora com a mde e uma irma de 4 anos de
idade. Mdrcio foi encaminbhado para avaliacio médica pela coordenadora pedagdgica.

Segundo relato escolar, seu rendimento académico estd abaixo do esperado. A crianga se opoe ds regras,
desafiando deliberadamente a autoridade de suas trés professoras, é impulsivo, manipulador e se mostra
enraivecido sempre que se sente contrariado. Mdrcio ndo possui amigos na escola, pois estd sempre envolvido
em brigas com outros estudantes.

Em casa, os sintomas de desafio e oposi¢do as regras também estio presentes. A mde diz que nio consegue
impor regras ou dar limites ao filho e confessa que se considera permissiva. “Ele sempre foi o reizinho da
casa, nunca consegui dar limites; quando falo alguma coisa, ele chora, grita, e eu acabo cedendo.”Apds
investigagcdo clinica com a familia, a escola ¢ a prépria crianga, chegou-se ao diagndstico de transtorno

desafiador opositivo. Mdrcio passou a tomar um medicamento para diminuicdo dos sintomas de



impulsividade e agressividade.

Orientei a mde, oferecendo informagdo psicoeducacional sobre o diagndstico do filho e ensinando
estratégias comportamentais para ela lidar com os sintomas opositivos e desafiadores. Iniciamos um
programa de reforco positivo com um sistema de pontuacio denominado “economia de fichas”, além de um
contrato comportamental e uma aplicagio de técnicas de punicoes brandas.

A escola recebeu orientagio e material psicoeducativo para auxiliar no manejo dos sintomas em sala de
aula e durante o recreio.

Seis meses apds o inicio do tratamento, o relato familiar e escolar é de melhora significativa nos sintomas
negativos do menino. As notas de Mdrcio melhoraram bastante, assim como seu relacionamento com
professores, funciondrios e colegas da escola. A interacio familiar estd melhor, e a mae afirma que a
aplicacio das técnicas comportamentais, das regras e das rotinas estio beneficiando e favorecendo um

relacionamento mais sauddvel entre eles.

Dicas aos pais

Dedique um tempo a seu filho diariamente.

Converse com ele e realize atividades esportivas ou de lazer.

Estimule a pritica de esportes coletivos.

Explique claramente regras e instrugoes.

Explique possiveis consequéncias em caso de indisciplina.

Utilize técnicas comportamentais de manejo de sintomas opositivos e desafiadores.
Proponha acordos e privilégios em caso de atitudes assertivas.

Elogie atitudes positivas.

Evite punigdes fisicas (bater na crianca refor¢ard comportamentos agressivos).
Retire privilégios em casos de mau comportamento.

Comunique-se com professores e coordenadores sempre que necessirio.

cddoooooododaodd

Realize passeios para promover a integra¢ao familiar.



CAPITULO 5

TRANSTORNO DE CONDUTA

transtorno de conduta é um conjunto de alteragdes comportamentais apresentado principalmente

em adolescentes que sdo agressivos, desafiadores, antissociais, em que violam os direitos bdsicos

, as regras e as normas sociais. Trata-se de uma condigio mais grave quando comparada ao transtorno
desafiador opositivo, sendo responsivel por frequente encaminhamento aos servicos de psiquiatria
infantojuvenil.

Com maior incidéncia em pessoas do sexo masculino, acredita-se que aproximadamente 9% dos meninos
e 4% das meninas com menos de 18 anos de idade tenham o transtorno, sendo que os meninos apresentam
os sintomas mais precocemente, entre os 10 e 12 anos de idade, e as meninas, entre os 14 ¢ 16 anos.

Observamos diariamente nos noticidrios policiais exemplos cldssicos de comportamento delinquencial:
jovens depredam patrimonios publicos, picham muros, destroem carros e se envolvem em brigas em bares,
boates e eventos sociais. Possivelmente, muitos desses jovens apresentam o transtorno de conduta.

A violagao de regras é o componente principal desse transtorno, e jovens que o possuem apresentam
comportamento antissocial, agredindo pessoas e animais fisicamente e sendo cruéis. Além disso, eles muitas
vezes sdo autores de bullying dentro do ambiente escolar. As brigas na escola ou na rua sio frequentes,
inclusive com a utiliza¢io de armas de fogo, faca ou bastao.

Niao demonstram sentimento de culpa ou remorso pelos seus atos, sio sddicos, negativistas, desafiadores,
hostis e podem realizar atos de vandalismo, furtos e destrui¢ao de patriméonio alheio. Em quadros iniciais do
transtorno de conduta, podem ser observados repetidos roubos em lojas de departamento ou de objetos

pessoais de colegas em sala de aula, além de violéncia e intimidag¢oes contra outros estudantes.



Outros sintomas graves, como fuga de casa, mentira, consumo de 4lcool ou outras drogas e
comportamento sexual de risco, s20 comuns. Em sua maioria, os detentores de tal transtorno apresentam
dificuldades em interagoes sociais e possuem poucos amigos, e os sintomas de baixa autoestima, baixa
tolerancia a frustragio, irritabilidade e explosoes de raiva podem estar presentes.

Nio ¢ de surpreender que o desempenho académico seja fraco na esmagadora maioria dos casos, assim
como sio muito altos os indices de abandono e de reprovagao escolar.

Outros transtornos comportamentais da infincia e da adolescéncia apresentam-se frequentemente
associados ao transtorno de conduta, sendo os mais comuns os do humor, os ansiosos, o uso de drogas e o
transtorno de déficit de atencao/hiperatividade.

Alguns fatores sao considerados de mau progndstico ao transtorno de conduta, como: inicio dos sintomas
muito cedo, baixo nivel intelectual e econdmico dos pais, falta de apoio familiar, envolvimento judicial
precoce, grande agressividade, uso de 4dlcool ou drogas e associagio com outros transtornos
comportamentais.

O curso do transtorno de conduta é varidvel, podendo parar ou continuar na idade adulta. Nos casos em
que hd continuagao desses sintomas, a evolugido para a dependéncia de drogas, a criminalidade e o
transtorno de personalidade antissocial ocorrem com frequéncia.

Dessa forma, quanto mais precocemente o adolescente é diagnosticado e devidamente tratado, maiores

serao as chances de ele ser reintroduzido e readaptado ao convivio em sociedade.

Transtorno de conduta na escola

Mentiras.

Agressoes fisicas.

“Matar aula”.

Destruicao de carteiras.

Roubo de material escolar.
Agressividade e ameacas contra professores e alunos.
Hostilidade com colegas de turma.
Auséncia de remorso.
Comportamento sadico.

Consumo de élcool e drogas.
Desempenho escolar fraco.

Isolamento social.

ool ddodoodo

Pratica de bullying.

Quais sao as causas?

Nio existe uma causa especifica para o transtorno de conduta. Atualmente, acredita-se que vulnerabilidades



genéticas estariam associadas a fatores ambientais ou estressores sociais, que funcionariam como
desencadeadores dessa condicio.

Esses estressores sociais envolvidos no desencadeamento do transtorno de conduta estio ligados a
ambientes familiares cadticos, com violéncia doméstica representada por pais agressivos, violentos,
negligentes e ausentes. Esses fatores colaboram para a criagio de um modelo comportamental nos filhos,
que passam a apresentar comportamento semelhante em ambiente escolar e em situagoes sociais de modo
geral.

Familias instdveis, em que hd brigas conjugais, pais viciados em dlcool ou drogas e abuso fisico ou sexual
de criangas, também podem contribuir para o desenvolvimento do transtorno de conduta, que se apresenta
mais comumente nas classes socioecondmicas menos favorecidas e familiares com nivel de instrucio
educacional menor, onde a violéncia pode estar mais presente.

Em muitos casos, o transtorno de conduta aparece como uma continuac¢io evolutiva do transtorno
desafiador opositivo. Isso significa que os sintomas psicopatoldgicos iniciaram anos antes, mas infelizmente a
incapacidade de se detectar o problema e de se realizar uma intervengio precoce com a crianga contribuiram

para a evolugao para sintomas mais graves e severos.

0 que fazer?

O tratamento desse transtorno envolve interveng¢des junto ao jovem, a familia e 4 escola por meio de
medidas socioeducativas, treinamento de habilidades sociais e de técnicas cognitivo-comportamentais que
sio utilizadas para o controle da agressio, modula¢io do comportamento social, estimulo ao didlogo e
melhoria do relacionamento entre pais e filhos.

Estratégias de resolu¢ao de problemas, autocontrole e ensinamento de como pais e familiares podem
reforgar positivamente comportamentos sociais aceitdveis ajudam no bom prognéstico do paciente.

Na escola, professores e funciondrios podem encontrar mecanismos mais adequados para reintegrar o
aluno em sala de aula. Técnicas comportamentais podem ser aprendidas para que a promogio e o estimulo
de comportamentos aceitdveis do aluno sejam introduzidos e atitudes de desrespeito e agressio sejam
desencorajadas.

A utilizagido de medicamentos pode ser muito til e eficaz para o tratamento de sintomas como
agressividade ou explosoes de raiva e impulsividade, sendo os neurolépticos atipicos e estabilizadores do
humor os mais amplamente utilizados nesse sentido.

A utilizacdo de estimulantes para o tratamento do transtorno de déficit de atengao/hiperatividade
associada ao transtorno de conduta pode resultar em grande melhora da sintomatologia disruptiva. O
tratamento de outros transtornos comportamentais associados, como o do humor, os ansiosos, o uso de
drogas e os transtornos de aprendizagem, também auxilia na melhoria dos sintomas. A hospitalizagio de
curto prazo é outro recurso que pode ser utilizado com o objetivo de dar limite ao adolescente em casos de

risco de agressao a pais ou autoagressao.



Muitas vezes, a possibilidade de sangoes legais através do Juizado da Infincia e da Juventude e do
Conselho Tutelar pode contribuir para o desencorajamento de comportamentos de conduta.

Gostaria de ressaltar que a gravidade dos sintomas no transtorno de conduta, a negagio ao tratamento
pelo jovem, a inabilidade e a dificuldade de pais em aceitar e aderir as intervenc¢oes e indicagoes médicas,

além da possibilidade de envolvimento com drogas e criminalidade, dificultam muito o tratamento.

caso clinico

Bernardo é um adolescente de 15 anos de idade. Os pais me procuraram apds encaminhamento da
psicopedagoga do colégio em que estuda na cidade de Petrdpolis, regido serrana do Rio de Janeiro. Segundo
eles me disseram, os problemas de Bernardo iniciaram na educacio infantil. “Aos 8 anos de idade, ele ji era
muito agitado e muito briguento na escola, sempre tivemos dificuldade de impor regras e dar limites a ele”,
desabafou a mae.

O pai disse que alguns comportamentos do filho o preocuparam durante a infincia, mas que se convencen
de que era algo normal da idade:

“Doutor Gustavo, aos 12 anos de idade, Bernardo afogou o primo de 9 anos na piscina do clube, e
naquele episidio percebi um certo sadismo no comportamento dele. Ele pareceu feliz com o fato de o primo
ter sido hospitalizado por isso.”

Com relagio ao desempenho académico, sempre fora ruim, e os pais afirmam que o jovem nunca se
interessou ou se preocupou em estudar. O relacionamento com professores também era ruim e conflitante.
“Ele sempre se colocava na posi¢io de vitima, se negava a fazer deveres escolares e desafiava a autoridade de
professores e dos pais”, informou a mae.

Ainda segundo os pais, nos iltimos anos os problemas aumentaram muito. Bernardo ficou mais agressivo
e passou a executar atos de bullying contra diversos alunos. Na semana anterior a que tinham vindo a meu
encontro, ameagou a professora de historia com um estilete, apds a mesma ter flagrado o aluno falsificando a
assinatura dos pais em um comunicado escolar de adverténcia por ter desrespeitado outro funciondrio da

escola e por fugir do colégio durante o recreio.



CAPITULO 6

'TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO/ HIPERATIVIDADE

transtorno de déficit de atengao/hiperatividade (TDAH) é um dos transtornos comportamentais

com maior incidéncia na infincia e na adolescéncia. Pesquisas realizadas em diversos paises revelam

estd presente em cerca de 5% da populagio em idade escolar. Trata-se de uma sindrome clinica
caracterizada basicamente pela triade sintomatolégica: déficit de atenglo, hiperatividade e impulsividade,
mas nio hd a necessidade de que os trés sintomas estejam presentes simultaneamente.

Comportamentos caracteristicos de criancgas e adolescentes com TDAH incluem dificuldade em focar em
um dnico objeto, ficil distragao e agir como estando no mundo da lua. Além disso, os portadores de TDAH
podem nao terminar seus deveres de casa, apresentando grande dificuldade em se organizar, e
frequentemente perdem seus materiais escolares, chaves, dinheiro ou brinquedos.

A crianga pode se apresentar inquieta, nao conseguindo permanecer sentada, abandonando sua cadeira
em sala de aula ou durante o almogo de familia. Estd sempre a mil por hora ou como se estivesse “ligado em
uma tomada de 220v”, fala em demasia e dificilmente brinca silenciosamente; estao sempre gritando e sao
muito impulsivos. Os pacientes com esse diagndstico apresentam prejuizos no desempenho académico e
social, pelos fatores apresentados logo anteriormente.

O diagnéstico do TDAH ¢ essencialmente clinico. Nio existem exames laboratoriais ou de imagem que o
fagam. A investigagido do TDAH envolve detalhado estudo clinico por meio de avalia¢io com os pais, com a
crianca e com a escola. Escalas de avaliagdo padronizadas para pais e professores podem ser utilizadas. A
avaliagio com os pais deve abranger uma histéria detalhada de todo o desenvolvimento da crianga ou do

adolescente, contendo fatos de desde a histéria gestacional da mae até os dias atuais.



Por fim, deve haver claro prejuizo no funcionamento social, académico ou ocupacional da crianga ou do

adolescente. Sem prejuizo, nao hi o diagnéstico do transtorno.

Criangas com TDAH nio diagnosticadas e nao tratadas apresentam uma série de prejuizos no decorrer

dos anos. Inicialmente, ocorre baixo rendimento escolar, a crian¢a nio consegue acompanhar sua turma,

sendo muitas vezes até reprovada. Perda da autoestima, tristeza, falta de motivagio nos estudos e prejuizos

nos relacionamentos sociais podem desencadear episédios depressivos graves. Durante a adolescéncia, os

danos académicos e sociais acarretados podem facilitar abandono de escola ou de faculdade, ou propiciar o

inicio do uso abusivo de drogas e dlcool. Possivelmente esses jovens se tornario adultos inseguros, pouco

habilidosos socialmente, com menos anos de educagio, trabalhando nos piores empregos e com maiores

dificuldades de serem absorvidos pelo mercado de trabalho.
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TDAH na escola:

Deixa de prestar atencdo a detalhes ou comete erros por descuido em atividades.

Tem dificuldade para manter a atengcao em tarefas ou atividades ludicas.

Parece nao escutar quando lhe dirigem a palavra.

Nao segue instrucdes e ndo termina seus deveres escolares.Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades.

Evita, antipatiza ou reluta em envolver-se em atividades que exijam esfor¢co mental constante (como tarefas escolares ou
deveres de casa).

Perde coisas necessarias para tarefas ou atividades (por exemplo: brinquedos, lapis, livros, etc.).

E facilmente distraido por estimulos alheios a tarefa.

Apresenta esquecimento em atividades didrias.

Agita as maos ou os pés, ou se remexe na cadeira.

Abandona sua cadeira em sala de aula ou em outras situagdes nas quais se espera que permaneca sentado.

Corre ou escala em demasia, em situagdes nas quais fazer isso é inapropriado (em adolescentes e adultos pode estar limitado a
sensac¢des subjetivas de inquietacao).

Tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de lazer

III

Fica “a mil” ou muitas vezes age como se estivesse “a todo vapor”.

Fala muito.

Da respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido completadas.
Tem dificuldade para aguardar a vez.

Interrompe ou se mete em assuntos dos outros (por exemplo: intromete-se em conversas ou brincadeiras).

Quais sao as causas?

As causas do TDAH ainda nao estao bem-estabelecidas. Acredita-se em uma origem multifatorial, sendo que

o fator mais importante ¢é a heranga genética.

Muitas criangas com TDAH possuem familiares (pais, tios, avds, irmaos) com o mesmo diagndstico. A

incidéncia pode chegar até dez vezes mais em familias de criangas com TDAH quando comparadas a



populagao em geral. Alguns estudos relacionam a heranca genética a genes do receptor e transportador da
dopamina, substincia que realiza, juntamente com outras substincias, a comunicagao entre os neurdnios.
Filhos de pais hiperativos possuem maior chance de terem o transtorno, assim como irmaos de criangas
hiperativas possuem até duas vezes mais chances de apresentarem o diagnéstico quando comparados com
irmaos sem o transtorno.

Estudos j4 demonstram que os cérebros de criangas com TDAH funcionam diferentemente das que nao
o tém. Essas criancas apresentam um desequilibrio de substincias quimicas que ajudam o cérebro a regular o
comportamento. Estudos neuropsicolégicos sugerem alteragdes no cértex pré-frontal e de estruturas
subcorticais do cérebro. Prejuizos nos testes de atenglo, aquisi¢ao e fun¢io executiva sugerem também um
déficit do comportamento inibitério e de fung¢des executivas.

Algumas pesquisas cientificas identificam nos exames de neuroimagem uma diminuigao do fluxo
sanguineo cerebral e das taxas metabdlicas em regides dos lobos frontais de criangas com TDAH. Isso tudo,
porém, estd em cardter experimental e ainda nao tem validade clinica comprovada.

Complicacoes durante a gravidez ou o parto que resultem em danos ao cérebro do bebé, como
traumatismos, intoxicagoes e infecgoes, estao hipoteticamente relacionadas ao TDAH. Basicamente pode-se
dizer que qualquer alteragido no cérebro em desenvolvimento poderia predispor a comportamentos
relacionados com o transtorno no futuro.

O estilo de criagao parental nio causa TDAH. Entretanto, alguns estudos suspeitam de que criangas
criadas em ambientes domésticos cadticos, vitimas de negligéncia, abandono ou maus-tratos poderiam
apresentar prejuizo na maturagio do sistema nervoso central, interferindo na organizagio neuronal e na
formacgdo desse cérebro em desenvolvimento. Dessa forma, essas alteragoes cerebrais poderiam levar aos
sintomas de TDAH.

Faz-se muito importante ressaltar que, a luz da ciéncia, nao existem estudos que comprovem teorias que
liguem o surgimento do TDAH a dietas, aditivos alimentares, aglcares ou problemas ortomoleculares que
justifiquem a necessidade de nutrientes especiais, vitaminas ou dietas restritivas. Sendo assim, alimentos nao
causam TDAH, assim como dietas especiais nao sio op¢oes de tratamento de um problema comportamental

de origem caracteristicamente genética.

0 que fazer?

O tratamento do TDAH deve envolver uma abordagem multidisciplinar associando o uso de medicamentos
a intervencdes psicoeducativas e psicoterapéuticas.

As medicagdes de primeira escolha para o TDAH sao os estimulantes. Trata-se de firmacos seguros,
eficientes, muito bem-tolerados pelos pacientes e sem riscos de dependéncia quimica.

O medicamento estimulante é rapidamente absorvido apds a ingestao oral e age no cérebro aumentando
as concentragdes de dopamina e noradrenalina, dois neurotransmissores com pouca incidéncia em regioes

especificas do cérebro de portadores do TDAH. O medicamento tem um inicio de agao rdpido, pois cerca



de trinta minutos ap6s a administra¢do o portador jd é capaz de perceber os efeitos da substdncia: melhoria
da capacidade atencional, diminui¢do do comportamento hiperativo, da inquietagio, da agitacio e da
impulsividade.

As intervengoes psicoeducativas estao relacionadas com a educagao e a aprendizagem de pais, professores e
paciente acerca do transtorno. Materiais diddticos, folders e livros devem ser oferecidos, e programas de
treinamento para pais e professores podem ser desenvolvidos para ensind-los a lidar com o transtorno.

Mudancgas simples na rotina da crian¢a ou do adolescente, como sentar em carteiras préximas ao quadro
negro e longe de janelas, ajudam a fazer com que o aluno tenha aten¢ao mais facilmente. A determinagio de
rotinas de estudo, com hordrios predeterminados e combinados com a crianga, tal como a aplica¢io de
pausas regulares durante o estudo, associadas a ambientes silenciosos, longe de estimulos visuais como
brinquedos, televisdo, rddio, telefone ou materiais escolares que nao o de estudo naquele momento, podem
auxiliar muito na melhoria do rendimento escolar.

A terapia cognitivo-comportamental pode ajudar a crianca no controle de sua agressividade, auxiliar a
modular seu comportamento social, ensinar estratégias de solugio de problemas, controle da impulsividade
e na regulacdo de sua atengao. A terapia cognitivo-comportamental também deve ser utilizada sempre que
transtornos associados, como depressio ou transtornos ansiosos, estejam presentes.

Uma intervengio importante é realizada pelos grupos de apoio aos familiares e portadores de TDAH. O
objetivo deles é ajudar na vida de familiares e portadores ao oferecer informagao sobre o transtorno, além de
suporte emocional. Médicos, psicélogos, terapeutas familiares, fonoaudiélogos, psicopedagogos e demais
profissionais de satide mental também participam dos encontros e reunides.

O objetivo desses encontros é dividir experiéncias, conhecimentos, criando, assim, uma rede de apoio
social. Dessa forma, pais e familiares de diversas criangas e adolescentes que apresentam o mesmo transtorno
comportamental tém a oportunidade de conversar entre si. Assim, terdo a chance de trocar experiéncias,
receber apoio e informagao para entender melhor o que ocorre com os préprios filhos.

Inicialmente criados nos Estados Unidos, esses grupos de apoio aos pais e familiares inspiraram a criagao
de diversos grupos no Brasil, como a Associagao Brasileira do Déficit de Atengao (ABDA), considerada a
maior organizacio brasileira de portadores, familiares e profissionais da educa¢io e da saide mental

compromissados com o transtorno de déficit de atengao/hiperatividade.

caso clinico

Carta escrita por uma mde:

“Dr. Gustavo, eu ndo consigo falar com o Felipe. Ele nio para quieto, néo para nem pra comer. Fica se
remexendo na cadeira, pulando, gritando. Sempre a mil por hora e s6 ‘desliga a bateria’ quando dorme. Jd
fui chamada na escola trés vezes este més. Ele ndo presta atengdo em nada, e seu rendimento académico estd
péssimo.

Eu jd botei de castigo, bati, gritei, tirei a televisio e o videogame do quarto... Nada funciona. E, ainda



por cima, tem gente que diz que é a mde que nio sabe dar educagio ao filho!”

Dicas aos professores

‘A Crie agenda escola-casa (comunica¢io entre pais e professores).

' Faca o aluno se sentar na frente na sala de aula, longe de janelas e préximo ao professor.

A Agende disciplinas mais dificeis no inicio das aulas (enquanto os alunos estdo mais descansados e
atentos).

' Estipule pequenas pausas regulares a cada quarenta minutos de aula.

' Ordens devem ser dadas de maneira objetiva e breve para facilitar o entendimento do aluno.

' Ensine técnicas de organizag¢io e estudo.

' Permita tempo extra para que esse aluno possa responder com atengio as perguntas.

A Estimule e reforce positivamente atitudes assertivas através de elogios.

J Questione o aluno sobre davidas em sala de aula.

'd Convide o aluno a apagar o quadro-negro, para reduzir a inquietagao.

Dicas aos alunos

' Faca perguntas ao professor sempre que tiver davidas.

‘A Divida trabalhos grandes em virias partes.

‘A Crie uma agenda de compromissos.

'J Faga uma lista de suas atividades didrias e seus respectivos hordrios.

'd Mantenha uma rotina didria de estudo, com hordrios preestabelecidos.

' Leia sobre o TDAH para conhecer e entender melhor esse transtorno.



CAPITULO 7

DROGAS

consumo de drogas é um fendmeno mundial e deve ser encarado como um grave problema de satide
publica em todo o mundo. Trata-se de um grande desafio aos pais, médicos, educadores e a
sm.de de um modo geral.

Os estudos epidemioldgicos sobre dlcool e outras drogas evidenciam um crescimento assustador do
consumo dos mesmos nas dltimas décadas, sendo que os jovens tém tido suas primeiras experiéncias cada vez
mais precocemente, ocorrendo normalmente na passagem da infincia para a adolescéncia.

Para termos uma ideia, o diagnéstico de abuso de dlcool e de drogas entre adolescentes americanos
cresceu de 3% para 10% nos tltimos dez anos, o consumo de maconha triplicou entre estudantes com 14
anos de idade e dobrou entre os jovens com 17 anos ao longo das ultimas décadas. De um modo geral,
diferentes estudos revelam que cerca de 10% a 16% dos adolescentes apresentam algum problema com
dlcool ou outras drogas.

S3o raros os jovens que atravessam a adolescéncia sem serem expostos as drogas; trata-se de um
“fendmeno da juventude”. Na prdtica, o inicio ocorre com o uso de cigarro e a bebida de vinho e cerveja
(drogas legalmente liberadas ao consumo, socialmente aceitas e de fécil acesso); posteriormente, vem o uso
da maconha, e logo a seguir a cocaina, o éxtase, o crack e a heroina, entre outras.

Jovens sob efeito de drogas apresentam desinibi¢io comportamental, perda do juizo critico e de reflexos
motores, fatos que colaboram para que algumas das principais causas de mortes entre adolescentes — como
acidentes automobilisticos, suicidio, afogamentos e mortes por arma de fogo — estejam relacionadas em

quase metade dos casos ao consumo recente de bebidas alcodlicas ou outras drogas.



Quais sao os sinais de alerta?

Alguns sinais de alerta a pais e professores podem auxiliar na identificagdo de comportamentos relacionados
a0 uso de dlcool e drogas. Mudangas de personalidade e de humor, irritabilidade, quebra de regras, brigas
frequentes com pais, comportamento irresponsdvel acompanhado de falta de motivagao para as atividades e
baixa autoestima costumam ser observados em adolescentes que se iniciam no uso das drogas.

Na escola pode haver perda de interesse, queda de rendimento escolar, atitude negativista, atrasos e faltas
injustificdveis, problemas de disciplina, envolvimento com colegas usudrios de drogas, grande mudanca na
aparéncia fisica, nas vestimentas e na apresentagao pessoal. Alguns sintomas fisicos também podem estar

presentes, como fadiga, problemas de sono, dores de cabega, enjoos e mal-estar.

Drogas na escola

Queda do rendimento académico.
Irritabilidade.

Quebra de regras.

Brigas com professores.

Indisciplina.

Atrasos e faltas injustificaveis.

Envolvimento com colegas usuérios de drogas.

Grande mudanca na apresentacao pessoal.
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Fadiga, sonoléncia, dores de cabeca e mal-estar.

Quais sao os fatores de risco?

Dificilmente um unico fator de risco levard o jovem ao transtorno por uso de dlcool e drogas. Na verdade,
o uso de drogas estd relacionado a uma série de caracteristicas, sendo que a quanto mais fatores de risco este
jovem estiver exposto, maiores serdo suas chances de envolvimento problemdtico com tais substncias.

Costumo fazer uma analogia com uma balan¢a de dois pratos. De um lado da balan¢a colocamos os
fatores de risco e do outro os fatores de protecio. Um jovem se tornard dependente quimico de
determinada droga se a quantidade de fatores de risco se sobrepor aos fatores de prote¢ao. Dessa forma, o
trabalho preventivo realizado por pais e educadores serd o de aumentar ao médximo os fatores de protecio.

Muitas vezes a heranga genética desempenha um importante papel no surgimento e na manuten¢io desse
problema. Filhos de pais alcodlatras apresentam até quatro vezes mais chances de se tornarem usudrios
cronicos de dlcool quando comparados com filhos de nao alcodlatras. Quando investigamos a histéria
familiar de uma crianga ou um adolescente, comumente observamos a existéncia de familiares que
vivenciam ou jd vivenciaram problemas com 4lcool ou outras drogas.

Fatores ambientais, como eventos de vida estressantes, insercio em lares desestruturados e violentos,



divércio dos pais, abuso fisico, emocional e sexual, pouca atengao paterna e falta de vinculos afetivos entre
familiares, aumentam consideravelmente as chances de alguém de se tornar usudrio de drogas.

A adolescéncia por si s6 representa uma fase problemadtica, facilitando assim o consumo de drogas. Nessa
etapa da vida, o jovem passa por grandes modificagoes fisicas ¢ comportamentais. Estd criando a prépria
identidade, a personalidade, e se identifica mais com o grupo de amigos, estando também mais apto a novas
experiéncias, novos desafios, nao aceitando mais passivamente ordens e orientagoes de seus pais.

Caracteristicas de temperamento e personalidade também podem influenciar no aumento do risco de
envolvimento com drogas. Por exemplo, criancas e adolescentes excessivamente timidos, retraidos,
impopulares e que nao conseguem se destacar nos esportes ou nos estudos apresentam mais chances de
usarem drogas.

A influéncia de modismos representa outro fator de risco importante. Jovens sio “induzidos” pelo poder
da midia e da prépria sociedade a achar que o consumo de dlcool é bom. As tradicionais festas de 15 anos, o
carnaval, jogos de futebol e grandes confraternizacoes de jovens sdo convites para o consumo alcodlico, na
grande maioria das vezes legitimado por pais e familiares.

Outras caracteristicas comportamentais comumente encontradas em jovens com risco de usar drogas
incluem impulsividade, agressividade, niveis baixos de evitagio de perigo, menor religiosidade e presenca de
psicopatologias.

A precocidade da experimenta¢io de dlcool e de outras drogas pode representar também um aumento do
risco de transtornos ligados ao uso de substincias. Estudos revelam que as chances de envolvimento
problemdtico com drogas aumentam muito quando a experimentagao acontece antes dos 15 anos de idade.
Dessa forma, quanto mais tarde o jovem experimenta a droga, mais protegido seu cérebro estard e menores

serao as chances de um problema mais sério se instalar no futuro.

Fatores de risco ao uso de drogas

Ambiente doméstico violento.

Pais usudrios de alcool e outras drogas.
Negligéncia e falta de envolvimento parental.
Pais permissivos.

Falta de vinculos afetivos.

Baixo desempenho académico.

Baixo desempenho social.

Amizade com usuarios de drogas.
Amizade com jovens agressivos.
Comportamento delinquencial.
Presenca de psicopatologias.

Temperamento impulsivo.
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Precocidade da experimentacao.




] Baixa autoestima.

Transtornos associados?

A presenca de outros transtornos psiquidtricos associados a dependéncia quimica é muito comum.
Aproximadamente 89% dos adolescentes que fazem uso de drogas apresentam outro diagndstico
psiquidtrico associado, sendo os principais: transtorno de conduta, transtorno desafiador opositivo,
transtorno de déficit de atenc¢ao/hiperatividade, depressdo, transtornos ansiosos, esquizofrenia e o transtorno
bipolar do humor.

O transtorno de conduta e o desafiador opositivo, por exemplo, aumentam muito o risco do uso de
drogas, sendo que adolescentes que fazem um uso problemdtico preenchem critérios para o transtorno de
conduta em até 80% dos casos. Episédios depressivos frequentemente precedem o uso de drogas na
adolescéncia, e muitos jovens que cometem suicidio estao sob influéncia de dlcool ou drogas no momento

da tentativa.

Prevengio na escola

O trabalho de preven¢io do uso de dlcool e drogas na escola é de essencial importincia, visto que a
experimentagdo, na maioria das vezes, ocorre com colegas de sala de aula, dentro do ambiente escolar. Vale
ressaltar que um programa antidrogas deve ter um cardter permanente. Isso significa que abordar o assunto
apenas em situagdes pontuais niao surte efeito preventivo algum. Esse trabalho deve ser realizado
continuamente e o tema precisa ser abordado no dia a dia.

Programas educacionais criados para aumentar o conhecimento sobre os efeitos das drogas no organismo
e suas possiveis consequéncias devem ser desenvolvidos nas escolas e nas comunidades de um modo geral.
Debates, conferéncias, palestras e encontros com pais e alunos podem ser estimulados.

Os professores podem abordar o assunto “drogas” dentro das préprias disciplinas. Por exemplo: os
professores de histéria podem apresentar aulas sobre a Guerra do Opio na China ou as mortes de
personalidades contemporaneas importantes em nosso pais devido ao uso de drogas. Em ciéncias e biologia,
os efeitos nocivos dessas substdncias no cérebro humano e suas interferéncias em todo o organismo. Em
geografia, pode-se estudar a rela¢io entre regides de trdfico de drogas e a violéncia, ou cidades e regides de
produgio e consumo. Em matemdtica, pode-se discutir o gasto financeiro do consumo didrio de cigarros,
dlcool ou cocaina, e em portugués, ser feita a andlise de textos sobre o tema. Enfim, existem indmeras
maneiras de se levar o assunto “drogas” para a pauta escolar e abordd-lo. Algumas institui¢oes de ensino em
diversos paises, por exemplo, jd trabalham com disciplinas escolares que tratam exclusivamente desse tema.

Algumas estratégias promissoras de prevencio utilizam treinamento de habilidades sociais nos jovens para
enfrentamento de problemas e estratégias de recusa as drogas. Outro mecanismo de prevencio é a

identificagdo de individuos com grande risco de consumo, sendo as criangas cujos pais s2o dependentes de



drogas uma das popula¢des de maior risco.

Dicas aos professores

' Apresente aulas sobre o tema.

' Debata os efeitos e as consequéncias do uso das drogas.
A Crie grupos de estudo.

' Solicite trabalhos abordando o tema.

'Jd Promova debates, conferéncias e palestras.

A Estimule o aluno a questionar.

J Esclareca duvidas.

' Traga o “mundo das drogas” para dentro de sua disciplina.

Prevencao em casa

Pesquisas demonstraram que um bom relacionamento entre pais e filhos é um importante fator de protegao
em relagio ao uso de drogas, € o envolvimento parental na compreensio e na conscientizagao relativas ao
problema é de extrema importincia para a prevenc¢io. Nesse sentido, posso afirmar que uma das fung¢oes da
familia ¢ dialogar, esclarecer ddvidas, ensinar limites e ajudar a crianga ou o adolescente a lidar com
frustracoes. Crescendo em um ambiente acolhedor e com regras claras, os jovens tendem a se tornar mais
seguros e menos aptos a se envolver com o uso de dlcool e de outras drogas. Portanto, a palavra-chave é
comunicagao.

Outra consideragio importante a ser feita é que grande parcela dos jovens inicia seu consumo alcodlico
dentro do ambiente doméstico. E aquele filho que experimenta o primeiro copo de cerveja com o pai e
posteriormente saird para beber com o mesmo. Hoje sabemos que quanto mais precoce é o inicio do
consumo, maijores serdo as chances de um envolvimento problemdtico com o dlcool e as drogas. Logo,
nunca ¢ demais afirmar que tal consumo ¢ proibido para menores de 18 anos, e o exemplo de respeito as leis

deve vir de casa.

Fatores de protecao ao uso de alcool e drogas

Rede de apoio familiar saudavel.

Boa relacao entre pais e filhos.

Adolescentes “amigos” dos pais.

Monitoramento em vez de controle rigido e autoritario.
Religiosidade.

Boa autoestima.

oooododd

Auséncia de transtornos comportamentais.




Bom desempenho académico.
Evitacdo de amigos usudrios de drogas.

Boa rotina esportiva e académica.

oood

Equilibrio entre afeto e limite no ambiente doméstico.

0 que fazer?

Quando o jovem jd se tornou usudrio ou dependente das drogas, o tratamento depende de diversos fatores,
como o tipo ou os tipos de drogas utilizadas, a quantidade, o tempo e a frequéncia de uso, os prejuizos
acarretados por ela e o grau de adesao do paciente e de sua familia ao tratamento.

Internagoes de curto prazo podem ser realizadas a fim de se evitarem crises de abstinéncia ou episédios de
recaidas, muito comuns no inicio do tratamento. Essa internagio tempordria para desintoxicagio e
formagao de vinculo com os diversos profissionais envolvidos (médico psiquiatra, clinico geral, psicélogo,
terapeutas em dependéncia quimica e de familia) pode ser uma boa alternativa para o inicio do processo
terapéutico, mas a decisio deverd ser tomada em conjunto com a equipe médica, que avaliard caso a caso.

A determinagio do programa de tratamento junto ao paciente com a explicagdo cientifica do transtorno,
suas implicagdes na satde fisica e mental, os prejuizos sociais e académicos acarretados e a formulagio de
metas a serem atingidas devem ser explicados com clareza, e é de fundamental importincia para a adesio do
jovem ao tratamento. Esse trabalho psicoeducativo na orientagao de paciente, pais e familiares sobre o
problema serd fundamental para aumentar as chances de sucesso durante todo o processo. Transtornos
comportamentais comumente associados ao uso de dlcool e outras drogas devem ser devidamente
identificados e tratados.

As principais modalidades terapéuticas utilizadas sdo: terapia cognitivo-comportamental, terapia familiar,
terapia de grupo e técnicas de entrevista motivacional. Todas essas técnicas buscam o desenvolvimento de
habilidades sociais que possam ajudar o paciente e sua familia na solugio de problemas e na prevengao de
recaidas.

Grupos de autoajuda, como os Alcodlicos Andnimos e os Narcéticos Andnimos, podem ser de grande
valia no tratamento, assim como os grupos de mutua ajuda para familiares de usudrios de drogas. Esses
grupos, desenvolvidos nos Estados Unidos em 1939, se baseiam no “Programa dos 12 passos” e utilizam
técnicas que objetivam a abstinéncia total da droga.

A busca pela abstinéncia, a retomada dos estudos e do trabalho, o lazer, a prética esportiva, a formulagao
de planos para o futuro e a melhoria das relagoes interpessoais em familia e no convivio social devem ser
enfocados. Adolescentes abstinentes experimentam diminui¢do de conflitos interpessoais, melhora
académica e nos envolvimentos social e ocupacional.

A rede social formada pela familia e pelos amigos nao usudrios de drogas é também de grande

importancia para reconstru¢io de relacionamentos sauddveis, apoiadores e para a prevengao de recaidas.



caso clinico

Raquel é uma adolescente de 15 anos que avaliei no consultdrio. Seus pais procuraram ajuda apds descobrir
que a filha estava usando maconha com colegas da escola.

Segundo relato familiar, o comportamento de Raquel vinha se modificando no decorrer dos meses. “Dr.
Gustavo, ela era atleta de handball da escola, se afastou do time e das amigas de sempre. Comegou a andar
com um grupo diferente de meninas, suas notas escolares despencaram, ficou agressiva e desinteressada pelos
programas familiares aos fins de semana. A Raquel sai de casa no sibado pela manha, nio diz aonde vai e
volta de madrugada. Ela se afastou de mim, ndo existe mais didlogo entre nds!”, desabafou a mde da

estudante.



CAPITULO 8

DEPRESSAO INFANTIL

té pouco tempo atrds ndo se imaginava que um transtorno incrivelmente incapacitante e grave como

a depressao pudesse acometer criangas e adolescentes. Foi quando conheci a pequena Fernanda.

penas 7 anos de idade, a crianga foi trazida pela mae, que relatou uma grande mudanca, sem motivo
aparente, no comportamento da filha nos Gltimos meses.

A alegria e a disposi¢do de uma aluna feliz e entrosada fora trocada por tristeza, apatia e isolamento em
sala de aula. Suas notas sofreram queda, e sua animada fala estava agora ténue e fraca. Seu prazer de viver
havia sido trocado pela desesperanca, e seu relato era de que nio aguentava mais viver, que a vida havia
perdido o sentido e que desejava morrer.

De fato, durante muito tempo acreditou-se que criangas e adolescentes no eram afetados pela depressio;
entretanto, sabemos hoje que eles sio tao suscetiveis ao transtorno como os adultos, e tal diagnédstico
interfere de maneira significativa em sua vida didria e em suas rela¢oes sociais e académicas.

A depressao infantil atinge aproximadamente 1% das criangas em idade pré-escolar, 2% das criangas em
idade escolar e aumenta para 6% nos adolescentes. A distribuigio entre os sexos é similar durante a infincia,
aumentando as taxas no sexo feminino em relagio ao sexo masculino ao longo da adolescéncia.

Criangas e adolescentes com depressao apresentam-se frequentemente com tristeza, falta de motivagio,
solidao e humor deprimido; contudo é comumente observado um humor irritdvel ou instdvel. Esses jovens
podem apresentar mudangas subitas de comportamento com explosoes de raiva, mostrando-se irritados, e
podem envolver-se em brigas no ambiente escolar ou durante uma prética desportiva.

A crianga pode apresentar dificuldade em se divertir, queixando-se de estar entediada ou “sem nada para



fazer”, e pode rejeitar o envolvimento com outras criangas, dando preferéncia a atividades solitdrias.

Dentro da sala de aula ou no recreio, pode ser sinal de alerta a professores uma crianga anteriormente
bem-socializada e entrosada com o grupo e que passa a se isolar. A queda do desempenho académico quase
sempre acompanha o transtorno, porque criangas e adolescentes com depressio nio conseguem se
concentrar em sala de aula, hd perda do interesse pelas atividades, falta de motiva¢ao, o pensamento e o
raciocinio ficam lentos, e o resultado disso tudo é observado no boletim escolar.

Queixas fisicas, como cansaco, falta de energia, dores de cabega ou dores de barriga, sio comuns. Insdnia,
preocupagoes, sentimentos de culpa, baixa autoestima, choro excessivo, hipoatividade, fala em ritmo devagar
e de forma mondtona e monossildbica também ocorre em grande ntimero de casos.

Os pensamentos recorrentes de morte, ideias e planejamento de suicidio podem estar presentes em todas
as idades, e os atos suicidas tendem a ocorrer mais entre adolescentes. Sabemos que comportamentos de
risco durante a adolescéncia sio comuns; entretanto, estes podem se acentuar durante episédios depressivos,
como a prdtica sexual promiscua e sem protecio e o abuso de dlcool ou outras drogas.

Os transtornos associados a depressdo estao presentes em entre 30% e 60% dos casos, sendo mais comuns
os ansiosos, o de déficit de atencao/hiperatividade, o de conduta, o desafiador opositivo e o abuso de dlcool
ou de outras drogas.

O transtorno depressivo produz dificuldades sociais e académicas que podem comprometer o
desenvolvimento e o funcionamento social da crianga ou do adolescente. Esses prejuizos podem repercutir
durante toda a vida do estudante, principalmente se a depressio nao for tratada corretamente.
Provavelmente muitos episédios depressivos identificados em pacientes adultos sdo, na verdade, recorrentes

de um transtorno depressivo iniciado na infincia ou na adolescéncia.

Depressao na escola

Queda do rendimento escolar.

Irritabilidade.

Impulsividade.

Brigas.

Isolamento em sala de aula e no recreio.

Tristeza.

Falta de motivacao.

Choro facil.

Fala monédtona.

Queixas fisicas (dores de cabeca, dores musculares).

Pensamentos recorrentes de morte.

cdodoooddodoo

Sentimentos de culpa.




Quais sao as causas?

As causas da depressao estdo relacionadas com uma origem multifatorial. Influéncias genéticas, associadas a
fatores bioquimicos, hormonais e ambientais, estao relacionadas ao transtorno.

Dados epidemiolédgicos revelam que a histéria de depressao na familia é fator de risco para o diagndstico,
sendo que filhos de pais com depressio apresentam trés vezes mais chances de desenvolver o transtorno
durante a vida quando comparados a filhos de pais nao depressivos.

Substincias quimicas do cérebro chamadas neurotransmissores também estariam alteradas em pacientes
com depressao. Nesse caso, a principal hipétese estd relacionada com o baixo aporte de serotonina e
noradrenalina na fenda sindptica, drea de comunicagio entre as células nervosas.

Logo, vale ressaltar que estou falando de alteragées de substincias quimicas no cérebro em nivel celular,
nos neurdnios. Portanto, dosar serotonina no sangue ou através de testagens com fios de cabelo sio grandes
mitos, um absurdo, pois nao é possivel identificar sua diminuigao através de exames.

Outro fator importante para o desencadeamento de episédios depressivos é o grau de estruturacio
familiar e o ambiente doméstico em que o jovem estudante estd inserido. Criangas e adolescentes vivendo
em lares hostis, desestruturados, com interagoes familiares estressantes, convivendo com pais agressivos ou
negligentes, possuem maior chance de desenvolver um quadro depressivo.

Inversamente proporcional a isso é o fato de que interagdes familiares positivas podem apresentar uma
fungio protetora para episédios depressivos na infincia e na adolescéncia e colaboram para um

funcionamento comportamental melhor desse estudante em desenvolvimento.

0 que fazer?

O tratamento da depressio na infincia e na adolescéncia envolve a associagio de medicamentos
antidepressivos, psicoterapia e psicoeducagio para orienta¢io de pais e professores.

Os antidepressivos mais utilizados sao os inibidores seletivos da recaptagao de serotonina, medicamentos
eficientes, modernos, seguros, bem-tolerados pelos pacientes devido ao perfil leve de efeitos colaterais, e nao
possuem qualquer risco de dependéncia. Ressalto que quadros de depressio leve nio requerem o apoio
medicamentoso, enquanto quadros moderados a graves devem ser tratados com o uso desses medicamentos.

A terapia cognitivo-comportamental é recomendada para o tratamento de episédios depressivos em
criancgas e adolescentes. A ela pode ser associada a terapia familiar para auxiliar na reestruturagao da familia,
que na grande maioria das vezes estd comprometida.

O trabalho psicoeducativo com pais e professores serd fundamental. Comumente nos deparamos com
pessoas resistentes quanto ao diagndstico e quanto a necessidade de tratamento da depressao. Informar o
jovem, seus familiares e professores sobre as caracteristicas da doenga, seus sintomas, prejuizos e
consequéncias serd fundamental para que uma rede de apoio social seja formada em beneficio da crianga ou

do adolescente. Saber identificar e minimizar estressores ambientais faz parte do tratamento e serd



importante para a evolugio positiva do quadro depressivo.
Na presenca de outros transtornos comportamentais associados, como transtornos ansiosos, TDAH,

transtorno desafiador opositivo e transtorno de conduta, estes também devem ser tratados.

caso clinico

Jodo, 16 anos de idade, estudante do segundo ano do ensino médio de uma escola particular no bairro do
Recreio dos Bandeirantes, Rio de Janeiro.

O estudante me foi encaminbado pela coordenadora pedagdgica da escola apds identificar uma mudanca
repentina em seu comportamento. Jodo, que sempre fora um aluno popular e com um desempenho
académico acima da média, teve uma queda significativa nas notas. Sua participagio em sala de aula
estava prejudicada, ele mostrava-se desinteressado, desatento e desmotivado. De atleta titular da equipe de
futsal da escola, passou a faltar aos treinos justificando cansago e se isolow do grupo de amigos no recreio.

A coordenadora relatou: “Aquele aluno alegre e brincalhdo nio existe mais, tem chorado sozinho no
recreio, ndo participa das aulas como antes.”

Na entrevista com os pais, nio foram identificados fatores domésticos e ambientais que estivessem
interferindo em seu funcionamento e justificando sua mudanga comportamental. Foi identificado histérico
de depressio na familia (pai e avé paterno).

Ao entrevistd-lo, Jodo disse que se sentia culpado pelas dificuldades escolares, triste e desmotivado com
tudo. “A vida td cinza, sem graga, doutor. Estd tudo ruim, sou um péssimo aluno, péssimo filho, néo tenho
amigos.” Ao ser questionado diretamente, afirmou que havia tido uma ideia de suicidio uma semana atrds,
disse que sua vida havia perdido o sentido, mas que ndo teria coragem de cometer o ato por medo e por amar
0s pais.

Jodo realizou exames sanguineos para afastar problemas hormonais que pudessem justificar suas alteragoes
comportamentais, e decidimos por uma interven¢io médica incluindo um medicamento antidepressivo,
sessoes de psicoterapia cognitivo-comportamental, orientacio psicoeducacional a familia e & escola e
monitoramento quanto aos pensamentos recorrentes de morte e levam ao risco de suicidio.

Quatro meses apds o inicio da terapéutica, Jodo se sente muito melhor, nega pensamentos morbidos, seu
desempenho académico melhorou, estd entrosado com o grupo de amigos e veste novamente a bracadeira de

capitio do time de futsal da escola!



CAPITULO 9

"TRANSTORNO BIPOLAR DO HUMOR

transtorno bipolar do humor na infincia e na adolescéncia é uma condi¢io comportamental grave

com repercussoes nos funcionamentos social e académico de muitos estudantes brasileiros.

diagndstico tem como caracteristica principal a fase manfaca do transtorno, apresentando alteragoes
ou oscilagoes de humor, que pode ficar exaltado ou irritdvel. Essa mudanga stbita de humor comumente
produz ataques prolongados de raiva ou agressividade, chamados de “tempestades comportamentais” ou
irritabilidade explosiva. Também podem ocorrer oscilagoes com fases ou periodos de depressao, quando o
estudante apresentard os sintomas cldssicos da depressao infantil. Alids, é comum encontrar o relato de um
primeiro episédio depressivo na crianca precedendo o surto maniaco.

As taxas de prevaléncia para o transtorno bipolar do humor estao em torno de 0,5% para a populagio
infantojuvenil, e acredita-se que haja maior ocorréncia entre os meninos, quando comparados com as
meninas.

Durante as tempestades comportamentais ou irritabilidade explosiva, o jovem demonstra muita furia,
agressividade e impulsividade, normalmente repercutindo em violéncia fisica, destrui¢ao de objetos, brigas e
agressoes contra amigos e familiares. Seguindo essa linha de investigagdo de sintomas, a irritabilidade
explosiva é um achado clinico que tem se mostrado como um dos possiveis marcadores dessa grave condigao
comportamental. Esse temperamento agressivo também provoca piora dos sintomas opositivos e
desafiadores, que com frequéncia estao presentes em criangas e adolescentes.

Na escola é observada piora no desempenho académico, acompanhada de grande dificuldade de

concentragdo, de hiperatividade, agressividade, labilidade afetiva, com rdpidas mudangas de humor,



autoestima aumentada, excitabilidade, hipersexualidade, presenca de piadas e didlogos de cardter sexual ou
desejos de realiza¢io do ato ocorrendo com grande inadequagio na maneira de agir e pensar.

Alguns pacientes relatam que nio conseguem fazer coisa alguma devido a pensamentos que nao param de
“correr em suas mentes’. Hd conflito de ideias, insdnia, envolvimento excessivo em atividades prazerosas
que apresentam potencial elevado de consequéncias negativas, como abuso de dlcool e de outras drogas,
além da prdtica sexual promiscua e sem protecio.

Pensamentos mdgicos com ideias de grandeza, riqueza ou poder podem estar presentes. Alguns estudantes
relatam que sdo tomados por uma sensagio de estarem muito cheios de energia, se considerando invenciveis,
poderosos e se considerando aptos a discutir de igual para igual com pais, professores ou qualquer adulto.

Quando investigamos criangas e adolescentes com o transtorno bipolar do humor, é comum identificar
queixas de que o jovem se sente triste por brigar constantemente com outras pessoas, principalmente nas
fases em que se considera mais irritado e agitado.

O transtorno bipolar na infincia e na adolescéncia pode ser confundido com outros transtornos
psiquidtricos, como o transtorno de déficit de aten¢io/hiperatividade, devido a possibilidade de
hiperatividade e agitagao psicomotora, presente em ambos os casos. No entanto, no transtorno de déficit de
aten¢do/hiperatividade nao hd um severo comprometimento do humor, e os acessos de raiva nio sio tao
violentos e agressivos.

A utilizagao de determinados medicamentos, como corticoides, ou o abuso de drogas, como a cocaina, as
anfetaminas e o éxtase, podem simular um surto manfaco e essas hipéteses devem ser afastadas por meio de
avaliagao psiquidtrica e testagem para drogas. Transtornos ansiosos também devem ser afastados para se fazer
o diagndstico do transtorno bipolar do humor.

O curso da doenga tende a ser cronico, sendo que aproximadamente 20% a 40% dos pacientes adultos
com esse diagndstico apresentaram os primeiros sintomas ainda na infancia.

Vale ressaltar que o grupo de estudo da Associagio Psiquidtrica Americana, que publicard nos préximos
anos a quinta edicao do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, orienta que o diagndstico
de transtorno bipolar do humor na infincia seja realizado apenas se um episddio claro e rico em sintomas
tenha sido identificado. Caso contrdrio, a orientagio é que seja dado o diagndstico de transtorno da

desregulagao do temperamento.

Transtorno bipolar na escola

Mudancas subitas de humor.
Dificuldade nos relacionamentos.
Euforia.

Autoestima aumentada.
Hipersexualidade.

Grandiosidade.

oooododd

Pensamento e fala acelerados.




Distracao.

Agitacgao.

Inquietacao.

Necessidade de “aparecer e ser o centro das atengdes”.
Irritabilidade explosiva.

Instabilidade emocional.

oodooood

Agressividade e acessos de raiva.

Quais sao as causas?

Nio existe uma causa especifica para o surgimento do transtorno bipolar do humor; entretanto, as
principais hipdteses relacionam fatores genéticos a alteragdes quimicas no cérebro dessas criangas, como, por
exemplo, o aumento de substincias chamadas noradrenalina e dopamina. Assim, filhos de pais com esse
diagndstico apresentam maiores chances de desenvolver o transtorno quando comparadas com criangas sem
esse histdrico.

Outra questao importante sio os fatores ambientais que parecem participar como “gatilhos” ao transtorno
bipolar por potencializar essas vulnerabilidades genéticas. Isso significa que estudantes que possuam
componentes genéticos para o transtorno terdo maior risco de desenvolver a doenca se expostos a estressores
ambientais, como violéncia doméstica, agressividade e negligéncia parental. Além disso, esses fatores
ambientais podem potencializar a doenga e também interferir no progndstico ao longo do tempo, piorando

sintomas.

0 que fazer?

Estabelecido o diagnéstico do transtorno bipolar, o tratamento ¢ iniciado com uma intervengao
farmacoldgica que envolve a utilizagio de medicamentos estabilizadores do humor, como o carbonato de
litio, a carbamazepina, o dcido valproico, a oxcarbazepina, a lamotrigina e o topiramato. Outros
medicamentos utilizados na fase manifaca do transtorno sio os neurolépticos — risperidona, quetiapina e
haloperidol. Na maioria dos casos, a utilizacio da medicagio estabilizadora do humor deve ocorrer de
maneira continua; dessa forma, pode-se evitar recaidas e a volta dos sintomas comumente observados
durante o curso natural do transtorno.

Internagoes de curto prazo podem ser necessdrias nos casos graves em que houver muita agressio fisica da
crian¢a ou do adolescente contra pais e familiares ou em casos de risco de autoagressao e suicidio.

A terapia cognitivo-comportamental é a indicada e deverd ser aplicada nesse estudante, além da terapia
familiar, pois o apoio psicolégico serd fundamental para todos os envolvidos com a crianga ou o
adolescente.

A orienta¢io da escola também serd necessdria, e a participagdo de professores e orientadores pedagdgicos



se fard muito importante para o sucesso do tratamento. A escola deve participar do tratamento, conhecendo
o problema, ajudando o aluno em possiveis necessidades educacionais especiais, trabalhando estratégias de
controle de comportamentos agressivos e impulsivos eventuais, estimulando a socializagao e a adequagao
comportamental do estudante em sala de aula e no recreio escolar.

O tratamento psicossocial serd fundamental e deve ser iniciado com um bom trabalho psicoeducacional
envolvendo paciente, pais, familiares e escola. Informagées sobre os sintomas do transtorno, as
caracteristicas, a evolugio, os riscos e a importincia da manuten¢io do tratamento serdo muito importantes
para o sucesso da intervencgdo terapéutica. Uma associa¢do brasileira sem fins lucrativos merece todo o
destaque pelo belo trabalho psicoeducacional de orientagio a familiares e portadores de transtornos do

humor, a ABRATA (Associagao Brasileira de Familiares, Amigos e Portadores de Transtornos Afetivos).

caso clinico

Artur tem 9 anos de idade e é um estudante do quarto ano do ensino fundamental de uma escola de
Jacarepagud, Rio de Janeiro. Os pais chegaram a meu consultdrio muito preocupados com o comportamento
dele. A principal queixa era a irritabilidade demonstrada nos siltimos trés meses:

“Ele estd muito agressivo comigo, Dr. Gustavo. Na diltima semana, destruiu a televisio de LCD de seu
quarto, pois ele havia morrido no jogo de videogame”, explicou a mae.

Os pais informaram que o filho sempre teve um temperamento forte, com altos e baixos de humor, que é
Jacilmente irritdvel, impulsivo, e que nas siltimas semanas vinha dormindo por apenas quatro horas didrias.

Segundo relato da escola, Artur agrediu violentamente um aluno que havia recusado o empréstimo de
uma bola de futebol durante o recreio. Antes da consulta, ele tinha perseguido uma aluna pelo pdtio,
dizendo que queria transar com ela.

Existe historia de um tio paterno com transtorno bipolar, um primo paterno em tratamento para
transtorno de déficit de atengiolhiperatividade, e sua mde e sua tia materna fazem tratamento para
depressdo.

Apds intensa investigacio clinica, foi iniciada medicacio estabilizadora do humor, ¢ Artur iniciou
acompanhamento  psicoldgico cognitivo-comportamental. Seus pais e escola receberam orientacio

psicoeducacional e aprenderam estratégias para ajudar o pequeno Artur.



CAPITULO 10

SUICIDIO E COMPORTAMENTO SUICIDA

comportamento suicida é uma manifestacio prevalente entre criancas e adolescentes de todo o
mundo e pode ser definido como toda preocupagio ou todo ato em que o individuo tem a intengao
ar lesao ou morte a si mesmo.

Para se ter uma ideia da dimensao desse fend6meno, o suicidio estd entre as dez principais causas de morte
em todo o mundo e entre as trés primeiras quando se considera a faixa etdria entre 10 e 19 anos de idade,
atrs apenas de acidentes e homicidios. Nas criangas entre 5 e 14 anos de idade, o suicidio é a quinta causa
de morte, apds acidentes, cAncer, anormalidades congénitas e homicidio.

Recentes estudos epidemiolégicos realizados com estudantes do ensino médio indicam que cerca de 14%
dos jovens jd pensaram em suicidio e que metade deles realizou pelo menos uma tentativa nos dltimos anos.

Criangas com pensamento suicida s3o trés vezes mais propensas a se matar na adolescéncia do que as que
nio tém essa ideia, e aquelas que tentaram o suicidio na infincia apresentam seis vezes mais chances de
tentar novamente durante a adolescéncia, quando comparadas com criangas que nunca tentaram.

Mais jovens do sexo feminino pensam em e executam tentativas de suicidio, mas sio os adolescentes do
sexo masculino que se matam com mais frequéncia. Um dos motivos se deve ao fato de que as tentativas
entre os meninos tendem a ser mais agressivas, como por meio do uso de armas de fogo, facas ou de
enforcamento, enquanto mulheres tendem a abusar de medicamentos ou venenos.

As armas de fogo foram responsdveis por mais de 40% das mortes por suicidio entre jovens nas ultimas

décadas, e nesses casos grande parte também fez uso abusivo de dlcool momentos antes do ato.



Suicidio na escola

Ser vitima de comportamento bullying.
Tentativa de suicidio anterior.
Existéncia de arma de fogo em casa.
Transtorno depressivo.

Transtorno bipolar do humor.
Transtornos ansiosos.

Alcoolismo.

Uso de drogas.

Perda dos pais na infancia.
Instabilidade familiar.

Violéncia doméstica.

Rede de apoio familiar ndo disponivel.

cdodoododdodooo

Ser vitima de abuso sexual.

Quais sao as causas?

As causas do comportamento suicida nao estdo bem-estabelecidas, mas fatores genéticos e alteracoes de
substincias quimicas no cérebro podem estar relacionados as causas desse comportamento.

Jovens com transtornos comportamentais como depressio, transtorno bipolar, transtornos ansiosos,
transtorno de conduta, esquizofrenia, uso de drogas e alcoolismo apresentam indices mais elevados de
tentativa de suicidio. Dentre esses fatores, o principal prentncio para o comportamento suicida na
adolescéncia parece ser o transtorno depressivo, principalmente quando o primeiro episédio ocorre antes
dos 20 anos de idade. Um recente estudo identificou que em cerca de 60% dos suicidios envolvendo
adolescentes existia uma histéria de transtorno depressivo no periodo da morte.

Eventos de vida estressantes, principalmente antes dos 16 anos de idade, também podem contribuir para
o comportamento suicida, como morte dos pais, instabilidade familiar e violéncia doméstica, tal como
histéria de depressaio ou suicidio na familia e tragos de personalidade com grande impulsividade,

agressividade e labilidade do humor.

0 que fazer?

O tratamento efetivo das condigoes ou dos fatores de risco relacionados com o comportamento suicida é a
medida-chave para a preven¢ao do mesmo em criancas e adolescentes.

Os transtornos comportamentais, principalmente a depressio infantojuvenil, devem ser corretamente
tratados quando identificados. O tratamento deverd abordar concomitantemente o trabalho de informagao

psicoeducacional, envolvendo o paciente, sua familia, a escola e toda a malha de apoio social em que este



jovem estiver inserido.

Uma vez que comportamentos suicidas estdo intimamente relacionados com ambientes familiares
desestruturados, a terapia familiar é uma ferramenta importante na preven¢io do ato fatal. Outra técnica
muito utilizada é a terapia cognitivo-comportamental, segundo a qual cogni¢oes disfuncionais e
comportamentos impulsivos do jovem podem ser tratados.

Nos casos agudos de tentativa de suicidio, a interna¢io hospitalar é sempre indicada, mesmo quando nao
ha risco iminente de vida pela tentativa. O objetivo, nesses casos, é investigar as causas e os fatores de risco
que levaram ao ato e facilitar o vinculo e a adesao do jovem ao tratamento.

Gostaria de elogiar o belo trabalho de apoio realizado pelo Centro de Valorizagao da Vida (CVV). Trata-
se de uma organiza¢io nao governamental fundada em 1962 e que conta com cerca de 2.500 voluntérios,
divididos em 48 postos distribuidos pelo Brasil. Seu trabalho é oferecer apoio emocional e prevenir o

suicidio por meio de contato telefénico, chat e e-mail, ou pessoalmente nos postos espalhados pelo pais.

caso clinico

André é um garoto de 14 anos de idade, estudante de wma escola particular na cidade de Niterdi. Seus pais
procuraram minha ajuda apds encontrarem uma carta de despedida escrita pelo jovem e deixada em seu
quarto, em cima da mesa do computador:

“Andpré, 15 de abril, domingo.

Pai, mde, me desculpe.

Sei que ndio deveria fazer isso, mas é a vinica saida. Me desculpe, me desculpe.

14 tudo complicado na escola, minhas notas também. T6 infeliz, ninguém ld gosta de mim e sou a piada
da escola.

A vida td muito barra pesada, sou o mais burro da escola, o mais fraco e nio tenho nenhum amigo.

Muita dor, muita dor... me perdoe mae e pai.

André.”

Felizmente, os pais de André encontraram a carta antes que o jovem realizasse o ato suicida. Durante a
investigagdo clinica, ficaram evidentes os sintomas de um episidio depressivo grave. A intervengio clinica
baseou-se no wuso de wuma medicacio antidepressiva, associado a sessoes de psicoterapia cognitivo-
comportamental, além de orientacoes psicoeducativas a familia e a escola sobre depressio e suicidio na
adolescéncia.

Apds nove meses de tratamento clinico, os sintomas depressivos desapareceram, os funcionamentos
académico e social dele estio dtimos, e a medicacio foi suspensa. André continua fazendo ao tratamento e
participando de sessoes semanais de psicoterapia cognitivo-comportamental. Ele terd alta da terapia em

breve.



CAPITULD 11

TRANSTORNOS ANSIOSOS

s transtornos ansiosos compreendem condi¢des comportamentais diferentes entre si, mas

comumente provocam sensagoes subjetivas de desconforto, inquietacio, ansiedade, além de

adear sintomas somdticos como sudorese, boca seca, taquicardia (coragio acelerado) e nervosismo,
dentre outros sintomas.

O desenvolvimento de transtornos ansiosos em criancas e adolescentes é resultado da interacao de
multiplos fatores, como heranga genética, grau de ansiedade paterna, temperamento, tipo de relagao com os
pais e estilo de criagdo oferecido por eles, além das préprias experiéncias vivenciadas pela crianga. Eventos
traumdticos — a morte de um parente querido, a prépria observagio do comportamento ansioso dos pais
ou o fato de assistirem a situagdes ansiogénicas no noticidrio da televisao, por exemplo — podem contribuir
para o desencadeamento desses transtornos na infincia e na adolescéncia.

Apesar disso, precisamos estar atentos para situagdes cotidianas em que uma crianga experimente medo,
inseguranca e ansiedade, sem que isso seja necessariamente uma doenga do comportamento. Por exemplo,
uma crian¢a de 4 anos de idade pode apresentar medo do “bicho-papao”, do “homem do saco” ou do ladrao
e do fantasma embaixo da cama. Essas situagoes podem ilustrar apenas uma fase normal do desenvolvimento
da crianca e logicamente nao devem indicar indicios de um transtorno comportamental da ansiedade.

Por esse motivo, a avaliagdo médica comportamental realizada por um psiquiatra especialista na infancia e
na adolescéncia serd fundamental para o correto diagndstico dos transtornos ansiosos.

Nas situagoes patoldgicas, a intervenc¢ao interdisciplinar serd muito importante e capaz de auxiliar a se

lidar com os sintomas ansiosos. O primeiro passo neste tratamento serd a psicoeducacio, a orientagio aos



pais, professores e familiares por meio de materiais informativos sobre o transtorno, como livros, guias,
textos e folhetos explicativos. Quanto mais informagées a respeito do diagndstico, dos sintomas, das
caracteristicas e do tratamento, mais fdcil serd lidar com o problema, e teremos sucesso no auxilio a essas
criancas e a esses adolescentes.

Atualmente, segundo as principais pesquisas cientificas internacionais, a terapia cognitivo-
comportamental representa uma ferramenta importante e necessiria no tratamento de criangas e
adolescentes com transtornos ansiosos.

O conjunto de técnicas inclui o reconhecimento dos sintomas, a identificagio de sentimentos,
pensamentos, reacoes do organismo e de possiveis “gatilhos” da ansiedade, para que seja possivel desenvolver
planos a fim de se tratar o problema. Além disso, estratégias em habilidades sociais e técnicas de relaxamento
podem auxiliar no manejo da ansiedade gerada pelo transtorno.

Casos graves de transtornos ansiosos necessitardo de medicamentos que objetivam bloquear a resposta
ansiogénica do organismo, auxiliando na diminui¢do da ansiedade, dos sintomas de medo, das respostas
somdticas e relacionadas com o transtorno ansioso. Nessas situagoes, os antidepressivos inibidores seletivos
da recaptagio de serotonina sio as primeiras opgoes de medicamentos, devido a suas caracteristicas de
eficdcia e seguranca para uso pedidtrico.

Nio posso deixar de destacar o trabalho dedicado e especializado de algumas associagdes de pais e
portadores de transtornos ansiosos no Brasil, como a ASTOC (Associagao Brasileira de Sindrome de
Tourette, Tiques e Transtorno Obsessivo-Compulsivo), que organiza reunioes de apoio e eventos educativos

objetivando informar e auxiliar na busca por tratamento e qualidade de vida de pacientes e familiares.

Transtorno ohsessivo-compulsivo

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) na infincia tem inicio por volta dos 10 anos de idade, acomete
cerca de 1% das criangas em idade escolar, sendo mais precoce em meninos do que em meninas. Entre os
adolescentes, aproximadamente 2% apresentam o transtorno. Uma vez que a genética é um grande preditor
dos transtornos ansiosos, comumente encontramos histérico de transtorno obsessivo-compulsivo ou de
transtorno de tiques na familia do portador.

O TOC ¢é um transtorno comportamental caracterizado pela presenca de obsessbes e compulsoes.
Obsessoes sao pensamentos persistentes, repetitivos, intrusivos e sem sentido que “invadem a cabega” do
paciente. A pessoa as reconhece como sem sentido, inadequadas ou desnecessirias, mas nio consegue
controld-las. Podem apresentar-se sob a forma de repeticio de palavras, frases, pensamentos, medos,
numeros, fotos ou cenas, ¢ normalmente estio relacionadas com ideias de limpeza, contaminagio,
seguranga, agressio ou sexo.

Compulsées sio comportamentos repetitivos (lavar maos, organizar, verificar) ou atos mentais (rezar,
contar, repetir palavras, frases, nimeros) que a pessoa se sente obrigada a executar em resposta a uma

obsessao. Os comportamentos compulsivos visam prevenir ou reduzir o sofrimento, ou evitar algum evento



ou uma situacio temida.

Essas obsessoes e compulsdes normalmente consomem tempo (mais de uma hora por dia), interferem
significativamente na rotina, nos funcionamentos social e académico da crian¢a ou do adolescente, e
logicamente provocam muito sofrimento ao paciente.

No caso de criangas pequenas, podemos observar compulsbes sem obsessoes, e estas podem nao
reconhecé-las como algo problemdtico, apesar de identificarmos claramente os prejuizos emocionais e sociais
provocados pela doenca. Em outros casos, criancas e adolescentes podem esconder seus rituais até estes se
tornarem tao intensos a ponto de serem descobertos.

Os sintomas do TOC podem mudar no decorrer do tempo: algumas criangas talvez apresentem rituais de
checagem ou verificagdo, e no decorrer dos meses evoluam para rituais de simetria, por exemplo.

E muito importante ressaltar que os sintomas nio irdo embora sem ajuda profissional e que cerca de 50%
dos adultos diagnosticados com o transtorno obsessivo-compulsivo tiveram o inicio dos sintomas ainda na

infancia ou na adolescéncia.

Transtorno obsessivo-compulsivo na escola:

Gasto de tempo excessivo na organizacao do material escolar, com rituais de simetria e verificacao.
Rituais de repeticao na execugao de exercicios escolares ou deveres de casa.
Perfeccionismo.

Releituras de textos inUmeras vezes.

Repeti¢cdes de perguntas ou duvidas aos pais ou professores.

Solicitagado por repeticao de frases.

Repetitivos pedidos de desculpas.

Colecionismo de objetos inuteis, como jornais e revistas velhos ou papéis de bala.
Verificagcdo excessiva de fechaduras, portas, janelas, luzes.

Banhos prolongados e repetidas vezes ao dia.

Lavar maos ou escovar dentes incessantemente.

Lesdes no anus ou nas maos por rituais de lavagem excessiva.

Trocas frequentes de roupa, com aumento da quantidade para lavar.

Gasto excessivo de papel higiénico ou sabonetes.

Entupimentos do vaso sanitario por uso excessivo de papel higiénico.

cdodooddodoododd

Preocupacdes de que algum membro da familia possa estar gravemente doente ou contaminado.

caso clinico

Nathdlia é uma estudante de 11 anos de idade que foi encaminhada para avaliacio médica pela
psicopedagoga da escola em que estuda na Barra da Tijuca, Rio de Janeiro.

Segundo relato dos pais, os sintomas iniciaram pouco mais de seis meses antes da consulta, quando a jovem



passou a se preocupar com os germes existentes na escola e em casa:

“Doutor Gustavo, estou desesperada! A Nathdlia nos pergunta mais de cinquenta vezges por dia se ela estd
contaminada por germes. Se eu ndo respondo todas as vezes, ela fica mais ansiosa, mais nervosa. Ela toma
banho a cada duas horas e estd com machucados nos dedos dos pés e das maos por tanto se esfregar durante
essas lavagens. As trocas de roupas sio frequentes também, mais de trinta pecas por dia. Na escola estd tudo
muito complicado. Ela acha que a carteira e os colegas estio sujos, ninguém pode tocar nela. Por esse motivo,
ela se isolou dos amigos, ndo consegue se concentrar nos estudos, os pensamentos de contaminagio nio saem

da cabega dela, minha filha precisa de ajuda, douror. Nés nio aguentamos mais.”

Transtorno de ansiedade de separagao

O transtorno de ansiedade de separagao estd presente em cerca de 2% a 5% das criangas em idade escolar.
Existe uma distribui¢ao relativamente igual entre meninos e meninas, e normalmente a idade de inicio do
transtorno ¢ por volta de 7 anos.

Essa condigdo comportamental é caracterizada pelo aparecimento de ansiedade excessiva e inapropriada
frente a separagio de familiares ou daqueles a que a crianga é apegada. Com frequéncia as criancas afetadas
apresentam preocupagoes excessivas de que acidentes possam ocorrer a seus pais ou de que seriam separadas
deles. O medo de perder ou de ser separado de seus pais estd, na maioria das vezes, ligado a preocupagoes de
que a perda ocorrerd como resultado de um evento catastréfico como morte, sequestro ou grave acidente.

Pesadelos relacionados com o tema de separagio, relutincia de se separar dos pais para ir a escola, para
dormir sozinho em seu quarto ou para dormir na casa de colegas sio sintomas significativos. Queixas
somdticas, como dores estomacais ¢ dores de cabeca, sio muito comuns, e o objetivo dessas criangas é
receber atencio parental e justificar as queixas para ficar em casa e néo ir a escola ou nao permitir que seus
pais saiam para trabalhar.

Na escola, além das faltas e dos atrasos para entrada em aula, essas criancas evitam participar de atividades
extracurriculares, como atividades esportivas ou grupos de estudo, pois sentem grande ansiedade por se
distanciarem de suas figuras afetivas, como pais ou familiares intimos. Consequentemente, elas apresentarao
prejuizo académico, vinculos de amizade restritos a poucas criangas ou a nenhuma e comprometimento de

suas autoestima e maturidade.

Transtorno de ansiedade de separacao na escola

Muita ansiedade no momento de chegada a escola.
Atrasos para entrada em sala de aula.

Medo de ficar sozinho no recreio.

Medo de ser abandonado pelos pais.

Faltas escolares.

oooodod

Solicitagdes para deixar escola.




Prejuizo académico.

Queixas fisicas.

Evita participar de atividades extracurriculares.
Dificuldade nos relacionamentos.

Vinculos de amizade restritos a poucas criangas.

oooodod

Comprometimento da autoestima.

caso clinico

Anténia é uma estudante de 8 anos que cursa o terceiro ano do ensino fundamental de uma escola em
Jacarepagud, Rio de Janeiro. A coordenadora escolar encaminbhou a jovem aluna para avaliagio devido a
grande ansiedade no momento de chegada a escola.

Segundo o0 pai de Antonia, as faltas escolares e os atrasos sio frequentes, pois a filha chora muito e diz ter
medo de ser abandonada pelos pais.

“Doutor Gustavo, as cenas sio desesperadoras! Todo dia é a mesma coisa, ela chora, grita, entra em estado
de panico! Ela diz que tem medo de se separar de nds, que alguém vai nos matar, que serd abandonada. Eu e
minha esposa nio vamos ao cinema ou a jantares hd mais de dois anos, simplesmente porque a Antonia néo

tolera ficar sem a nossa presenga!”

Transtorno de ansiedade generalizada

O transtorno de ansiedade generalizada (TAG) atinge cerca de 3% a 6% de criangas e adolescentes em idade
escolar, e as meninas sao as mais acometidas pelo problema. Outra caracteristica epidemiolégica importante
¢ que os indices desse transtorno tendem a ser maiores na adolescéncia do que na infancia.

O TAG ¢ caracterizado por excessivas preocupacio, ansiedade e intensa dificuldade para controld-la,
normalmente relacionadas com eventos futuros. Essas preocupagoes dificultam os funcionamentos social,
académico e ocupacional de criangas e adolescentes. O transtorno estd relacionado com sentimentos de
apreensao e duvida, cansaco, fadiga, tensio muscular, distirbios do sono, dificuldade de concentragio e
irritabilidade.

Criangas com transtorno de ansiedade generalizada apresentam grande preocupagio frente a situagoes
futuras, relacionamentos com colegas e aceitagio pelo grupo escolar, por exemplo. Essas criangas
encontram-se em grande parte do tempo preocupadas com multiplos assuntos, como se o mundo fosse
repleto de perigos, superestimam situagoes problemdticas, sio negativistas e parecem estar sempre

aguardando eventos catastréficos.

Transtorno de ansiedade generalizada na escola

d Excessiva preocupacao.



Muita ansiedade e intensa dificuldade para controla-la.
Dificuldade no funcionamento social.

Prejuizos académicos.

Sentimentos de apreensao e duvida.

Medo.

Cansago.

Tensdao muscular.

Dificuldade de concentracao.

Irritabilidade.

Nervosismo.

cdodoododono

Preocupacao frente a eventos futuros.
' vPreocupacao com multiplos assuntos.
o Superestima de situagdes problematicas.

1 Pessimismo.

caso clinico

Leticia tem 12 anos de idade e cursa o sétimo ano do ensino fundamental de um colégio tradicional de
Niterdi, Rio de Janeiro. A psicopedagoga escolar encaminhou a jovem devido a prejuizos académicos e de
relacionamento social evidentes em sala de aula.

Transcrevo um trecho do encaminhamento médico realizado pela psicopedagoga:

“Doutor Gustavo, a nossa estudante Leticia tem nos preocupado devido aos sintomas de ansiedade intensa
que tém prejudicado seus desempenhos académico e social no colégio. Ela é muito ansiosa, insegura,
pessimista e estd sempre preocupada com alguma coisa.

Nas semanas que antecedem as avaliagoes bimestrais, ela fica muito irritada, briga com colegas, se mostra
amedrontada, nervosa e cansada. Durante as provas, sua face fica tensa, a aluna se mostra ainda mais
nervosa e comeca a chorar.

O que mais nos preocupa é que ela é uma aluna super-responsdvel, sabe a matéria, mas, devido ao
nervosismo, ndo consegue prestar atengdo as aulas, e a ansiedade prejudica na execucdo de atividades de sala

e durante as avaliacoes.”

Fobia especifica

A fobia especifica afeta cerca de 4% das criangas em idade escolar e é caracterizada por um medo persistente
e exagerado de situagoes ou objetos especificos, como animais, insetos, sangue, altura, lugares fechados, voar
de avido ou elevadores, por exemplo.

A exposigao da crianga ou do adolescente  situagio temida é capaz de desencadear uma resposta ansiosa



imediata. Essa resposta é considerada exagerada e estd frequentemente associada a sintomas somdticos como
nervosismo, choro, ataques de panico e irritabilidade.

O comportamento “evitativo” e a ansiedade antecipatéria causados pelo medo de enfrentar as situagoes
temidas interferem significativamente nas rotinas académica e ocupacional, e nas relagées da crianga com
sua familia, seus amigos e colegas de sala de aula. Por exemplo, se a crianga ou o adolescente tem fobia
especifica de elevador, ela serd capaz de subir de escada até o vigésimo andar do prédio para evitar entrar
nele.

O medo provocado pela fobia especifica é irracional e incontroldvel. Caso o estudante seja exposto ao
objeto de medo, ele pode se descontrolar completamente, tendo um ataque de pinico ao se confrontar, por

exemplo, com um inseto temido, como uma barata.

Fobia especifica na escola

Medo exagerado de situagdes ou objetos especificos como animais, insetos, sangue, altura, lugares fechados.
Resposta ansiosa imediata ap6s contato com a situagdo temida.
Ataques de panico.

Comportamento evitativo de situagdes especificas.

oooodod

Prejuizos académicos.

caso clinico

Clara, 9 anos de idade, cursa o quarto ano do ensino fundamental de uma escola em Campo Grande, zona oeste
do Rio de Janeiro. Seus pais procuraram ajuda, pois a filha nio frequenta a escola hd um més.

Segundo relato da avd, a pequena Clara adora a escola e é muito querida por professores e alunos; entretanto,
os problemas comegaram trinta dias antes da consulta, quando uma grande tempestade inundou o bairro onde
vivem.

“Estdvamos no carro, eu, minha filha e a Clarinbha, quando a chuva comecou. Eram duas horas da tarde, o
céu ficou todo escuro, e foram apenas sessenta minutos de chuva. Ficamos presas no transito, a rua inundou, e
entrou dgua no carro. Minha filha é muito ansiosa, comegcou a chorar e falar que iriamos morrer afogados. A
Clarinba ficou muito nervosa e impressionada com o comportamento de sua mde e comegou a chorar e gritar, foi
um caos, Dr. Gustavo.”

Apds esse evento, a estudante passou a observar o céu pela manhd; se existisse apenas uma vinica nuvem, era
motivo para ela se recusar a ir para a escola.

“Doutor, ela é tomada por um medo irracional, absurdo, entra em estado de pinico! A Clarinbha comeca a
tremer, seu coragdo acelera muito, ela diz que vai chover e que vai morrer afogada. Na iltima semana, ela néo

foi a festa de aniversdrio de sua melhor amiga, pois temeu uma tempestade!”



Transtorno de péanico

O transtorno de pinico acomete cerca de 3% das criancas e dos adolescentes e é caracterizado pela presenga
de ataques de pénico recorrentes e inesperados.

Os ataques de pénico sio periodos de intenso medo ou desconforto acompanhados de sintomas
somdticos, como palpitagoes, sudorese, falta de ar, tremores das maos, dores no peito e na barriga. Os
pacientes também podem apresentar sensagoes subjetivas de desconforto e frequentemente relatam medo de
estar morrendo. Esses sintomas relacionados ao ataque de panico duram cerca de trinta minutos e nao hd
risco de vida.

Outra caracteristica que pode acompanhar o transtorno de pinico ¢ a presenca de agorafobia, que ¢é
ansiedade ou medo de estar em lugares abertos ou cheios de gente. Nessa situagao, o estudante tem medo de
passar mal e ndo ter pessoa alguma para socorré-lo e normalmente apresenta um comportamento evitativo
dessas situacoes.

Estudos demonstram que muitos adultos com esse quadro apresentaram seus primeiros ataques de panico
ainda na infincia ou na adolescéncia. Nesses casos, o diagndstico ainda na infincia poderia ter levado a um

tratamento precoce e com melhores resultados progndsticos.

Transtorno de panico na escola

Repetidos ataques de panico representados por:
Intenso medo ou desconforto.

Palpitagodes.

Sudorese.

Falta de ar.

Tremores nas maos.

Dor no peito.

Dor abdominal.

oododoodado

Medo de morrer.

caso clinico

Assim comegou o atendimento de Henrique, estudante de 16 anos de idade que cursa o segundo ano do
ensino médio de um colégio de Teresdpolis, regido serrana do Rio de Janeiro:

“Doutor, eu vou morrer, estou ficando louco? Ndo sei o que causa isso, mas jd fui ao cardiologista, e ele
disse que ndo tenho nada! Entio, o que é que eu tenho? Convivo com essas crises semanais hd seis meses.
Estou bem e de repente comego a ficar com o coragdo acelerado, fico ansioso, nervoso, parece que tem uma
bola na minha garganta e que ela vai me matar sufocado! Fico suado, me dd falta de ar, comego a tremer,

tenho dor de barriga, dor no peito muito forte, e fico com medo de morrer! Tudo isso dura uns quarenta



minutos, e dai vem a pior parte, chego ao hospital, os médicos me colocam um monte de fios no peito, fazem

uns exames e dizem que eu ndo tenho nada!ll”

fobhia social

A fobia social ou timidez patolégica é uma condi¢do comportamental presente em até 4% das criangas e dos
adolescentes e tem inicio por volta dos 12 anos de idade. Esse transtorno ansioso provoca no estudante
intenso medo, ansiedade e grande timidez quando ele estd exposto em situagdes sociais.

Na escola, criangas e adolescentes com fobia social apresentam comportamento evitativo relacionado com
a socializagao. Sao extremamente timidos e retraidos, dificilmente pedem ajuda aos professores quando tém
dividas em sala de aula, negam-se a apresentar trabalhos para a turma, nao participam de trabalhos em
grupo ou atividades esportivas e evitam comparecer a festas de aniversirio. Essas criangas comumente evitam
conversar com outros jovens, principalmente os do sexo oposto.

A crian¢a nio quer ser avaliada ou julgada, temendo ser ridicularizada por outras pessoas e se tornar o
centro das atengdes. O temor desse estudante é de acabar sendo considerado estranho e pouco atrativo pelas
outras pessoas.

H4 o medo de que em algum momento ela possa agir ou dizer algo embaragoso; assim, evita falar em
publico, dialogar com figuras de autoridade, como professores, coordenadores e funciondrios, ou com
pessoas que nao conhece. Podem também apresentar dificuldade em comer ou escrever na frente de outras
pessoas ou utilizar o banheiro da escola.

Além desses sintomas, criangas e adolescentes com fobia social apresentam manifestagbes somdticas
quando expostas as situa¢oes sociais, como rubor facial, sudorese, tremor, coragio acelerado e nervosismo.

Criangas pequenas podem chorar ou se esconder atrds de suas maes quando confrontadas com situagoes
sociais que causem medo ou inseguranga, podendo nio conseguir frequentar a escola. Adolescentes com
fobia social apresentam grande dificuldade de se “enturmar” ou de formar vinculos de amizade,
principalmente com pessoas do sexo oposto.

Jovens com esse quadro podem iniciar o uso abusivo de bebidas alcodlicas, pois percebem que quando
bebem tornam-se menos ansiosos e inseguros. Esse uso pode tornar-se comum, como se fosse uma tentativa
de “automedica¢io” contra os sintomas do transtorno, e isso pode se transformar em uma armadilha,

conduzindo o adolescente a um quadro de alcoolismo.

Fobia social na escola

Medo, ansiedade e grande timidez ao se expor em situagdes sociais.
Comportamento evitativo.
Nao pede ajuda aos professores quando apresenta duvidas em sala de aula.

Nega-se a apresentar trabalhos para a turma.

oodood

Nao participa de trabalhos em grupo ou atividades esportivas.




Evita comparecer a festas de aniversario.

Evita conversar com outros jovens.

Poucos amigos.

Medo de ser ridicularizado por outras pessoas.

Medo de se tornar o centro das atengdes.

Evita falar em publico.

Evita dialogar com figuras de autoridade, como professores.

Dificuldade em comer ou escrever na frente de outras pessoas.

Quando exposto a situacdes sociais, apresentacao de rubor facial, sudorese, tremor, coracao acelerado e nervosismo.

Dificuldade em frequentar a escola.

cdodoododono

Grande dificuldade de se “enturmar” ou de formar vinculos de amizade.

caso clinico

Paulo é um estudante carioca de 14 anos de idade que vive com os pais no Recreio dos Bandeirantes, Rio de
Janeiro. Seus pais procuraram ajuda ao considerar a timidez do filho exagerada. Na viltima semana, ele se
recusou a apresentar um trabalho para a turma e recebeu nota zero da professora de histéria.

Segundo relato da mde, Paulinbho néo pede ajuda aos professores quando apresenta dividas em sala de
aula e ndo participa de trabalhos em grupo ou atividades esportivas:

“Ele é muito timido, doutor. Evita sair de casa, nio frequenta festas de aniversdrio e fica ansioso até para
Jalar ao telefone. Paulinbho tem poucos amigos, pois tem grande dificuldade de se enturmar, reluta em

conversar com outros jovens, nunca namorou e até das primas ele tem vergonha.”

Mutismo seletivo

O mutismo seletivo consiste na incapacidade da crianga de se comunicar verbalmente em determinadas
situagdes, o que acaba por interferir em seus funcionamentos académico e social. Esse diagnéstico estd
presente em menos de 1% das criangas, e os sintomas normalmente iniciam entre os 3 e 5 anos de idade.
Comumente os quadros de mutismo seletivo estao associados ao transtorno de fobia social.

Sao criangas que apresentam sintomas de ansiedade na presenca de pessoas de fora de seu circulo de
confianca. Elas sao capazes de conversar normalmente com pais ou professores, mas em situagoes sociais, na
presenca de visitas ou de novos colegas e pessoas desconhecidas, por exemplo, tornam-se mudas, incapazes
de responder a perguntas, impossibilitadas de dialogar.

Algumas criangas com mutismo seletivo podem se comunicar nessas situa¢oes utilizando-se de gestos,
movimentos com a cabega ou sussurrando no ouvido da mae, que serviria como interlocutora.

Assim como nos outros transtornos ansiosos, caracteristicas genéticas e temperamento participam

ativamente no desenvolvimento do problema, e as intervencoes terapéuticas sio embasadas na terapia



cognitivo-comportamental, na psicoeducagio e na orientagio de pais, familiares e professores.
m principio importante na terapéutica é o de que a crianga ird se comunicar normalmente com todos
U tante na t t d alment tod
quando ela se sentir segura e confortdvel. Muitas vezes a utilizagdo de medicamentos pode auxiliar no

tratamento, e cada caso deve ser avaliado individualmente.

Mutismo seletivo na escola

Incapacidade de se comunicar verbalmente em determinadas situacoes.
Muita ansiedade na presenca de pessoas de fora do circulo de confianca.
Mutismo na presenca de estranhos.

Incapacidade de responder a perguntas.

Comunicacao utilizando-se de gestos, mimicas e movimentos apenas com a cabeca.

oododono

Utilizacdo de uma pessoa do circulo de confianca para verbalizar por ela.

caso clinico

Mrcia, 4 anos de idade, é uma crianca encaminbada por uma escola localizada na Tijuca, zona norte do
Rio de Janeiro. Segundo relato da orientadora pedagdgica, Mdrcia é uma aluna muito inteligente, apresenta
dtimo desempenho académico, mas néo fala com as outras criangas.

A orientadora afirma que Mdrcia conversa normalmente com a professora e com apenas duas criangas na
escola. Ela fica muito ansiosa na presenca de pessoas de fora de seu circulo de confianga, fica muda na
presenga de estranhos e é incapaz de responder a perguntas. Nessas situacoes, Mdrcia comunica-se utilizando
gestos e movimentos com a cabeca, negando-se a verbalizar com outras pessoas.

Segundo os pais, Mdrcia conversa normalmente com todos em casa; entretanto, repete esse comportamento

na presenca de pessoas que ndo conhece profundamente.



CAPITULD 12

TRANSTORNOS DE TIQUES

iques sao movimentos ou vocalizagdes que ocorrem subitamente, de maneira rdpida, recorrente, nao
ritmica e involuntdria.

o inicio, a crianga pode nao notar o que estd executando, mas posteriormente, com a observagio
frequente dos tiques e a recriminagdo por parte de pais, familiares, professores e amigos, sérios prejuizos
podem ser causados a sua autoestima.

Os tiques merecem atengao especial, pois seu cardter cronico pode prejudicar consideravelmente a vida da
crianca, afetando e atrapalhando suas interagoes sociais com outras criangas, prejudicando sua autoestima e
seu desempenho académico. Nesses casos, investigagao e orientacio médica devem ser providenciadas, pois
esses transtornos comportamentais afetam em torno de 1% da populagdo infantil e sdo condigbes graves,
que necessitam de auxilio médico.

De maneira geral, os tiques podem ser classificados em motores ou vocais.

Tiques motores

Os tiques motores sao representados por contragdes repetitivas e rdpidas de grupamentos musculares: piscar
de olhos, encolhimento de ombros, espasmos de pescoco e “fazer careta”. Formas mais graves deste tipo
incluem a presenga de tiques motores complexos, que é quando um numero maior de grupamentos
musculares estd envolvido. Nesses casos, cheirar objetos, saltar, tocar ou até fazer gestos obscenos podem

ocorrer.



Tiques vocais

Os tiques vocais sao vocalizagdes rdpidas, repetitivas, involuntdrias e recorrentes: tossir, pigarrear, roncar e
fungar, por exemplo. Tiques vocais complexos sio vocalizagoes mais elaboradas e podem incluir repetigao

de palavras, frases ou até o disparo de palavras obscenas fora de contexto.

Tiques transitorios e esporadicos

Tiques esporddicos sao comuns de ocorrer em toda crianga e frequentemente estao associados ao estresse.
Criancas timidas ou ansiosas sio mais propensas a apresentd-los. Eles desaparecem com o tempo e afetam até
10% das criangas em idade escolar. Nesses casos, normalmente nio hd a necessidade de tratamento, pois tais

nao costumam causar sofrimento ou prejuizos a crianga e a seus familiares.

Sindrome de Tourette

O transtorno, ou a sindrome de Tourette, é considerado o mais grave transtorno de tique e foi descrito pela
primeira vez pelo médico francés Georges Gilles de la Tourette em meio a um grupo de nove criangas
francesas, em 1885. Os sintomas tém inicio entre os 5 e 10 anos de idade, sendo os tiques motores faciais,
como piscar de olhos e movimentos de pescogo, as principais manifestacoes inicialmente observadas.
Posteriormente, esses tiques tendem progressivamente a acometer membros e tronco, chegando a evoluir
para a ocorréncia de tiques vocais.

O diagnéstico da sindrome de Tourette é realizado quando identificado um histérico de tiques motores
multiplos no paciente e de pelo menos um tique vocal em alguma fase da doenga. Os sintomas devem estar
bastante presentes e causar sérios prejuizos as vidas académica e social do estudante. A prevaléncia da
sindrome de Tourette é de em torno de 0,5%, sendo os meninos trés vezes mais acometidos do que as
meninas.

Criancas e adolescentes com essa sindrome nio sio capazes de controlar esses tiques e nao devem se sentir
culpados por isso. A puni¢io executada por alguns pais, assim como as brincadeiras feitas por colegas na
intencao de ridicularizar seu comportamento, nio ajuda no controle dos tiques e pode tornar pior a
evolu¢io do problema nessa crianca.

Esses pacientes podem apresentar problemas de atengao, concentragio, ou desenvolver obsessoes e
compulsoes, sendo a associagio com o transtorno obsessivo-compulsivo muito comum, presente em torno
de 40% dos portadores do transtorno de Tourette. O transtorno de déficit de atengao/hiperatividade é
outra condigao associada aos portadores de transtornos de tiques e pode ocorrer em até 60% dos casos.

Na idade adulta, alguns tiques podem desaparecer naturalmente, enquanto outros tendem a se perpetuar.
Nesses casos, eles podem interferir em atividades laborativas e sociais, prejudicando acentuadamente a

autoestima e a vida do acometido de maneira geral.



Tiques na escola

Tiques Motores:

Piscar.

Fazer caretas.

Erguer sobrancelhas.
Torcer o nariz.
Contrair a boca.
Mostrar os dentes.
Girar a cabeca.
Torcer o pescoco.
Encolher os ombros.

Bater os pés.

ool dododoo

Saltar.
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Vocais

Tossir.
Pigarrear.
Fungar.
Estalar labios.

Emitir sons de succao.

oooododd

Solugar.

Quais sao as causas?

Estudos indicam que vulnerabilidades genéticas estdao ligadas ao surgimento do transtorno, uma vez que
mais de 60% dos casos estdo relacionados com esses fatores. Situagdes estressantes nao causam os tiques, mas
funcionam como desencadeadores dos sintomas.

Alteragbes quimicas do cérebro envolvendo neurotransmissores (substdncias quimicas que fazem a
comunicagdo entre as células nervosas) como a dopamina estariam relacionadas com as causas da sindrome
de Tourette, sendo também foco de estudo.

Nos ultimos anos, novas linhas de pesquisa tém investigado processos autoimunes que supostamente
causariam o desencadeamento e a exacerbacio de tiques. A infecgdo PANDAS (distiirbio neuropsiquidtrico
autoimune associado com infec¢io estreptocdcica) é um foco de pesquisa importante para os transtornos de

tiques e o transtorno obsessivo-compulsivo.

0 que fazer?



Frequentemente, os jovens acometidos por tiques s2o muito ansiosos, apresentando sentimentos de culpa e
baixa autoestima. Suporte emocional a crianca ou ao adolescente e orienta¢io familiar serio fundamentais
para se reduzirem o estresse e a ansiedade que ficam constantemente presentes.

O trabalho educativo com informagio a respeito do transtorno deve ser o primeiro passo no tratamento.
Informar a crianga, seus familiares e professores sobre as caracteristicas do problema, as estratégias de
tratamento e o progndstico podem ajudar a desmistificar e diminuir o preconceito relacionado aos tiques.

A psicoeducacio escolar serd fundamental para o sucesso terapéutico. Lembro-me de um video fantdstico
realizado a partir de uma parceria entre a Associagdo Americana de Sindrome de Tourette ¢ o canal de
televisao a cabo HBO. Nesse video psicoeducacional, diversas criangas portadoras do transtorno em questao
dao seus depoimentos sobre isso. Em um determinado momento, uma crian¢a acometida oferece uma
“aulinha” sobre seu problema a seus colegas de sala de aula e a professora.

Esse trabalho informativo a professores, funciondrios e demais alunos pode ser muito ttil na melhoria da
autoestima e no funcionamento social dessas criangas e adolescentes com transtornos de tiques, uma vez que
ajuda na diminuigao do preconceito, aumenta a aceitagio e o entendimento do problema, reduzindo o
comportamento bullying que comumente vitimiza esses portadores.

Destaco novamente o trabalho da ASTOC, uma instituicado sem fins lucrativos que oferece apoio e
informacio psicoeducacional, promove debates, encontros, palestras e suporte emocional para pais, amigos e
portadores de transtornos de tiques e de transtorno obsessivo-compulsivo.

Outra estratégia importante de intervengao ¢ a terapia cognitivo-comportamental. Ela auxilia no manejo
dos tiques e ajuda na redugio do estresse e na diminuigio dos conflitos familiares que ocorrerem.

As medicagoes sao sempre indicadas quando hd dificuldade no manejo dos tiques, desconforto fisico,
estigmatizagdo, exclusao social e significativa interferéncia no desempenho escolar. Os medicamentos mais
utilizados, que objetivam a redugao dos tiques, sao os neurolépticos (risperidona, quetiapina, haloperidol) e
os agonistas adrenérgicos (clonidina e guanfacina). Outros medicamentos podem ser utilizados com a
intengao de reduzir os sintomas ansiosos, como os antidepressivos inibidores seletivos da recaptagiao de
serotonina (sertralina, paroxetina, venlafaxina, citalopram e escitalopram).

Condicoes associadas, como o transtorno obsessivo-compulsivo, o transtorno de déficit de
aten¢do/hiperatividade e outros transtornos ansiosos, também devem ser tratados simultaneamente.

A diminui¢io dos tiques, a recupera¢do da autoestima, a melhoria da qualidade de vida e das relagoes

sociais em casa e na escola sio os principais objetivos do tratamento.

caso clinico

Gabriel é uma crianca de 8 anos de idade que atendo no consultério. Os pais do pequeno Gabriel pediram
minha ajuda devido aos sintomas que haviam iniciado meses antes da primeira consulta. Gabriel
apresentava tosse seca, tiques de piscar de olhos e movimentos repetitivos de pescoco e ombros.

Os pais consideram Gabriel uma crianga muito ansiosa e informaram que os sintomas ocorriam



diariamente e pioravam em situagoes de muita ansiedade, como os momentos que antecediam a chegada a
escola pela manhia e os dias de provas e avaliagoes escolares.

Existe histrico de um tio paterno com sindrome de Tourette e um primo de segundo grau em tratamento
para transtorno de déficit de atenciolhiperatividade e transtorno obsessivo-compulsivo.

Apds investigacdo clinica detalhada e descartados outros diagndsticos diferenciais, foi realizado o
diagndstico de transtorno de tiques (para caracterizar a sindrome de Tourette, teremos que aguardar a
evolugdo do quadro clinico por até um ano).

O plano individual de tratamento inicial de Gabriel envolveu o trabalho psicoeducativo com os pais
associado ao trabalho de orientacio a professores e funciondrios da escola sobre o transtorno de tiques, suas
caracteristicas, sintomas, causas, tal como sua evolucdo e seu progndstico.

A escola oferecen apoio e orientou professores e funciondrios a ndo tolerarem qualquer forma de
“brincadeira” ou comportamento bullying por parte de outros alunos.

Gabriel comecou a utilizar uma medicagio para reducio dos tiques e diminuicio da ansiedade, além de
[frequentar sessoes semanais de psicoterapia cognitivo-comportamental.

Apds seis meses de tratamento, a evolugdo clinica de Gabriel é satisfatdria, com diminuicdo significativa

dos tiques e da ansiedade, e com melhoria de sua qualidade de vida.



CAPITULO 13

DEFICIENCIA INTELECTUAL

deficiéncia intelectual compreende um ndmero significativo de pessoas com habilidades intelectuais
abaixo da média, e esse déficit de inteligéncia tem inicio antes dos 18 anos de idade. Essas limitacoes

s# diversos problemas no funcionamento didrio, na comunicagio, na interagao social, em habilidades
motoras, cuidados pessoais e na vida académica.

Estima-se que aproximadamente 1% a 2% da populagio mundial tenha o diagnéstico de deficiéncia
intelectual, com maior ocorréncia entre pessoas do sexo masculino.

Criangas e adolescentes com deficiéncia intelectual possuem cerca de quatro vezes mais chances de
apresentar outros diagndsticos comportamentais, como transtorno de déficit de atengao/hiperatividade,
autismo infantil, depressdo, transtorno bipolar, tiques ou transtornos ansiosos. Sendo assim, a presenga
dessas condigoes associadas pode chegar a até 70% dos jovens com deficiéncia intelectual, e o processo

diagndstico e terapéutico deve abordar esses problemas também.

Como diagnosticar?

O diagndstico de deficiéncia intelectual envolve entrevista e exame clinico da crianga, tal como detalhada
entrevista com os pais, sendo feita uma investigagio cuidadosa de histéria gestacional da mae, parto, periodo
neonatal, histéria do desenvolvimento psicomotor da crianga, seu acompanhamento pedidtrico e histdrico
de deficiéncia intelectual, anormalidades metabdlicas ou cromossdémicas na familia.

Avalia¢oes neuropsicoldgicas e testes de inteligéncia padronizados podem ser aplicados aos pacientes. Essa



testagem nos fornece o chamado quociente de inteligéncia (Q.1.). Os valores de Q.I. iguais ou inferiores a
70 nos dao o diagnédstico de deficiéncia intelectual. Segundo os critérios diagnédsticos utilizados pela

Organizagio Mundial de Satde, podemos classificar o deficiéncia intelectual em:

' Deficiéncia intelectual leve: Q.I. compreendido entre 50 e 70.

' Deficiéncia intelectual moderada: Q.I. compreendido entre 35 e 49.
A Deficiéncia intelectual grave: Q.I. compreendido entre 20 e 34.

' Deficiéncia intelectual profunda: Q.I. abaixo de 20.

Cerca de 80% dos casos compreendem criangas com deficiéncia intelectual leve, que s2o aquelas que mais
se beneficiam das interven¢des médicas, psicoldgicas e pedagdgicas. Esses pacientes adquirem a linguagem
com algum atraso, entretanto conseguem comunicar-se ¢ podem apresentam independéncia nos cuidados
pessoais.

Normalmente sio capazes de acompanhar os estudos em turmas escolares regulares, ¢ em determinados
casos conseguem concluir o ensino médio. Sao pacientes que, com o devido acompanhamento médico e
terapéutico, conseguem viver com independéncia, trabalhar, casar, ter filhos e administrar seu lar.

Na deficiéncia intelectual moderada, a crianga apresenta maior dificuldade na compreensio e no uso da
linguagem. Cuidados pessoais e habilidades motoras sao limitados, e esses pacientes podem necessitar de
auxilio durante toda a vida.

Sua vida académica é bem restrita; no entanto, podem beneficiar-se de turmas educacionais especiais,
aprender conhecimentos bésicos necessirios para leitura, escrita e cdlculo. Suas habilidades sociais deficientes
podem melhorar consideravelmente no convivio académico didrio com outras criangas que tenham as
mesmas necessidades especiais.

A deficiéncia intelectual grave e profunda compreende os pacientes com grau de maior prejuizo
intelectual, funcional e motor. Com frequéncia, tais pacientes apresentam déficits visuais e auditivos, o que
indica a presenca de lesdes orginicas graves e o desenvolvimento inadequado do cérebro. Sao pacientes que

necessitardo de aten¢io e cuidados especiais por toda a vida.

Deficiéncia intelectual na escola

Atraso na aquisicao da linguagem.

Atraso na alfabetizacao.

Dificuldade na aquisi¢dao de novos conhecimentos.
Dificuldades académicas.

Prejuizo nas habilidades motoras.

Dificuldade de socializacao.

Dificuldade de comunicacao verbal.

oododoodado

Identificacdo com criancas mais jovens.




] Dificuldade em atividades cotidianas.

' Dificuldade nos cuidados pessoais.

Quais sao as causas?

As causas da deficiéncia intelectual podem ser divididas basicamente em trés grupos principais: erros de
formagao do sistema nervoso central, influéncias extrinsecas afetando o sistema nervoso central e

anormalidades biolégicas.

trros de formacao do Sistema Nervoso Central

S20 malformacoes congénitas, alteragoes ou erros no cédigo genético do feto, levando ao surgimento de
sindromes genéticas, como a sindrome de Down, que representa a forma mais comum de deficiéncia
intelectual.

Aproximadamente 7 mil criangas nascem todos os anos com essa alteragao cromossémica — que consiste
em um cromossomo extra —, que ocorre por um erro de divisio celular ainda no inicio do
desenvolvimento fetal. Nesse caso, além do retardo mental, alteragoes fisicas estdo presentes, como baixa
estatura, microcefalia, nariz achatado, olhos rasgados e baixa implantagio das orelhas.

Outra condi¢io genética importante é a sindrome do X frdgil, causada por uma mutagio genética no
cromossomo X e caracterizada pela presenca de cabeca e orelhas grandes e longas, baixa estatura, articulagoes

hiperextensiveis e deficiéncia intelectual.

Influéncias extrinsecas afetando o Sistema Nervoso Central

Compreende as lesoes cerebrais causadas por agressio ao cérebro fetal durante a gestagio ou no momento
do parto, por meio de infec¢oes congénitas (transmitidas da mae para o filho), como a rubéola, a
toxoplasmose e a sifilis.

Outras causas de deficiéncia intelectual por influéncias extrinsecas sio as intoxicagdes pré-natais por
chumbo, 4lcool, tabaco, cocaina e medicamentos, além de desnutricio materna, hipéxia neonatal (falta de

oxigénio no cérebro do bebé no momento do parto), asfixia, afogamentos e traumatismos.

Anormalidades hiolégicas

Sao situagbes em que alteragbes no ambiente bioquimico cerebral levam a deficiéncia intelectual. Na
maioria das vezes tém origem metabdlica, como, por exemplo, quando é causada pela fenilcetonuria,

condi¢do em que a deficiéncia congénita de uma enzima (fenilalanina hidroxilase) leva & deficiéncia



intelectual.
Essas criangas nascem com cérebro normal, mas este comeca a se deteriorar devido a auséncia desta
enzima que provoca alteragoes no metabolismo dos aminodcidos. Outra alteragao metabdlica comum ¢ o

hipotireoidismo congénito.

0 que fazer?

O primeiro passo no tratamento da deficiéncia intelectual deve ser a identificagdo precoce dos transtornos
metabdlicos e cromossdmicos possivelmente envolvidos. Para isso, temos entdo o importante trabalho de
acompanhamento gestacional realizado nos servicos de saide desde o primeiro més de gestacio, que
compreende avaliagdes médicas regulares com um obstetra e orientagio pré-natal.

Por meio do teste do pezinho, realizado apés o nascimento do bebé, é possivel identificar quadros
metabdlicos como a fenilcetontria e o hipotireoidismo congénito, condigdes que estdo frequentemente
relacionadas com quadros de deficiéncia intelectual. Assim como em outros problemas comportamentais,
quanto mais cedo for realizado o diagnéstico, melhor serd o prognéstico da doenca, pois melhores serdo as
oportunidades de intervengao e tratamento.

Apés o diagnéstico correto e precoce da deficiéncia intelectual, o tratamento baseia-se na tentativa de
controle de alteragdes comportamentais, como quadros de agitacio psicomotora, agressividade e ansiedade.
Outras condigoes médicas podem estar associadas a deficiéncia intelectual — como o transtorno obsessivo-
compulsivo, o transtorno de tiques, o transtorno de déficit de atencgao/hiperatividade, a depressio e a
insbnia —, e devem ser tratadas também. Nesses casos, diversas classes de medicamentos serao dteis no
tratamento dos sintomas.

Serd muito importante tragar um plano individual de tratamento, identificando as necessidades de
aprendizagem especial dessa crianca e as habilidades emocionais e linguisticas a serem trabalhadas. O
objetivo disso serd melhorar a qualidade de vida da crianga e de seus familiares, tal como ajudi-la a alcancar
o maior nivel de funcionamento possivel. Potencializar seu crescimento, respeitando suas dificuldades
especificas, serd uma meta importante para pais, educadores e demais profissionais envolvidos.

A psicoeducagao relativa a deficiéncia intelectual é essencial, conscientizando e informando pais,
familiares e educadores sobre o diagnédstico e as estratégias de tratamento. Isso ajudard na diminuigio do
preconceito, evitando a estigmatizagao do problema, e servird de incentivo na luta por qualidade de vida, tal
como pelo crescimento e pela aprendizagem da crianca ou do adolescente. Esse trabalho pode envolver
também uma ajuda no suporte emocional a pais e cuidadores.

Gostaria de ressaltar que o tratamento envolve um trabalho interdisciplinar e, dependendo das
dificuldades e necessidades especiais da crianga, poderd envolver diversos profissionais, como: médico,
fonoaudiblogo, psiclogo cognitivo-comportamental, terapeuta ocupacional, profissional de educagao fisica,
psicopedagogo, mediadores escolares e professores treinados.

Pacientes com deficiéncias intelectuais leve e moderada podem beneficiar-se de técnicas comportamentais,



principalmente ao trabalhar habilidades sociais. A melhoria na socializacio por meio de estimulos de
comportamentos aceitdveis e desestimulos de a¢oes indesejadas pode ser enfatizada e proporcionar étimos
resultados. Esse trabalho comportamental envolve utiliza¢ao de técnicas de refor¢o positivo, economia de
fichas, treinamento de estratégias bdsicas de vida didria (tomar banho, escovar os dentes, trocar de roupa
sozinho, por exemplo), estabelecimento de rotinas e regras que ajudam na estruturagio e na organizagio da
vida do paciente.

A terapia familiar, o acompanhamento e o treinamento de pais, cuidadores e educadores sio estratégias
essenciais para auxiliar no tratamento. Muitas vezes, os pais sao tomados por sentimentos de culpa e
impoténcia perante o diagndstico; entretanto, podem ser importantes e estimulantes para a melhoria da
autoestima e da interagdo social de toda a familia, por exemplo: o trabalho de ensinar e estimular os filhos
na aprendizagem de um oficio ou de uma profissao, nos casos de deficiéncia intelectual leve; e ensinar
cuidados com higiene pessoal, nos casos de deficiéncia moderada.

Uma vez que a deficiéncia intelectual ndo tem cura, deve ser realizado um trabalho educacional intensivo
com essa crianga, e a estimulagdo deve ocorrer sempre. O objetivo final do tratamento é a melhoria das
relagoes pessoais desse jovem com seus familiares e a busca de qualidade de vida a todos.

No Brasil, algumas institui¢bes como a APAE (Associa¢ao de Pais e Amigos dos Excepcionais) realizam
um belissimo trabalho no diagnéstico e no tratamento da deficiéncia intelectual por meio de servigos de
satde, educacio e assisténcia social.

A APAE foi fundada em 1954 por pais de criangas com deficiéncia intelectual, no Rio de Janeiro, estd
presente em mais de 2 mil municipios do pais e representa a maior institui¢do brasileira de atengao a pessoa
com essa deficiéncia.

Alguns bons filmes podem ajudar no conhecimento e na desmistificagao da deficiéncia intelectual. Em
minha opinido, dois deles merecem destaque, pois ilustram a importincia do respeito, do combate ao
preconceito, da inclusio social, do auxilio e da capacidade de superar dificuldades: Uma li¢io de amor (2001)
e Meu nome é Radio (2003).

caso clinico

O diagndstico de Antonio, um garoto de 10 anos de idade, parecia dificil de ser revelado a mae. Antes de
chegar a mim, ela havia passado por quatro outros médicos que, talvez por desconhecimento ou “medo” de
deflagrar o diagndstico, haviam omitido o ébvio.

Nao pensei duas vezes, expliquei as razoes da sintomatologia manifestada pelo filho, suas dificuldades, e
esclareci as dividas e preocupacoes dela. Informei que, além da medicacio prescrita, a estimulagdo seria o
melhor remédio, e portanto deveriamos fazer isso ao mdximo, sempre respeitando as limitacoes do menino.

Organizamos um plano individual de tratamento, envolvendo a escola, wma psicéloga cognitivo-
comportamental e uma mediadora escolar.

Dai entio disparei o diagndstico, com receio da aceitagio da mde, mas tranquilo por estar fazendo a coisa



certa:
“Dona Débora, seu filho Anténio apresenta um déficit cognitivo, um quadro de deficiéncia intelectual.”
Ela olhou, sorriu e agradeceu:
“Obrigada Dr. Gustavo, era disso que eu precisava: um diagndstico. Agora sei o que meu filho tem, sei o

que podemos fazer para ajudd-lo e o que esperar dele.”



CAPITULD 14

AUTISMO INFANTIL E OS TRANSTORNOS DO ESPECTRO
AUTISTA

autismo ¢ um transtorno do espectro autista caracterizado por prejuizos na interagao social, atraso na

aquisi¢do da linguagem e comportamentos estereotipados e repetitivos. Foi brilhantemente descrito

édico, pesquisador e professor da Johns Hopkins University, o médico psiquiatra infantil austriaco
Leo Kanner, em 1943.

Historicamente, vale ressaltar a importdncia de uma médica inglesa, psiquiatra da infincia e da
adolescéncia, a Dra. Lorna Wing. Seus estudos estabeleceram a andlise de trés déficits principais (conhecidos
por “Triade de Wing”) existentes entre os portadores de transtornos do espectro autista, localizados nas 4reas
de imaginagio, socializa¢io e comunicagao.

As dificuldades na drea de imaginagdo estdo relacionadas com o conceito da Teoria da Mente, que ¢ a
capacidade que todos nés temos de nos colocarmos na posicao do outro, isto é, de entendermos que outra
pessoa é capaz de pensar diferentemente de vocé, de ter crengas, desejos e pensamentos distintos.
Resumindo, somos capazes de entender as emogoes e o comportamento de outras pessoas.

Basicamente, a dificuldade de relacionamento e interagao social é outro grande problema no autismo
infantil. A impressao é de que a crianga estd fechada dentro de seu mundo particular e nio consegue
interagir com outras pessoas ou outros objetos.

A grande maioria dos pacientes autistas nao fala, e aproximadamente 50% deles permanecerdao mudos
pelo resto de suas vidas; entretanto, algumas criangas podem aprender a falar pequenas frases e ser capazes de

seguir instrugdes simples. Muitas vezes, essas criangas realizam uma inversao pronominal, chamando a si



préprio de “ele” ou “ela”.

O transtorno apresenta uma incidéncia de 1% de criangas e adolescentes e ocorre em torno de quatro
vezes mais em meninos do que em meninas.

Até pouco tempo atrds, o autismo era um problema comportamental identificado por volta dos 3 anos de
idade, mas, com o avango dos conhecimentos sobre essa patologia, ¢ possivel identifici-lo nos primeiros
meses de vida da crianca.

Identificar precocemente os transtornos do espectro autista é fundamental para que se realize cedo uma
intervenc¢io, pois somente dessa forma é oferecida uma grande “janela de oportunidade” para ajudar na
reversio de muitos sintomas.

A inteligéncia fica comprometida em grande parte das criangas com autismo, e cerca de 70% desses
pacientes apresentam deficiéncia intelectual; contudo, algumas dessas criangas podem frequentar escolas e
ter um desempenho académico regular.

Os transtornos associados estao presentes na maioria dos casos, e as principais condigoes s2o o transtorno
obsessivo-compulsivo, o transtorno de ansiedade generalizada, os transtornos de tiques e o transtorno de
déficit de atencao/hiperatividade.

Preocupados com o comportamento do filho que ainda nio estiver falando, que resistir aos cuidados
paternos e que ndo interagir com outras pessoas, os pais devem procurar ajuda e orientagao de um pediatra.

Bebés com autismo apresentam grande déficit no comportamento social, tendem a evitar contato visual e
se mostram pouco interessados na voz humana. Eles n2o assumem uma postura antecipatéria; por exemplo,
colocando seus bragos a frente para serem levantados pelos pais, ficam indiferentes ao afeto e nao
demonstram expressao facial ao serem acariciados.

Outra caracteristica observada em alguns bebés e criangas pequenas com transtorno do espectro autista ¢
que eles podem iniciar normalmente o desenvolvimento de habilidades sociais, mas de repente esse processo
¢ interrompido e a crianga comega a regredir em seu desenvolvimento. Por exemplo: a crianga com dois
anos de idade que para de falar, de mandar tchau e de brincar socialmente, como nos jogos do tipo pega-
pega.

Quando criangas, nao seguem seus pais pela casa e ndo demonstram ansiedade por se separar dos mesmos.
Nio se interessam em brincar com familiares ou com outras criangas nem por jogos e atividades de grupo.
Suas ac¢oes podem se limitar a atos repetitivos e estereotipados, como cheirar e lamber objetos ou bater
palmas e mover a cabeca e o tronco para a frente e para trés.

O interesse por brinquedos pode ser peculiar: a crianga chega a gostar do movimento circular da roda de
um carrinho ou do barulho executado por ele, por exemplo. Essas alteragoes estio relacionadas com
respostas nio usuais a experiéncias sensoriais diferentes vivenciadas pela crianca.

Pode ocorrer fascinagio por luzes, sons e movimentos que o despertem para um interesse muito grande,
como pelo ventilador de teto ou por uma batedeira elétrica. A textura, o cheiro, o gosto, a forma ou a cor de
um objeto também podem desencadear um interesse especifico na crianga.

O paciente autista pode se sentir incomodado por pequenas mudangas em sua rotina didria, o que resulta



muitas vezes em violentos ataques de raiva. Também é observado que quase a totalidade de criancas autistas
resiste em aprender ou praticar uma nova atividade.

Adolescentes autistas podem adquirir sintomas obsessivos, como ideias de contaminagao, e apresentar
comportamentos compulsivos e ritualisticos — por exemplo, toques repetitivos em certos objetos pessoais,

rituais de lavagem e repetigao de perguntas.

* >k X

Destaco que um ndmero importante de criangas apresenta caracteristicas autisticas, mas sem preencher
todos os critérios diagndsticos para o autismo. Nesses casos, elas possuem problemas significativos na drea
social, de comunica¢io, embora com menos prejuizos globais, ¢ o transtorno pode ser denominado

“autismo atipico”.

Sinais de alerta em bebé:

Evita contato visual (quando é amamentado, por exemplo).
Nao demonstra expressao facial ao ser acariciado.

Nao sorri quando vocé sorri para ele.

Indiferente a alguma demonstracao de afeto.

Pouco interessado na voz humana.

Nao acompanha os objetos quando se movem.

Nao demonstra ansiedade quando vocé se afasta dele.

Nao eleva os bracos para ser retirado do berco.

odooooododo

Nao responde quando chamado pelo nome.

Autismo na escola

Nao aponta para objetos.

Ndo manda tchau.

Néo entende jogos sociais, como pega-pega ou esconde-esconde.
Nao utiliza gestos para se comunicar.

Nao imita seu comportamento ou suas expressoes faciais.

Néo se interessa em brincar com outras criangas.

Nao ha interesse por jogos e atividades de grupo.

Nao pede ajuda.

Interesse peculiar por brinquedos ou por partes dele.

Atos repetitivos e estereotipados.

ool dododoo

Ataques de raiva na presenca de pequenas mudangas em sua rotina didria.




‘ 1 Resiste em aprender ou a praticar uma nova atividade.

Quais sao as causas?

Antigamente, acreditava-se que as chamadas “maes de geladeira” seriam as causadoras do autismo infantil. O
termo se refere a criangas expostas a maes que demonstravam pouco ou nenhum afeto em relagao aos filhos,
eram negligentes e muitas vezes violentas. No entanto, elas nao causam autismo, mas fatores ambientais
podem ter uma participagao indireta no desencadeamento da doenca.

As causas do autismo infantil permanecem desconhecidas, mas diversos estudos indicam que fatores
genéticos estdo relacionados com a causa do transtorno, tais como insultos ao cérebro em desenvolvimento
durante a gestagdo. Nesse caso, alteracoes estruturais cerebrais, fatores imunoldgicos, neuroldgicos,
bioquimicos, além de fatores congénitos, como rubéola, encefalite ¢ meningite, poderiam predispor a

criang¢a ao autismo.

0 que fazer?

Um dos grandes problemas no tratamento do autismo e dos transtornos do espectro autista é a demora para
a identificar os sintomas e o consequente atraso para se fazer o diagndstico e iniciar o tratamento. Hoje
sabemos que o autismo é um transtorno do comportamento que possui “janelas de oportunidade” para
intervencao. Isso significa que, se esperarmos para agir, perdemos chances impares de promover a melhora
desse paciente e limitamos a chance dele de obter sucesso no tratamento de determinados sintomas.

Comumente me deparo com casos em que a familia demorou muito a procurar ajuda especializada, pois
tinha se deparado com profissionais que assumiram o seguinte discurso: “Ele nao tem nada, ele tem o tempo
dele, vamos esperar.” Existem marcos importantes do desenvolvimento infantil que precisam ser
respeitados; caso a crianga apresente atrasos neles, ela precisa ser investigada.

Logo, a precocidade do diagndstico e do tratamento é fundamental, por ajudar bastante no progndstico e
fazer com que a crianga seja tratada ainda em idade pré-escolar. Quanto mais cedo identificado o problema,
melhor!

Intervengoes conjuntas englobando psicoeducagio, suporte e orientacio de pais, terapia comportamental,
fonoaudiologia, treinamento de habilidades sociais e medica¢ao ajudam na melhoria da qualidade de vida da
crianga, proporcionando uma melhor adaptagio no meio em que vive.

Um profissional importante no tratamento e no processo pedagdgico dessa crianga serd o facilitador ou
mediador escolar. Ele funcionard de elo entre educadores, pais e o estudante.

O mediador escolar trabalhard auxiliando a crianca na sala de aula e em todos os ambientes escolares,
como um “personal trainer”, mediando e ensinando regras sociais, estimulando sua participagao em sala,
facilitando a interagdo social dela com outras criangas, corrigindo rituais e comportamentos repetitivos e

acalmando o estudante em situagoes de irritabilidade e impulsividade.



Comportamentos agressivos, automutilantes, irritabilidade, instabilidade emocional, impulsividade e
depressao podem ser muito amenizados com associagido de medicamentos e técnicas de manejo
comportamental.

Um tipo de tratamento comportamental que tem ganhado destaque atualmente pelo sucesso de suas
interven¢oes é chamado Anilise do Comportamento Aplicado ou ABA (Applied Behavior Analysis).

O método ABA ¢ praticado por psicélogos experientes e consiste no estudo e na compreensio do
comportamento da crianga e de sua interacio com o ambiente e as pessoas com quem ela se relaciona. A
partir do conhecimento e do funcionamento social global da crianga, sio desenvolvidos estratégias e
treinamentos especificos para corrigir comportamentos problemdticos e estimular comportamentos
assertivos e prdticos. A utilizagdo de reforcadores positivos e recompensas é uma estratégia amplamente
utilizada para auxiliar no sucesso do método.

O trabalho do fonoaudidlogo é muito importante no tratamento do portador de autismo e de
transtornos do espectro autista, pois aproximadamente 40% dessas criangas adquirem algum grau de
comunica¢io verbal, principalmente quando corretamente estimuladas, fato que também colabora para a
melhoria de suas habilidades na interacio social.

As atividades esportiva e de psicomotricidade também merecem destaque nas intervengdes com criangas e
adolescentes com autismo e outros transtornos do espectro autista, pois auxiliam muito no desenvolvimento
de habilidades motoras e de consciéncia corporal, melhoram a autoestima, estimulam a socializagio e
aumentam a inclusdo dessas criancas em eventos escolares e sociais.

Ressalto o belo trabalho de duas instituigoes brasileiras sem fins lucrativos: a Associagio de Amigos do
Autista (AMA) e a Autismo e Realidade.

Ambas as associagoes sao formadas por pais, profissionais e pesquisadores que buscam a divulgacio do
conhecimento cientifico sobre o autismo, promovendo campanhas e atividades direcionadas a motivar e
orientar as familias em sua procura por diagndstico, tratamento, educa¢io e inclusio social. Lutar para
eliminar preconceitos e despertar o interesse e a boa vontade da sociedade brasileira também é um dos

objetivos dessas instituigoes que merecem todo respeito e apoio.

caso clinico

Andyré é um bebé de 11 meses que avaliei no consultdrio. Seus pais foram encaminhados pela escola-creche do
filho. Segundo sua mae, André parece indiferente ao afeto dos pais ou dos cuidadores, nio é empdtico, nio
sorri nem tem interesse pelas pessoas.

“Doutor Gustavo, ele nunca olhou para mim, nem quando estou amamentando. O André é meu
primeiro filho, mas vejo que ele é diferente das outras criangas da creche. Ele nio eleva os bragos para ser
levantado do berco, néo chora quando eu o deixo sozinho, nio se interessa pela minha voz e nio responde
quando o chamo pelo nome. Jd levamos ao oftalmologista e ao otorrino, nio hd perda visual ou auditiva! O

gue meu filho tem?”



Segundo a escola-creche, André nio aponta para objetos, ndo manda tchau, nio utiliza gestos para se
comunicar e ndo entende jogos sociais bdsicos.

Apds avaliar o pequeno André, juntamente com a escola e com sua familia, formulei a hipdtese
diagndstica de um transtorno do espectro autista, ¢ optamos pelo inicio de um trabalho psicoeducacional e de
estimulacio precoce com uma equipe multidisciplinar envolvendo psicéloga cognitivo-comportamental,

fonoaudidloga e psicomotricista.

Sindrome de Asperger

A sindrome de Asperger foi descrita pela primeira vez em 1944 pelo médico austriaco Hans Asperger. Ele
descreveu criangas com déficit na socializagdo, interesses circunscritos, prejuizos na linguagem e na
comunica¢ido. Esta condi¢do ¢é classificada como um transtorno do espectro autista; no entanto,
diferentemente do autismo infantil, a crian¢a com sindrome de Asperger apresenta desenvolvimento
cognitivo e intelectual normal e nao apresenta atraso na aquisi¢ao da fala.

Quem introduziu, em 1981, o termo sindrome de Asperger no vocabuldrio médico foi a psiquiatra
inglesa Lorna Wing, que ajudou a popularizar o diagndstico a partir da tradugao dos artigos originais de
Hans Asperger publicados em alemao.

A incidéncia da sindrome de Asperger é de aproximadamente 0,3% de criangas e adolescentes em idade
escolar e é bem mais prevalente em meninos do que em meninas.

O desenvolvimento inicial da crianga parece normal, pois é inteligente e no hd atraso significativo na
aquisi¢do da linguagem; contudo, no decorrer dos anos seu discurso torna-se diferente, mondtono e
peculiar. Esse padrio diferente de fala pode dar a impressio de que a crianga verbaliza de uma maneira
muito formal, sem utilizagao de girias ou vicios de linguagem e se utilizando de palavras consideradas dificeis
e rebuscadas. Hans Asperger as chamou de “pequenos professores”, devido ao padrao peculiar de fala.

Essa dificuldade de flexibilidade e a persisténcia em falar de t6picos especificos parecem cansar as outras
criangas, e, sob essa Gtica, a crianca com a sindrome se torna chata e repetitiva.

A crian¢a com sindrome de Asperger é pouco habilidosa socialmente, o que leva a inadequagdes
comportamentais e a dificuldades no entendimento das relagoes humanas. Sio inflexiveis, nao lidam
facilmente com mudangas e sao emocionalmente vulnerdveis e instdveis. Esse jovem pode apresentar um
comportamento excéntrico, suas vestimentas podem se apresentar estranhamente alinhadas.

H4 prejuizo na coordenagio motora e na percepgio visoespacial. Esse jovem frequentemente apresenta
interesses peculiares e pode passar horas assistindo ao canal da previsio do tempo na televisao ou estudando

exaustivamente sobre seus assuntos preferidos, como dinossauros, Egito, carros, avides ou mapas de ruas.

Sindrome de Asperger na escola

] Falacomoum adulto, de maneira formal.

1 Dialogos interminaveis sobre assuntos preferidos, como carros e dinossauros.




Dificuldade para entender metaforas, ditados populares ou piadas.
Dificuldade em iniciar e manter uma conversa.

Dificuldade em manter contatos visuais.

Dificuldade em se relacionar.

Néo reconhece expressoes faciais.

Dificuldade em entender os sentimentos dos outros.

Apresenta poucos ou nenhum amigo (mesmo desejando té-los).
Nao compreende regras sociais.

Prefere a presenca de adultos.

coodoododoopod

Comportamento ritualistico.

Quais sao as causas?

A alta incidéncia dentro de uma mesma familia indica possivel componente genético em sua causa, e
alteragbes no cortex pré-frontal do cérebro de criangas com a sindrome de Asperger direciona os estudos
cientificos para a existéncia de possiveis fatores neurobioldgicos envolvidos. Esse transtorno também
acarreta maior vulnerabilidade para outras condigées comportamentais, como o transtorno obsessivo-

compulsivo, os transtornos do humor e a esquizofrenia.

0 que fazer?

O tratamento da sindrome de Asperger assemelha-se um pouco com o do autismo, e trabalhar habilidades
sociais desempenha uma funcio essencial na melhoria de muitos sintomas.

O aconselhamento familiar, a psicoterapia cognitivo-comportamental, com énfase no treinamento de
habilidades sociais, e o treinamento vocacional durante a adolescéncia também devem ser realizados.

A utilizagado de medicagao é normalmente preconizada nos casos de transtornos comportamentais
associados, como o transtorno obsessivo-compulsivo, a depressao, os transtornos ansiosos, os tiques e o
transtorno de déficit de atencgao/hiperatividade.

As dificuldades de socializagio provocadas pela sindrome de Asperger tornam muito dificil a capacidade
de interagdo com outras criancas, o que tende a deixar o acometido solitdrio. Portanto, a estimulagao da
socializacdo por meio da iniciagio em esportes coletivos, como futebol, basquete e volei, por exemplo,
podem ajudar o estudante tanto na adequag¢io e na interagido social como no desenvolvimento de
habilidades motoras. Devido a sua melhor habilidade intelectual e de comunicagio, as respostas ao
tratamento sao mais promissoras do que no autismo infantil cldssico.

Alguns jovens com a sindrome de Asperger, quando bem-estimulados, podem desenvolver estratégias que
melhoram sua capacidade de interagdo social, além de promover uma vida independente, sendo absorvidos

pelo mercado de trabalho, casando, tendo filhos e constituindo familia.



Encorajo o amigo leitor que pesquise sobre a fascinante histéria de Temple Grandin, doutora em Ciéncia
Animal e professora da Colorado State University. Ela é portadora da sindrome de Asperger e uma escritora
de sucesso nos Estados Unidos, também defensora das causas dos portadores do espectro autista e fonte de

inspira¢io para familias no mundo todo.

caso clinico

Fernando, 8 anos de idade, é um estudante de wma escola da Barra da Tijuca que acompanho no
consultorio. Sua mae procurou minha ajuda fazendo o seguinte comentdrio:

“Doutor Gustavo, o Fernando é diferente das outras criangas, ele fala como um adulto, parece um
professor.”

Normalmente, essa diferenca no padrio de fala de criangas portadoras da sindrome de Asperger é o que
mais chama a atencio de pais e professores. Fernando apresentava uwm padrio de fala formal e mantinha
didlogos intermindveis sobre sew assunto preferido: carros. Conbecia cada modelo de automdvel
comercializado no Brasil, as caracteristicas técnicas deles, além de informagcoes sobre a localizacio das
Jdbricas automotivas no Brasil e no exterior.

Apesar desse profundo conbhecimento especifico, Fernando ndio conseguia manter uma conversa com outras
criangas, pois era rigido, ndo conseguia mudar de assunto, nio olhava nos olhos delas durante um didlogo ¢
era considerado chato. Embora desejasse novas amizades, nio tinha amigos e preferia a companbia de
adultos.

O aluno era incapaz de entender metdforas, ditados populares ou piadas e néo conseguia se colocar no
lugar das outras criangas, pois ndo compreendia regras sociais e isso lhe gerava muita frustragio e muita
ansiedade.

Fernando inicion um trabalho com um psicélogo cognitivo-comportamental duas vezes por semana,
objetivando o desenvolvimento de habilidades sociais; seus pais recebem orientagio psicoeducacional sobre
diagndstico e tratamento.

Atualmente, ele treina em uma escolinha de futebol da Barra da Tijuca quatro vezes na semana, faz

aulas de violdo e é frequentemente convidado para festas de aniversdrio de seus novos colegas!



CAPITULD 15

ESQUIZOFRENIA DE INICIO PRECOCE

esquizofrenia de inicio precoce representa uma patologia do comportamento da infincia e da

adolescéncia de grande gravidade. Por definicio, é uma condigao comportamental que comega antes

anos de idade, em que o estudante apresenta sintomas psicéticos, com prejuizos significativos na
cognicio, no afeto e na habilidade de se relacionar com outras pessoas.

A esquizofrenia de inicio precoce é uma condigao comportamental rara, afetando cerca de um ou dois em
cada mil estudantes, sendo os meninos duas vezes mais acometidos que as meninas. Essa patologia
prejudicard muito o desempenho académico do estudante, pois a doenga interfere na capacidade de adquirir
novas habilidades e novos conhecimentos.

Uma das caracteristicas fundamentais dessa doenga é a presenca de sintomas psicéticos.
Caracteristicamente, psicose é a manifestagao de delirios e alucinagoes. Delirio é uma alteragao do contetido
do pensamento, quando o jovem perde o juizo de realidade e a capacidade de distinguir o falso do
verdadeiro. A presenc¢a desses pensamentos irreais compromete a compreensio dos fatos, e essas alteragoes
terminam por comprometer a interacio do acometido com outras pessoas. Nesse caso, a crianga pode
apresentar pensamentos bizarros, como: acreditar que alguém a estd perseguindo ou tentando ler sua mente;
que se comunica por telepatia; ou que a televisao envia informacoes codificadas para ela.

A alucinagdo é uma alterac¢io da sensopercepgao, isto é, a percepgao real de algo inexistente. Tudo que
pode ser percebido pelos cinco sentidos (audi¢io, visdo, tato, olfato e gusta¢do) pode também ser fruto de
alucinagdes, sendo as auditivas e visuais as mais frequentes. Nesses casos, a crianga escuta ou vé algo que nao

existe, que nao é real.




Esquizofrenia na escola

Alucinagdes.

Delirios.

Embotamento afetivo.
Empobrecimento da fala.
Desorganizacdo do pensamento.
Isolamento social.

Nao olha nos olhos.

Descuido com higiene pessoal.

odooooododo

Dificuldade na aprendizagem.

Quais sao as causas?

A esquizofrenia é uma condi¢io médica importante, tem origem neurobiolégica e estd relacionada com
alteragdes cerebrais quimicas de ordem genética.

Estudos cientificos evidenciam que alteragdes genéticas estdo envolvidas em associagio com fatores
ambientais. Para se ter uma ideia da importincia dos fatores genéticos nessa doenga, se uma pessoa é
portadora de esquizofrenia, a chance de um filho apresentar o problema é dez vezes maior, se comparado
com filhos de pais sem a patologia.

Apesar de haver fortes indicios da origem genética da doenga, aspectos ambientais também devem ser
considerados, pois estudos indicam que eles podem funcionar como gatilhos para o disparo dessa grave
condi¢ao comportamental.

Isso significa que criangas que apresentam possiveis alteragoes de genes ligados a esquizofrenia, quando
expostas intensamente a agentes ambientais agressores — como uso de drogas, estresse, violéncia doméstica
fisica e emocional, negligéncia e pobreza extrema —, podem ter esses genes ativados para a doenga.

Dessa forma, essa interagdo entre genética e agentes estressores ambientais pode desencadear a
esquizofrenia, e a manutengido dos agentes estressores pode piorar e agravar os sintomas da doenca,
interferindo ativamente no curso, no progndstico e na gravidade da patologia.

Diversos problemas comportamentais podem simular os sintomas da esquizofrenia: é o que chamamos de
diagnéstico diferencial. Alguns exemplos de condi¢des médicas que podem ser confundidas com os sintomas
da esquizofrenia sio: depressdo, transtorno bipolar, transtorno psicético breve, transtorno obsessivo-
compulsivo, autismo infantil, uso de drogas e estresse.

Sendo assim, a avaliagado comportamental deve ser muito cuidadosa, pois sio inimeros os diagndsticos
diferenciais da doenga em questao. Além disso, o médico psiquiatra da infincia e da adolescéncia deve ser
habilidoso para discernir a presenca de sintomas psicéticos em um paciente tao jovem, visto que a infincia é
um periodo natural do desenvolvimento em que hd pensamentos mdgicos, criagio de amigos imagindrios,

fantasias e farta imaginacao.



0 que fazer?

O tratamento da esquizofrenia de inicio precoce deve envolver psicoeducagio sobre a doenga,
medicamentos, psicoterapia familiar e psicoterapia cognitivo-comportamental.

A psicoeducagio representa o importante papel de informagio do paciente e de sua familia sobre o
problema, suas causas, seus sintomas, suas consequéncias e a orientagio sobre a necessidade de
comprometimento de todos com o tratamento. Oferecer suporte e apoio emocional é fundamental para isso
e deve envolver toda a familia. No Brasil, existem associagdes de familiares de apoio aos portadores de
esquizofrenia, como a ABRE (Associagao Brasileira de Familiares, Amigos e Portadores de Esquizofrenia).

O tratamento medicamentoso serd muito importante, e a medica¢io incluird os chamados neurolépticos
ou antipsicéticos. O objetivo destes serd a diminuigio dos sintomas de delirios, das alucinagdes e do
embotamento afetivo presentes nesses jovens pacientes.

A psicoterapia familiar e a psicoterapia cognitivo-comportamental serdo estratégias muito significativas,
podendo envolver técnicas para diminuigao da ansiedade, redugao de possiveis sintomas depressivos, técnicas
de resolugao de problemas e treinamento em habilidades sociais para a crianga ou o adolescente. Todas essas
intervengoes serdo importantes para a melhoria dos sintomas, o engajamento no tratamento e¢ a melhoria da
qualidade de vida do paciente e de seus familiares.

A escola poderd ajudar muito na inclusio social e educacional desse estudante, estimulando e motivando
sua participagao nas aulas e nos trabalhos em grupo, o protegendo contra atos de bullying, o incluindo em
atividades esportivas e interacoes sociais durante o recreio e os passeios educativos.

Os estudos ilustram que quanto mais tardio é o inicio do tratamento, piores serdo os sintomas, e a
evolugdo do quadro terd um pior prognéstico. Portanto, a expressio-chave no tratamento da esquizofrenia
de inicio precoce serd: precocidade da intervengao!

Infelizmente, a esquizofrenia é uma doenga cronica, e possivelmente o jovem necessitard de tratamento
por toda a vida. Entretanto, intervengoes conjuntas — incluindo tratamento médico e psicoldgico, e bom
envolvimento social do jovem, de sua familia e de amigos — podem contribuir muito para a melhoria da

qualidade de vida de todos.

caso clinico

Rodrigo é um garoto de 12 anos de idade, filho de pais separados, vive com a mde e uma irma de 8 anos na
Lagoa, Rio de Janeiro. A mde de Rodrigo me procurou apds se preocupar com o comportamento estranho do
filho nos meses anteriores & consulta. Rodrigo fora sempre uma crianca timida, com poucos amigos, mas com
um bom desempenho académico.

Quatro meses antes de eu conhecé-lo, passou a se isolar de todas as criangas no recreio. Seu desempenho
académico caiu muito e ele se desinteressou pelo judé e pelo futebol, atividades praticadas com entusiasmo

havia anos. Ele passou a falar repetidamente sobre uma vizinha que desejava matd-lo pela recusa do jovem



em contar a ela o “segredo macabro de Harry Potter e o vampiro amaldigoado de Ipanema”. Ele verbalizava
constantemente que ouvia a “voz do vampiro Edward” sussurrando em seu ouvido sobre a vida da vizinha.

Rodrigo tinha perdido hdbitos de higiene — como escovar os dentes — e se recusava a tomar banho, pois
dizia que uma magia negra criada pela vizinha iria contamind-lo para sempre.

O jovem passou por wma avaliacio médica comportamental completa, fez exames sanguineos
complementares, e eu solicitei uma avaliacdo escolar. Foi afastado qualquer problema clinico que pudesse
Justificar os sintomas apresentados, inclusive possivel transtorno de humor, e dei inicio a medicagio
antipsicotica.

O estudante iniciou sessoes de psicoterapia cognitivo-comportamental com treinamento em habilidades
sociais, sua familia iniciou acompanhamento psicoldgico com énfase em orientagdo psicoeducacional e
psicossocial. A escola também foi orientada a incluir o estudante social e academicamente. Vale a pena
ressaltar que o diagndstico de esquizofrenia de inicio precoce foi fechado apds seis meses de tratamento e

acompanhamento da evolucio dos sintomas.



CAPITULD 16

TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO

transtorno de ajustamento na infincia e na adolescéncia pode ser definido como o aparecimento de

sintomas emocionais e alteragoes de comportamento em resposta a um fator estressor especifico.

s sintomas e alteragdes costumam aparecer nos primeiros trés meses apds o inicio desse fator estressor
e podem ser representados por sentimentos de tristeza, falta de motivagdo, ansiedade e irritabilidade. Hd
muito sofrimento, algo considerado exagerado e que excede o que seria esperado normalmente, dada a
natureza desse estresse.

Quando uma crianga é reprovada na escola, é natural que ela se sinta triste, desmotivada em estudar e
com prejuizo de sua autoestima. Entretanto, isso nao caracteriza uma condi¢io patoldgica. O transtorno de
ajustamento estard presente se os sintomas decorrentes desse estressor forem intensos a ponto de a crianga
nio conseguir mais brincar ou se divertir. Se os sintomas de ansiedade e tristeza passarem a prejudicar
intensamente a vida dela, poderemos estar presenciando um caso de transtorno de ajustamento.

Da mesma forma, quando ocorre a morte de um familiar muito querido, o luto é um periodo natural
que a crianga ou o adolescente vivenciard. Sentimentos de tristeza e choro nao significam que o estudante
estd com depressio ou passando por um transtorno de ajustamento. Entretanto, se os sintomas estiverem
interferindo intensamente em suas vidas, provocando sofrimento e prejuizos significativos em seus
relacionamentos sociais, por exemplo, uma avaliagado médico-comportamental deverd ser realizada por um
médico especialista em psiquiatria da infincia e adolescéncia.

Outros exemplos de situagbes a que precisamos estar atentos sio: separagio e divércio dos pais, mudanga

de moradia, crise financeira dos pais, término de um relacionamento amoroso, ser vitima de



comportamento bullying na escola.

O transtorno de ajustamento normalmente tem duragao de até seis meses apds o término do estressor;
entretanto, caso o este seja cronico — exemplo: uma condi¢ao médica como diabetes, epilepsia ou cancer
—, o problema comportamental pode persistir por mais tempo.

Estudos cientificos indicam prevaléncia de transtornos de ajustamento em entre 2% e 8% por cento das

criangas e dos adolescentes; por esse motivo, devemos estar atentos aos sintomas.

Transtorno de ajustamento na escola

Sintomas emocionais relacionados com um fator estressor especifico:
Queda abrupta no desempenho académico.

Problemas de relacionamento social.

Brigas norecreio.

Sofrimento acentuado.

Ansiedade.

Irritabilidade.

Tristeza.

Falta de motivacao.

odooooododo

Prejuizo na autoestima.

Quais sao as causas?

O transtorno de ajustamento estd relacionado com um agente estressor especifico. No entanto, por que
alguns estudantes respondem melhor & morte de um familiar querido, ao término de um namoro, 2a
separagao conjugal dos pais ou a mudancas de cidades? Por que alguns estudantes respondem pior ao estresse
quando comparados com outros jovens?

A resposta estd relacionada a fatores genéticos, ou seja, intrinsecos a cada pessoa. Algumas criangas e
alguns adolescentes conseguem lidar melhor com condigoes adversas. Isso se deve a constituigio genética de
cada um aliada a fatores psicossociais, como suporte emocional e apoio de pais, cuidadores, amigos,
professores, coordenadores pedagdgicos e outras pessoas que formam a rede de apoio social desse estudante.

Quando o transtorno de ajustamento estd presente, podem aparecer sintomas depressivos, ansiosos e
também de conduta, onde hd a presen¢a de comportamento delinquencial, quebra de regras sociais, brigas e
furtos, por exemplo.

Devido a presenca de sintomas caracteristicos de outras condi¢des comportamentais — como depressio,
transtornos de ansiedade, transtorno desafiador opositivo e transtorno de conduta —, a avaliagio médica
comportamental deve ser cuidadosa e criteriosa para nao haver o risco de se diagnosticar erroneamente a

crian¢a ou o adolescente.



0 que fazer?

O tratamento do transtorno de ajustamento deve ser iniciado com um bom trabalho psicoeducativo
envolvendo o estudante, seus pais ou responsdveis, escola e demais pessoas envolvidas com a crianga ou o
adolescente. A formagio e a capacita¢ao dessa rede de apoio familiar serdo fundamentais para o sucesso no
tratamento.

A eliminagio do fator estressor, quando possivel, serd importante, assim como o trabalho com técnicas
cognitivo-comportamentais de resolu¢io de problemas e enfrentamento do agente estressor.

Medicamentos podem ser utilizados em situagdes especificas como ferramentas de suporte para o alivio de
alguns sintomas, mas tém cardter coadjuvante na terapéutica dos transtornos de ajustamento, cabendo ao

médico especialista julgar a necessidade desse uso.

caso clinico

Juliana é minha paciente hd alguns meses. Ela é uma estudante de 11 anos de idade, cursando o sexto ano
do ensino fundamental de um colégio tradicional de Botafogo, Rio de Janeiro. Era lider de turma e aluna
exemplar, mas passou a apresentar uma queda abrupta em seu desempenho académico no més anterior a
consulta comigo; foi encaminbhada trés vezes a direcdo pedagdgica do colégio devido a brigas no recreio
escolar e a uma tentativa de furto de balas na cantina da escola. Segundo seus pais, entio hi
aproximadamente dois meses tinha havido o falecimento de um tio muito querido da estudante e hi
algumas semanas ela tinha tomado conhecimento de que seus pais estio se divorciando.

Apds avaliacio médica comportamental completa, diagnostiquei Juliana com transtorno de ajustamento.
Ela iniciou sessoes de psicoterapia cognitivo-comportamental, seus pais e coordenadores escolares receberam
informagdo psicoeducacional e foram orientados sobre o problema.

Seis meses apds o inicio do tratamento, os sintomas regrediram, seus desempenhos académico e social

melhoraram e Juliana recebeu alta do tratamento.



CAPITULO 17

TRANSTORNOS ALIMENTARES

s transtornos alimentares sio problemas comportamentais frequentes entre adolescentes,
principalmente nas meninas. Culturalmente, somos ensinados de que a magreza é fundamental e
nao ¢ dificil conhecer mulheres, adolescentes e até mesmo criangas fazendo dietas para emagrecer.

Quando nido diagnosticadas e tratadas adequadamente, essas condigoes médicas sio graves e
potencialmente fatais. Para se ter uma ideia da gravidade, cerca de 10% dos pacientes morrem em
decorréncia de complica¢des do disttirbio ou por suicidio.

Os transtornos alimentares apresentam incidéncia de cerca de 1% da populagao infantojuvenil, e, embora
possam estar presentes no sexo masculino, esses transtornos afetam meninas e mulheres em até 90% dos
Casos.

As causas dos transtornos alimentares estao relacionadas com fatores bioldgicos, psicolégicos e ambientais.
Comumente, fatores sociais estdo relacionados com a origem do problema, e alguns grupos populacionais
merecem atengao especial, pois muitas vezes valorizam em excesso o culto 4 magreza e a aparéncia estética,
como: bailarinas, modelos e atrizes.

O tratamento serd realizado por uma equipe multidisciplinar, incluindo médico psiquiatra, clinico geral,
psicélogo e nutricionista, e deve ser iniciado com orientagao psicoeducacional aos familiares e ao paciente
sobre as caracteristicas do problema e a necessidade de tratamento médico. Normalmente, a intervengao
nio requer internacio hospitalar; entretanto, em casos graves, esta pode ser utilizada.

O préximo passo serd estabelecer metas para melhoria nutricional, assim como reorganizar hdbitos

alimentares sauddveis, livres de comportamentos evitativos ou compulsivos. Por esse motivo, o trabalho de



uma nutricionista serd fundamental para o sucesso do tratamento.

Alguns medicamentos podem ser utilizados também com o objetivo de diminuir a ansiedade ou os
sintomas depressivos, comumente presentes. Terapia cognitivo-comportamental, terapia familiar e
intervengoes escolares também devem ser utilizadas para que haja sucesso no tratamento.

Neste capitulo, darei énfase a descricio dos dois transtornos alimentares mais predominantes na

adolescéncia: anorexia nervosa e bulimia nervosa.

Anorexia nervosa

A anorexia nervosa pode ser definida como um transtorno alimentar em que a paciente se recusa a manter o
peso corporal na faixa normal minima. Existe um medo de engordar e a chamada dismorfofobia, uma
alteragdo da percepgio da imagem corporal, por meio da qual a paciente, mesmo magra, se enxerga gorda e
acima do peso. Outra caracteristica presente nas jovens é a amenorreia, a interrupgao da menstruacao por
mais de trés meses.

Nas criancas e nos adolescentes, por estarem em fase de crescimento, a perda de peso pode nao ser
evidente, entretanto podemos observar uma dificuldade muito grande para se ganhar o peso esperado para a
idade.

Um dos critérios utilizados para se determinar o peso minimo normal de cada pessoa é a utilizagao de
uma férmula matemdtica denominada Indice de Massa Corporal (IMC). O IMC ¢ calculado da seguinte
forma: peso corporal em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros. Valores inferiores a 17,5
kg/m? sao considerados abaixo do peso corporal minimo.

Algumas pacientes podem utilizar técnicas purgativas, como provocar de vomitos ap6s a alimentagio, usar
laxantes e diuréticos e praticar exercicios fisicos vigorosos. Todos esses métodos sao utilizados com o objetivo
de perder peso.

Esses pacientes comumente apresentam preocupagdes excessivas com o valor caldérico dos alimentos,
recusam-se a se alimentar, justificando que estao acima do peso e que engordar mais seria inaceitdvel. Nao
hd percep¢ao do problema, e nesses casos a baixa autoestima é frequente, assim como sentimentos de
invalidez e tristeza. A presenca de transtornos comportamentais associados, como depressio e transtornos
ansiosos, sio comuns e podem piorar o progndstico.

Alguns problemas clinicos graves e potencialmente fatais relacionados com a anorexia nervosa sio:
alteragbes eletrocardiograficas, perdas Osseas e musculares, caréncias vitaminicas, anemias, disturbios

hormonais e hidroeletroliticos (desequilibrio dos sais minerais do organismo).

Anorexia nervosa na escola

1 Magreza evidente.
1 Pele ressecada.

] Perdade esmalte dentério.




Utilizacao de roupas folgadas e sobrepostas.

Queixas com relagao a aparéncia pessoal.

Preocupacdes excessivas com valor calérico de alimentos.
Vomitos apos refeicoes.

Uso de laxantes, diuréticos e emagrecedores.

Queixas fisicas de cansaco, fraqueza e indisposicao.

oodooood

Medo de engordar.

caso clinico

Jilia, 13 anos de idade, é uma estudante do oitavo ano do ensino fundamental de uma escola na Barra da
Tijuca, Rio de Janeiro. Os pais me procuraram devido a preocupacio com o peso corporal da filha e por
identificarem episédios de indugdo de vomitos apds refeicoes e recusa da jovem em se alimentar por se
considerar “acima do peso”. A mde testemunba cerca de trés episidios didrios de vomitos, sempre apds as
refeigoes.

Segundo relato dos pais, os sintomas de Jilia se intensificaram no més anterior & consulta, quando ela fez
um teste a fim de ser selecionada para wum novo elenco de novela de wuma grande emissora de televisio
brasileira. A reprovagio no teste a deixou muito ansiosa, e os sintomas se intensificaram.

Para a consulta, apesar do calor do verdo carioca, Jilia foi vestida com roupas largas, calgas ¢ camisa
comprida, como se quisesse esconder sua magreza. A pele dela era muito seca, e a perda de esmalte dentdrio,
evidente (o que é muito comum devido aos vomitos didrios). Jilia apresenta IMC de 16,8kg/m?.

“Ndo preciso de psiquiatra, preciso emagrecer sé mais dois quilinhos. Meus pais tém mania de pegar no
meu pé. Olha meu abddémen, doutor, gordura localizada, isso s6 sai com lipoescultura e muita dieta.”

Apesar da negagio e da dificuldade na percepcio do emagrecimento exagerado, os sintomas de anorexia
nervosa eram claros. A paciente e seus familiares foram orientados sobre a gravidade do problema, ¢
combinamos que ela seria acompanhada por uma equipe multidisciplinar, incluindo também um clinico

geral, uma nutricionista e uma psicéloga cognitivo-comportamental.

Bulimia nervosa

A bulimia nervosa ¢ definida como um transtorno alimentar em que o paciente come compulsivamente, em
verdadeiras orgias alimentares. Nelas, essa pessoa, que experimenta uma sensacio de falta de controle sobre o
comportamento alimentar, é capaz de se alimentar de uma grande quantidade de comida em um curto
espacgo de tempo.

Dessa forma, o que observamos sio adolescentes que fazem esses rituais de consumo exagerado de
alimentos, sempre relacionados com uma ansiedade intensa e um desejo incontroldvel por comida. Apés

esse comportamento compulsivo, hd culpa, tristeza, vergonha, medo de engordar, arrependimento e ainda



mais ansiedade. Como mecanismo de alivio de todos esses sentimentos, ocorrem atos compensatdrios para

evitar o ganho de peso: utilizagdo de métodos purgativos e realizagio de muito exercicio fisico.
Normalmente, as pacientes com bulimia estdo dentro da faixa normal de peso e comorbidades, como

transtornos ansiosos e depressivos, estdo presentes. Muitas portadoras de bulimia nervosa podem apresentar

transtornos de personalidade associados, como o de personalidade borderline.

Bulimia nervosa na escola

Compulsédo alimentar.

Arrependimento apés alimentacao.

Ansiedade exagerada relacionada com o comportamento alimentar.
Medo de engordar.

Insatisfagao com o corpo.

Preocupacdes excessivas com valor calérico de alimentos.

VOomitos apos refeicoes.

Uso de laxantes, diuréticos e emagrecedores.
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Exercicios fisicos vigorosos objetivando a perda de peso.

caso clinico

Mariana, 17 anos de idade, cursa o terceiro ano do ensino médio em um colégio particular de Nitersi. A
jovem me foi encaminhada por um médico clinico que a atendeu apds um incidente numa academia de
gindstica. Segundo o que foi investigado, Mariana desmaion na esteira apds correr por duas horas sem se
reidratar.

Os pais da adolescente disseram que jd estavam preocupados com o comportamento da filha.
Aparentemente com peso normal, ela se mostrava sempre insatisfeita e preocupada com a balanga.

O pai relatou que sdo comuns as crises de ansiedade e choro, seguidas do consumo exagerado de comida.
Segundo ele, no dia do incidente na academia, apds uma violenta briga com o namorado, ela comeu uma
pizza portuguesa tamanho familia sozinha, bebew um litro de refrigerante e um pote inteiro de sorvete.

“Fiquei muito preocupado, depois vi que ela se escondeu no banheiro e induziu o vomito. Passaram-se

algumas horas, ela trocou de roupa e correu para academia.”



CAPITULO 18

DISLEXIA

dislexia é um transtorno de aprendizagem especifico da leitura, caracterizado por dificuldades de

reconhecimento de letras, decodificacio e soletragio de palavras, decorréncia de um
metimento no desenvolvimento de habilidades fonolégicas.

A dislexia causa grande dificuldade na leitura e problemas na escrita. Essas dificuldades provocario

prejuizos desde a alfabetizacio até a idade adulta e, por isso, merecem atengao especial de educadores e pais.

O transtorno afeta aproximadamente 3% a 10% das criangas e acomete mais meninos do que meninas.

Como é o processo da leitura?

O ato de ler é um processo complexo e depende de uma rdpida e fluente decodificagio com
reconhecimento dos grafemas (letras) que formam as palavras. Basicamente pode ser dividido em duas
grandes fungodes: a atividade de anilise, através da qual ocorre a associagio letra-som (decodificacio) e o
reconhecimento de palavras, com acesso a seu significado; e o processo de constru¢io, no qual ocorre a
formagao de frases e o acesso a seus significados, 2 compreensio dos enunciados e a relagio com
conhecimentos prévios.

Criangas com dislexia apresentam dificuldade na primeira fun¢io, na atividade de andlise. Elas nao
conseguem associar uma letra a seu som, entdo, dessa forma, apresentam dificuldade em identificar
fonologicamente esses simbolos. Além disso, o processo de construgio de frases é prejudicado pelo “esforgo”

despendido para se agruparem as diferentes letras, com diferentes sons para se formarem as palavras.



O disléxico achard complicado analisar contetidos, poderd apresentar leitura lenta, com dificuldade, por
exemplo, para: ler legendas numa tela de cinema ou entender enunciados e frases; aprender outros idiomas;
e escrever, apresentando erros de concordincia verbal, inversoes, trocas ou omissoes de letras durante a
elaboracio de textos.

Algumas dificuldades bdsicas frequentemente observadas em criangas com dislexia sao: leitura lenta,
monossildbica, com pouca entona¢io de voz e com tropegos na leitura de palavras longas.

Normalmente ocorre uma tentativa de adivinhagio de palavras, e muitas vezes existe a necessidade de uso
do contexto para se entender o que estd sendo lido. Por outro lado, ao escutar um texto lido, nao hd

dificuldade de compreensio, evidenciando-se de que se trata de uma dificuldade especifica da leitura.

Dislexia na escola

Atraso na aquisicao de linguagem.

Dificuldade de alfabetizacao.

Dificuldade em aprender os nomes das letras.

Dificuldade para se lembrar de simbolos e para aprender o alfabeto.
Trocas na fala.

Dificuldade para separar e sequenciar sons e palavras.

Dificuldade para aprender a ler, escrever e soletrar.

Dificuldade em aprender palavras novas.

Dificuldade em nomear.

Dificuldade na aprendizagem de musicas com rimas.
Pronunciaincorreta de palavras.

Dificuldade na habilidade motora fina (na preensao do lapis e na escrita).
Dificuldade em copiar do quadro.

Nivel de leitura abaixo do esperado para sua idade.

Dificuldade para entender enunciados nas provas.

Dificuldade na elaboragdo e na compreensao de textos.

Dificuldade para aprender outros idiomas.

Dificuldade em memorizar tabuadas, figuras geométricas e mapas.

Leitura vagarosa e com erros.

oo ddodooddddopopado

Vocabuldrio pobre para aidade.

Quais sao as causas?

As causas da dislexia nio estao bem-estabelecidas, mas acredita-se em um funcionamento peculiar do cérebro
para o processamento da leitura e da escrita. Possivelmente existe uma disfun¢io cerebral, um disttirbio do

processamento temporal em que fung¢des de percepgao, repeti¢do, armazenamento, nomeagao, recuperagio



e acesso a informacio estejam comprometidos.

O processo de leitura envolve a ativagio de multiplas regiées do cérebro, como o cértex visual nos lobos
occipitais, o giro angular esquerdo, o lobo temporal esquerdo e a drea de Wernicke, onde hd a decodificagao
fonoldgica com a tradugio da linguagem escrita para os sons de fala. Deficiéncias em qualquer uma dessas

regides pode acarretar uma dificuldade especifica na leitura.

0 que fazer?

-

E essencial para o diagndstico e o inicio do tratamento que os professores identifiquem precocemente
sintomas de transtorno. Quanto mais cedo identificado, menores serao os prejuizos académicos e sociais a
que essa crianga estard exposta. Muitas vezes elas apresentam baixa autoestima e s3o estigmatizadas como
crian¢as que nao aprendem ou que nao se esforgam.

Alteragdes visuais, auditivas e retardo mental devem ser descartados, e posteriormente a avaliacio
fonoaudioldgica serd capaz de dar o diagndstico com precisao.

Estudos cientificos internacionais correlacionam a dislexia com uma série de transtornos
comportamentais — como o transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade, encontrado em
aproximadamente 25% dos jovens com dislexia, a depressao infantil e os transtornos ansiosos.

Desta forma, essas condi¢oes associadas, caso estejam presentes, também devem ser investigadas e tratadas.
Além disso, pode haver outros transtornos de aprendizagem, como a discalculia (transtorno de
aprendizagem especifico da matemdtica) e a disortografia (transtorno de aprendizagem especifico da escrita),
que também merecem tratamento concomitante.

O tratamento da dislexia baseia-se em programas fonoaudiolégicos associados a psicoeducagio e a aulas de
refor¢o (caso haja prejuizos pedagégicos). O grau de melhora dependerd da gravidade dos sintomas e das
condigoes de estimula¢io e apoio oferecidas a crianga ou ao adolescente com dislexia.

O trabalho psicoeducacional e informativo aos pais e professores também serd fundamental para se
impedirem os prejuizos relacionados com a desinformagio, o preconceito e a estigmatizagio, que muitas
vezes rotulam esses jovens como “preguicosos”, “incapazes” ou “incompetentes’.

No Brasil, algumas instituigoes como a ABD (Associagio Brasileira de Dislexia) e a AND (Associagao
Nacional de Dislexia) prestam orientagdo a pais e familiares de criancas e adolescentes com dislexia,
oferecendo informagoes sobre as estratégias de tratamento do transtorno de aprendizagem.

Além disso, muitos cursos e congressos sio organizados com a intengdo de auxiliar professores, gestores
educacionais e profissionais da saide mental infantil, os instruindo sobre os avangos nas intervengdes

terapéuticas e educacionais para a melhoria de criancas e adolescentes acometidos pela dislexia.

caso clinico

Maria Fernanda é uma estudante de 10 anos de idade que cursa pela segunda vez o quarto ano do ensino



fundamental, e sua mde me procurou devido aos prejuizos académicos e a dificuldade da filha em prestar
atencdo na sala de aula e em ler e escrever.

Avaliei a aluna por meio de uma investigagcio médica comportamental completa. Foi descartada a
presenga de problemas comportamentais como o transtorno de déficit de atencdo; entretanto, ficou evidente
uma dificuldade especifica na leitura. Segundo relato da maie, Maria Fernanda demorou para ser
alfabetizada e sempre apresentou dificuldades na leitura e na escrita.

Seu desempenho escolar em portugués e inglés era muito ruim, ela apresentava leitura vagarosa e abaixo
do esperado para sua idade, resultando em dificuldade para entender enunciados nas provas e para elaborar
e compreender textos.

Encaminbei a jovem para um servigo de fonoaudiologia, que diagnosticou um quadro de dislexia. Maria
Fernanda iniciou acompanhamento fonoaudioldgico e psicopedagdgico, ¢ apds um ano de tratamento seu

rendimento académico melhorou muito. Hoje ela apresenta uma evolugio satisfatdria na escola.



CAPITULO 19

PAGINAS NA WEB

rede mundial de computadores disponibiliza uma série de enderegos eletronicos através dos quais se
tem fécil acesso a informagido. A seguir, listo alguns deles, onde textos e informagoes relacionados

transtornos comportamentais da infincia e da adolescéncia podem ser encontrados.

Associagao de Amigos do Autista — AMA:

www.ama.org.br

Associagio Brasileira do Déficit de Atengio — ABDA:

www.tdah.org.br

Associacio Brasileira de Dislexia — ABD:

www.dislexia.org.br

Associagao Brasileira de Familiares, Amigos e Portadores de Esquizofrenia — ABRE:
www.abrebrasil.org.br

Associagao Brasileira de Familiares, Amigos e Portadores de Transtornos Afetivos — ABRATA:
www.abrata.org.br

Associagao Brasileira de Neurologia, Psiquiatria Infantil e profissoes afins— ABENEPI:
www.abenepi.com.br

Associagao Brasileira de Psicopedagogia — ABPP:

www.abpp.com.br

Associagao Brasileira de Psicoterapia Cognitiva — ABPC:

www.abpcbrasil.com.br

Associagao Brasileira de Sindrome de Tourette, Tiques e Transtorno Obsessivo-Compulsivo — ASTOC:
www.astoc.org.br

Associacio Nacional de Dislexia — ANDISLEXIA:

www.andislexia.org.br

Centro de Valorizacgao da Vida:


http://www.ama.org.br
http://www.tdah.org.br
http://www.dislexia.org.br
http://www.abrebrasil.org.br
http://www.abrata.org.br
http://www.abenepi.com.br
http://www.abpp.com.br
http://www.abpcbrasil.com.br
http://www.astoc.org.br
http://www.andislexia.org.br

www.cvv.org.br

Comportamento infantil:
www.comportamentoinfantil.com
Federagao Nacional das APAES:
www.apaebrasil.org.br
Observatério da Infancia:
www.observatoriodainfancia.com.br
Programa de Transtornos Alimentares do Instituto de Psiquiatria do HCFMUSP:
www.ambulim.org.br

Psiquiatria Infantil:
www.psiquiatriainfantil.com.br
Safernet Brasil:
www.safernet.org.br

Todos pela Educacio:
www.todospelaeducacao.org.br

Unidade de Pesquisas em Alcool e Drogas — UNIAD/UNIFESP:

www.uniad.org.br


http://www.cvv.org.br
http://www.comportamentoinfantil.com
http://www.apaebrasil.org.br
http://www.observatoriodainfancia.com.br
http://www.ambulim.org.br
http://www.psiquiatriainfantil.com.br
http://www.safernet.org.br
http://www.todospelaeducacao.org.br
http://www.uniad.org.br

SITES DE REFERENCIA

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry:
WWW.aacap.org

Anxiety and Depression Association of America:
www.adaa.org

Autism Society of America:

WwWw.autism-society.org

The Balanced Mind Foundation.
www.thebalancedmind.org

Children and Adults with Attention Deficit/Hyperactivity Disorders:
www.chadd.org

The International Dyslexia Association:
www.interdys.org

National Institute on Drug Abuse for Teens:
www.teens.drugabuse.gov

National Institute of Mental Health (NIMH):
www.nimh.nih.gov

NYU Child Study Center:

www.aboutourkids.org


http://www.aacap.org
http://www.adaa.org
http://www.autism-society.org
http://www.thebalancedmind.org
http://www.chadd.org
http://www.interdys.org
http://www.teens.drugabuse.gov
http://www.nimh.nih.gov
http://www.aboutourkids.org
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