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Introducéao

Ansiedade é um sentimento vago e desagradavel de medo,
apreensdo, caracterizado por tensdo ou desconforto derivado
de antecipagdo de perigo, de algo desconhecido ou estranho.>?

Em criangas, 0 desenvolvimento emocional influi sobre as
causas e a maneiracomo se manifestam os medos e as preocu-
pactes tanto normai s quanto patol 6gicos.?® Diferentemente dos
adultos, criangas podem ndo reconhecer seus medos como exa:
gerados ou irracionais, especial mente as menores.?®

A ansiedade e 0 medo passam a ser reconhecidos como pa-
tolégicos quando sdo exagerados, desproporcionais em rela-
¢d0 ao estimul o, ou qualitativamente diversos do que se obser-
vacomo normanaquela faixa etéria e interferem com a quali-
dade devida, o conforto emocional ou o desempenho diario do
individuo.! Tais reagcBes exageradas ao estimulo ansiogénico
se desenvolvem, mais comumente, em individuos com uma
predisposi¢éo neurobiol 6gica herdada.*®

A maneira prética de se diferenciar ansiedade normal de an-
siedade patol 6gica é basicamente avaliar se areacdo ansiosa é
de curta duragdo, autolimitada e relacionada ao estimulo do
momento ou nao.

Os transtornos ansiosos sdo quadros clinicos em que esses
sintomas sdo primarios, ou segja, ndo sdo derivados de outras
condicBes psiquiatricas (depressdes, psicoses, transtornos do
desenvolvimento, transtorno hipercinético, etc.).

Sintomas ansiosos (e ndo 0s transtornos propriamente) séo
freqiientes em outros transtornos psiquiétricos. E uma ansie-
dade que se explica pelos sintomas do transtorno primério
(exemplos: a ansiedade do inicio do surto esquizofrénico; o
medo da separacdo dos pais numa crianga com depressdo mai-
or) e ndo constitui um conjunto de sintomas que determinaum
transtorno ansioso tipico (descritos a seguir).

Mas podem ocorrer casos em que Varios transtornos estao
presentes a0 mesmo tempo e ndo se consegue identificar o que
€ primario e o que ndo €, sendo mais correto referir que esse
paciente apresentamais de um diagndsti co coexistente (comor-
bidade). Estima-se que cercade metade das criancas com trans-
tornos ansiosos tenham também outro transtorno ansioso.®

Pel os sistemas classificatdrios vigentes, o transtorno de an-
siedade de separacdo foi 0 Unico transtorno mantido na secéo
especifica da infancia e adolescéncia (CID-10,°DSM-1V7). O
transtorno de ansiedade excessivadainfanciae o transtorno de
evitagdo da infancia (DSM-I11-R8), passaram a ser referidos

nas classificagBes atuais, respectivamente, como transtorno de
ansiedade generalizada (TAG) e fobia social.

Os transtornos ansiosos sdo 0s quadros psiquiatricos mais
comuns tanto em criangas quanto em adultos, com uma preva-
|éncia estimada durante o periodo de vida de 9% e 15% res-
pectivamente.3®

Nas criancas e adolescentes, 0s transtornos ansiosos mais
freglientes sdo o transtorno de ansiedade de separagdo, com
prevaléncia em torno de 4%,*® o transtorno de ansiedade ex-
cessivaou o atual TAG (2,7% a 4,6%)'°* e as fobias especifi-
cas (2,4% a 3,3%).2%1 A prevaléncia de fobia social fica em
torno de 1% e a do transtorno de panico (TP) 0,6%.2

A digtribuicdo entre os sexos é de modo geral equivaente, ex-
ceto fobias especificas, transtorno de estresse pos-traumético e
transtorno de panico com predominancia do sexo feminino.>3112

A causa dos transtornos ansiosos infantis & muitas vezes des-
conhecida e provavelmente multifatorial, incluindo fatores he-
reditérios e ambientais diversos. Entre os individuos com esses
transtornos, o peso relativo dos fatores causais pode variar.3415

De umamaneirageral, os transtornos ansiosos nainfanciae
na adolescéncia apresentam um curso crénico, embora flutu-
ante ou episodico, se ndo tratados.*®

Naavaliagdo e nho planejamento terapéutico desses transtor-
nos, é fundamental obter uma historia detalhada sobre o inicio
dos sintomas, possiveis fatores desencadeantes (ex. crise con-
jugal, perda por morte ou separagdo, doenca nafamilia e nas-
cimento de irm&os) e o desenvolvimento da crianga. Sugere-
se, também, levar em conta o temperamento da crianga (ex.
presenca de comportamento inibido), o tipo de apego que ela
tem com seus pais (ex. seguro ou ndo) e o estilo de cuidados
paternos destes (ex. presenca de superprotegdo), além dos fa-
toresimplicados na etiol ogia dessas patol ogias. Também deve
ser avaliada a presenca de comorbidade. 31417

De modo geral, o tratamento € constituido por uma aborda-
gem multimodal, que inclui orientacdo aos pais e a crianca,
terapia cognitivo-comportamental, psi coterapia dinémica, uso
de psicofarmacos e intervencdes familiares.'’

Transtorno de ansiedade de separ acdo

O transtorno de ansiedade de separacdo € caracterizado por
ansiedade excessiva em relacdo ao afastamento dos pais ou
seus substitutos, ndo adequada ao nivel de desenvolvimento,
gue persiste por, no minimo, quatro semanas, causando sofri-
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mento intenso e prejuizos significativos em diferentes areas da
vida da crianca ou adolescente.®

As criangas ou adolescentes, quando estdo sozinhas, temem
gue algo possa acontecer a Sk mesmo ou ao seus cuidadores,
taiscomo acidentes, seqliestro, assaltos ou doengas, que os af as-
tem definitivamente destes. Como conseqiiéncia, demonstram
um comportamento de apego excessivo a seus cuidadores, ndo
permitindo o afastamento destes ou telefonando repetidamen-
te para eles afim de tranqiilizar-se a respeito de suas fantasi-
as. Em casa, para dormir necessitam de companhia e resistem
a0 sono, que vivenciam como separagdo ou perda de controle.
Com frequiéncia referem pesadel 0s que versam sobre seus te-
mores de separacdo. Recusa escolar secundaria também é co-
mum nesses pacientes.'*1® A crianca desgja freqlentar a esco-
la, demonstra boa adaptacéo prévia, mas apresentaintenso so-
frimento quando necessita af astar-se de casa.

Quando a crianga percebe que seus pais vao se ausentar ou o
af astamento realmente ocorre, manifestagdes sométicas de an-
siedade, tais como dor abdominal, dor de cabega, nausea e vo-
mitos sdo comuns. Criangas maiores podem manifestar sinto-
mas cardiovasculares como pal pitagdes, tontura e sensacéo de
desmaio. Esses sintomas prejudicam a autonomia da crianca,
restringem asuavidade relagdo e seusinteresses, ocasionando
um grande estresse pessoal e familiar. Sentem-se humilhadase
medrosas, resultando em baixa auto-estima e podendo evoluir
para um transtorno do humor.

Estudos retrospectivos sugerem que a presenca de ansiedade
de separacdo nainféanciaéum fator derisco para o desenvolvi-
mento de diversostranstornos de ansiedade, entre eles, otrans-
torno de pénico e de humor navida adulta.*

Tratamento

Quando harecusa escolar, o retorno aescoladeve ser o mais
rapido possivel, paraevitar cronicidade e evasdo escolar. Deve
haver uma sintoniaentre aescola, 0s pais e o terapeuta quanto
aos objetivos, conduta e manegjo. O retorno deve ser gradual,
pois se trata de uma readaptacdo, respeitando as limitacfes da
crianga e seu grau de sofrimento e comprometimento.

As intervencgdes familiares objetivam conscientizar a fami-
lia sobre o transtorno, auxilié-los a aumentar a autonomia e a
competéncia da crianca e reforgar suas conquistas.'’

Asintervengdes farmacol bgicas s80 necessérias quando os sin-
tomas sfo graves e incapacitantes, embora estudos controlados
documentando seu uso sgiam limitados. O uso de antidepressivos
triciclicos (imipramina) mostrou resultados controversos. Osben-
zodiazepinicos, apesar de poucos estudos controlados que avali-
em a sua eficacia, sdo utilizados para ansiedade antecipatéria e
paradivio dos sintomas durante o periodo de laténciados antide-
pressivos. Os inibidores seletivos da recaptura de serotonina po-
dem ser efetivos para o adivio dos sintomas de ansiedade, sendo
considerados medicacdo de primeira escolha devido ao seu perfil
de efeitos colaterais, sua maior seguranca, facil administracdo e
quando hé& comorbidade com transtorno de humor. A utilizaggo
de beta-bloqueadores em criangas ndo esta bem estabelecida. '’
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Transtorno de ansiedade generalizada

As criangas com TAG apresentam medo excessivo, preocu-
pacdes ou sentimentos de panico exagerados e irracionais a
respeito de vérias situagdes. Estdo constantemente tensas e déo
aimpressdo de que qual quer situag&o é ou pode ser provocado-
rade ansiedade. S8o crian¢as que estdo sempre muito preocu-
padas com o julgamento de terceiros em relaco a seu desem-
penho em diferentes areas e necessitam exageradamente que
Ihes renovem a confianca, que as tranquilizem. Apresentam
dificuldade pararelaxar, queixas somaticas sem causa aparen-
te e sinaisde hiperatividade autonémica (ex. palidez, sudorese,
taguipnéia, tensdo muscular e vigilancia aumentada). Tendem
aser criangas autoritérias quando se trata de fazer com que os
demais atuem em funcdo de tranquiiliz&las.®*

Um caso tipico € o de uma menina de 7 anos de idade que
perguntaaos pai s constantemente se 0 que elesdizem é verdade,
Se recusa aos prantos a iniciar qualquer atividade nova, pede
para sua mée verificar se ela fez a licdo corretamente a cada
trecho deli¢&o terminada, mostra-se muito aborrecidae angusti-
ada quando sua col eguinha de escolaachou que ela haviamenti-
do. Todo ou quase todo o tempo haa go que a preocupe, ndo sio
pensamentos repetitivos sobre 0 mesmo tema, mas sdo preocu-
pactesconstantes que mudam de tema e geram ansiedade.®**

Tornam-se criangas dificels, pois mantém o ambiente a seu
redor tenso, provocam irritacdo nas pessoas de seu convivio
pelo absurdo dasituagdo, sendo dificil acamé-laseter ativida
desrotineiras ou de lazer com elas.3*41"

O inicio deste transtorno costuma ser insidioso, muitas ve-
zes os pais tém dificul dade em precisar quando comegou e re-
ferem quefoi se agravando até se tornar intolerével, épocaem
gue procuram atendimento.>*

Tratamento

A abordagem psicoterpica pode ser das mais diversas moddi-
dades, ndo setendo estudos comprovando arel ativaeficéciaentre
elasaté o momento. A terapiacognitivo-comportamenta consiste
basicamente em provocar uma mudanca na maneira aterada de
perceber e raciocinar sobre o0 ambiente e especificamente sobre o
que causaaans edade (terapiacognitiva) e mudangas no compor-
tamento ansioso (terapia comportamental). Esse méodo pode ter
eficaciaduradourasobre ostranstornosansiososem geral. Ospais
participam ativamente dessaterapiacom criangas, ao contrério do
que éfeito com adultos com 0 mesmo transtorno. No caso clinico
citado como exempl o, seriafeito um acordo com acrianca e seus
pai sde que as perguntas exageradas ndo receberiam resposta, com
reasseguramento acriangada necessidade disto paradiminuir seu
sofrimento. Nesse método, parte-se do pressuposto que quanto
mai saten¢do se der aesse comportamento dterado (respostastran-
quilizadoras ou agressivas na tentativa de controlar a ansiedade
dacrianca) maior achancedereforca-lo eamplié-lo; ao contrario,
mantendo-se a calma e retirando-se a atengdo do comportamento
ansioso, eletende a se extinguir.3*

O TAG tem recebido pouca atencdo dos pesquisadores em
psicofarmacologia pedidtrica. Em estudos abertos, observou-se

*|solan L, Blaya C, Kipper L, Maltz S, Heldt E, Manfro GG. Ansiedade nainfancia: implicacfes para a psicopatol ogia no adulto. Rev Psiqui-

atriaRS. (no prelo).
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mel horasignificativadossintomas, tanto com o uso defluoxetina,
como de buspirona.! Pouco se sabe arespeito de benzodiazepi-
nicos para TAG nainfancia; alguns autores recomendam o seu
uso quando ndo héa resposta a tratamentos psi coterpicos.

Fobias especificas

Fobias especificas sdo definidas pela presenca de medo ex-
cessivo e persistente relacionado a um determinado objeto ou
situacdo, que ndo sgja situacdo de exposi¢do publica ou medo
deter um ataque de panico. Diante do estimul o fébico, acrian-
¢a procura correr para perto de um dos pais ou de alguém que
afaca se sentir protegida e pode apresentar reacBes de choro,
desespero, imobilidade, agitagdo psicomotora ou até mesmo
um ataque de panico.3

Os medos mais comuns na inféncia s8o de pequenos ani-
mais, injecoes, escuriddo, altura e ruidos intensos.>

As fobias especificas sdo diferenciadas dos medos normais
da infancia por constituirem uma reacéo excessiva e
desadaptativa, que foge do controle do individuo, leva a rea-
¢Besdefuga, é persistente e causa comprometimento no funci-
onamento da crianca.

Tratamento

Para fobias especificas, o tratamento mais utilizado tem sido a
terapia comportamentd, de acordo com a prética clinica. Apesar
de amplamente utilizada, hd muito poucas publicactes sobre sua
eficcia através de estudos controlados, com amostras de tama:
nho razo&vel, com procedimento diagnéstico padronizado e se-
guimento sistemético da evoluggo.’®* Resumidamente, as técni-
cas utilizadas requerem exposicao da crianca ao estimulo fébico
demaneiraaproduzir aextingdo dareacdo exageradade medo. A
técnica que tem sido mais empregada € a de dessensibilizacdo
progressiva(programade exposi¢ao gradua ao estimulo) deacordo
com umalista hierarquica das situacfes ou objetos temidos. Tra-
tamentos baseados naexposi ¢do, com fregliéneiase acompanham
da combinagdo com outras técnicas cognitivo-comportamentais
(“modelagem” —técnica com demonstraggo prética pel o terapeu-
ta e imitacdo pelo paciente durante a sessdo; manejo de contin-
géncias — identificacdo e modificagdo de situagdes relacionadas
a0 estimul o fabico, que ndo o préprio estimul o; procedimentosde
autocontrole e relaxamento).

O tratamento farmacol 6gico das fobias especificas ndo tem
sido utilizado na pratica clinica e sdo poucos os estudos sobre
0 uso de medi cacfes nesses transtornos.81°

Fobia social

Damesma forma que se observa em adultos, o medo persis-
tente eintenso de situagfes onde a pessoa julga estar expostaa
avaliag8o de outros, ou se comportar de maneira humilhante
ou vergonhosa, caracteriza o diagnostico de fobia social em
criangas e adolescentes. Em jovens, a ansiedade pode ser ex-
pressa por choro, “acessos de raiva’ ou afastamento de situa-
¢des sociais nas quais haja pessoas ndo familiares.

Criancas com fobia social relatam desconforto em inimeras
situagles: falar em sala de aula, comer na cantina proximo a
outras criangas, ir a festas, escrever na frente de outros cole-
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gas, usar banheiros publicos, dirigir a palavra afiguras de au-
toridade como professores e treinadores, além de conversas/
brincadeiras com outras criangas. Nessas situagdes, comumente
haa presenca de sintomas fisicos como: pal pitacfes, tremores,
calafrios e calores stibitos, sudorese e ndusea.®

A depressdo € uma comorbidade freqliente em criangas e
adolescentes com fobia social .#

Tratamento

Umasérie de procedimentos cognitivo-comportamentai stém
sido descritos para o tratamento de medo de situagfes sociais
ou de isolamento social em criangas.

O tratamento cognitivo da ansiedade socia focainicialmen-
te namodificagdo de pensamentos mal adaptados que parecem
contribuir para o comportamento de evitacdo social.
Autodi &l ogos negativos sdo comuns em criangas com ansieda-
de social (ex. “todo mundo vai olhar paramim”; “e se eu fizer
algumacoisaerrada?’).? O tratamento comportamental baseia-
se na exposicao gradual a situagcdo temida (ex. “uma crianca
incapaz de comer na cantina da escola por se sentir mal e ter
medo de vomitar perto de outras criangas, tem como tarefa de
exposi¢cdo a permanéncia didria na cantina por periodos cada
vez maiores, inicialmente sem comer e gradual mente compran-
do algum lanche e comendo proximo aseus colegas’). Os pro-
cedimentos dessa intervencdo em criancgas e adol escentes se-
gue 0s mesmos principios do tratamento de adultos, com exce-
¢80 da graduacdo da exposicdo aos estimulos temidos, a qual
deve ser plangjada com um maior nimero de etapas.

Até o momento, ndo ha estudos de tratamento ndo medica-
mentoso controlados em criangas diagnosticadas com fobia
social. Relatos iniciais indicam que o benzodiazepinico
alprazolam pode ser Gtil nareducdo de evitagBes de situactes
sociais em criangas com fobia social .z

Transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT)

Ascriangas s8o particularmente vul nerévei saviol énciae abuso
sexua e tem havido um reconhecimento crescente que experién-
cias trauméticas podem ter um impacto grave e duradouro sobre
asmesmas. O TEPT tem sido evidenciado como um fator derisco
para o desenvolvimento posterior de patol ogias psiquiétricas.?#%

O diagnéstico do TEPT é feito quando, em consequiéncia a
exposi¢do a um acontecimento que ameace a integridade ou a
vida da crianca, s80 observadas alteraces importantes no seu
comportamento, como inibi¢&o excessiva ou desinibi¢éo, agi-
tacdo e reatividade emocional aumentada, hipervigilancia, dém
de pensamentos obsessivos com contetido rel acionado avivén-
ciatraumética(em vigiliae em pesadel osdurante 0 sono). Tam-
bém é observado comportamento de evitar estimul os associa-
dosao evento traumatico. Pel oscritérios diagnésticos do DSM-
IV,” tais sintomas devem durar mais de um més e levar acom-
prometimento das atividades do paciente.t142425

O paciente evitafalar sobre o que aconteceu, poisisso lhe é
muito doloroso, e essa atitude parece perpetuar os sintomas
como em gera acontece com todos 0s transtornos ansi 0sos.
Criangas apresentam uma dificuldade a mais, especiamente
as maisjovens, que é a de compreender com clareza e discor-
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rer sobre 0 ocorrido.>?*Em criancas menores, 0s temas relaci-
onados ao trauma sao expressados em brincadeiras repetitivas.®

Tratamento

Existe a gumaevidénciasobre a eficéciadaabordagem cogniti-
vo-comportamental e da psicoterapia dindmica breve no TEPT
em criancgas e adolescentes, porém com poucos estudos a respei-
to, em gerd relatos de caso. Em criangas mais jovens, a terapia
deve utilizar objetosintermediarios como brinquedos ou desenho
parafacilitar acomunicagdo, evitando-seinterpretagdes sem con-
firmagBes concretas sobre 0 que ocorreu, mas fornecendo subsi-
dios que permitam a elaboragdo da experiéncia traumética. '8

A abordagem cognitivo-comportamental tem sido focaliza-
da sobre o(s) sintoma(s) alvo, com o objetivo de reverter o
condicionamento da reac8o ansiosa, pela habituagcdo ao esti-
mulo. O terapeuta deve auxiliar a crianga ou adolescente a en-
frentar o objeto temido, discursando sobre o evento traumati-
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co, orientando o paciente ando evitar 0 tema ou 0s pensamen-
tos rel acionados (técnica de exposicéo).?

Hé apenas um relato sobre 0 uso de medicacbes em TEPT
em criangas usando propranolol, com resposta favoravel . O
planejamento terapéutico depende também da associacdo com
outras patologias. 214

Conclusao
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