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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi realizar uma reviséo bibliografica sobre a prevaléncia
dos transtornos de ansiedade na infancia e adolescéncia. Os artigos e livros
utilizados de apoio revelam a que os Transtornos de Ansiedade estdo entre 0os mais
comuns em jovens, com prevaléncia de 4% a 20%, com prognadstico para vida toda
de até 27%. Foi utilizado a base de dados do BIREME e SciELO com dez artigos
selecionados para fundamentar o texto, livros de psiquiatria, psiquiatria e psicologia
infantil. Destaca-se no trabalho que, um diagndstico certo e precoce, as chances de
resiliéncia na idade adulta sdo maiores, levando em consideracdo que um
Transtorno de ansiedade da infancia e adolescéncia pode ser um pré-sintoma de
outros Transtornos psiquiatricos na vida adulta.

Palavras-chave: Transtornos de ansiedade. Infancia e adolescéncia. Diagnadstico.
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1 INTRODUCAO

“Em algum momento percebi que meu peito comecgou a doer, estava com
dificuldades de respirar meu coragdo acelerou, comecei a ficar inquieta, fria, meu
braco ficou dormente, meu sonho ja ndo era mais 0 mesmo, entdo pensei acho que
estou com problemas no coracao.” Descrigdes como essas sao feitas por pacientes
gue sofrem de Transtornos de Ansiedade.

Nos dias atuais a palavra ansiedade € muito usada no dia-a-dia. A
correria, excesso de compromissos, responsabilidades e novas conquistas, estao
associadas a preocupacgOes, contribuindo assim para sintomas ansiogénicos. A
ansiedade pode ser considerada normal ou patoldgica, € necessaria uma ansiedade
moderada para melhorar o desempenho em uma prova, entrevista, encontro. O
desempenho fisico e intelectual é orientado e ampliado pela ansiedade, ou seja,
ansiedade em um nivel adequado faz parte da sobrevivéncia. (BARLOW, DAVID,
2008; KAPCZINSKI, QUEVEDO, IZQUIERDO; 2004).

Quando ndo moderada a ansiedade pode ser caracterizada por um afeto
negativo, sintomas somaticos de tenséo orientada para o futuro e sensacao que néo
se pode prever ou controlar acontecimentos futuros, geram mudancas fisiol6gicas e
comportamentais que paralisam o individuo perante os futuros acontecimentos,
gerando comprometimento a vida social e emocional (BARLOW; DAVID, 2008).

A ansiedade pode ser percebida atraves de comportamentos
desproporcionais e exagerado em relacdo ao estimulo acompanhado de um
conjunto de inquietacbes ou uma resposta fisiologica que se origina no cérebro e
reflete-se no elevado batimento cardiaco e na tensdo muscular (BARLOW; DAVID,
2008 ; CASTILLO, RECONDO, ASBAHR, MANFRO; 2000).

Diferentemente dos adultos, criancas podem néo reconhecer seus medos
como exagerados ou irracionais, especialmente as menores. Os Transtornos de
Ansiedade estdo entre 0s mais comuns em jovens, com prevaléncia de 4% a 20%
das criancas e adolescentes, com prognoéstico para vida toda de Transtornos de
Ansiedade é de 8,3 a 27% (CASTILLO, RECONDO, ASBAHR, MANFRO,2000;
SADOCK,SADOCK,2011; PETERSON,2011).

O atual estudo tem como objetivo discutir a prevaléncia e as
sintomatologias de Transtornos de Ansiedade em criancas e adolescentes.
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2 PANORAMA GERAL : ANSIEDADE

Um sinal de alerta nos seres humanos, que serve para avisar sobre um
perigo iminente e possibilita a tomada de medidas para enfrentar a ameaca chama-
se ansiedade. O medo é um sinal de alerta similar a ansiedade, a diferenca € que a
uma ameaca conhecida, externa, definida e que ndo de conflitos; a ansiedade € uma
resposta a algo desconhecido, interno, vago e de origem conflituosa, sendo decisiva
para o diagnostico (GREBB, KAPLAN, SADOCK, 1997; GONCALVES, 2009).

A ansiedade era caracterizada como complexa e misteriosa, atualmente
mesmo com um numero maior de pesquisas, continua sendo intrigante. Tendo a
concepcao atual, como um sentimento difuso de preocupacdo ou temor que se
origina de um pensamento referente ao futuro ou desejo reprimido, gerando reacdes
fisiolégicas originadas no cérebro e que refletem no coracdo (GREBB, KAPLAN,
SADOCK; 1997).

As respostas fisiologicas a ansiedade incluem alteracdes nos batimentos
cardiacos, na respiracdo, pressdo arterial, podendo ser acompanhado de
inquietacdo, tremores, sudorese, podendo ser caracterizada como aperto no peito ou
na garganta, fraqueza, nausea, vomitos, xerostomia, dores abdominais (GREBB,
KAPLAN, SADOCK, 1997; GONCALVES, 2009).

O grau de ansiedade deve ser claro para se diferenciar entre tipos
normais e patologicos, em um nivel pratico a ansiedade patolégica se diferencia da
ansiedade normal através de uma avaliacdo de sua presenca, feita pelo paciente,
familia, amigos, psicélogo, médico. E claramente vantajoso responder com
ansiedade em certas situacdes ameacadoras, pode-se falar de uma ansiedade
normal em certas situagbes que geram ansiedade como, falar em publico, primeiro
dia no emprego novo, para o bebé ameacado com o afastamento dos pais, para a
crianca o primeiro dia na escola, para o adolescente a prova, o primeiro encontro. A
ansiedade faz parte do desenvolvimento humano, de experiéncias inéditas, do
encontro da prépria identidade e sentido da vida, passa a ser considerada patologica
guando se observa uma resposta inadequada a determinado estimulo, em virtude de
sua intensidade ou duracdo (GREBB, KAPLAN, SADOCK; 1997).

Entretanto a ansiedade so € considerada patologica quando € exagerada,
desproporcional em relagcdo ao estimulo ou qualitativamente diversa do que se

observa como normal em determinada faixa etaria (GONCALVES; 2009).
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De acordo com o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais, a ansiedade patoldgica é classificada como Transtornos de Ansiedade.

Os Transtornos de Ansiedade sao divididos em subgrupos: Transtorno de
Separacao (TAS), Transtorno de Panico (TP),Fobia Social (FS), Transtorno de
Ansiedade Generalizada (TAG), Fobia Especifica (FE), Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico (TEPT) e Transtorno Obsessivo - Compulsivo (TOC). Sendo que nédo
estao restritos a uma faixa etaria, sexo ou cultura (GONCALVES; 2009).

O diagnéstico clinico de Transtornos de Ansiedade é comum em criancas
e adolescentes, é realizado seguindo os mesmos critérios aplicados em adultos,
com excecao do Transtorno de Ansiedade de Separacdo que € tipica da infancia e
adolescéncia. Os prejuizos podem ser diversos, alteracbes no desenvolvimento e
funcionamento familiar, social, escolar, refletindo na formacdo da identidade. A
crianga pode ter dificuldade em perceber seus medos como exagerados ou
irracionais, associada a ansiedade decorrente ao processo do desenvolvimento
biopsicossocial (GONCALVES, 2009; PETERSEN, 2011).
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2.1 TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

Os Transtornos ansiosos sao 0s quadros psiquiatricos mais comuns tanto
em criancas quanto em adultos, com a prevaléncia estimada durante o periodo de
vida de 9% e 15% respectivamente. A probabilidade € igual para ambos 0s sexos,
com excecdo das fobias especificas, transtornos pos-traumaticos e transtorno de
panico com predominio do sexo feminino (ASBAHR, CASTILLO, MAFFRO,
RECONDO; 2000).

Transtornos de Ansiedade sdo estados que apresentam notaveis
sintomas fisicos e mentais de ansiedade que ndo sao secundarias a outro transtorno
(GEDES, GELDER, MAYOU; 2002).

Na atencdo primaria e nos atendimentos hospitalares € comum e
frequente pacientes com crises de ansiedade procurarem atendimento, pois
apresentam sintomas fisicos em vez de psicolégico, cabe aos profissionais estarem
capacitados para diagnosticar e realizar os procedimentos adequados para o
tratamento (ASBAHR, CASTILLO, MAFFRO, RECONDO, 2000; GEDES, GELDER,
MAYOU; 2002).

A ansiedade é anormal quando é desproporcional a ameaca e com
duracdo superior a seis meses, 0s sintomas sao primarios, ou seja, ndo Sao
derivadas de outras condicfes psiquiatricas (depressao, psicoses, transtornos do
desenvolvimento, transtornos hipercinético), doencas fisiolégicas ou uso de
substancias. As caracteristicas clinicas dos Transtornos de Ansiedade sdo as
mesmas da ansiedade normal, elas diferem na intensidade e duragdo, mas nao na
qualidade (ASBAHR, CASTILLO, MAFFRO, RECONDO, 2000; GEDES, GELDER,
MAYOU; 2002).

Os Transtornos de Ansiedade sao divididos em trés grupos: os de
sintomas continuos e episodicos (transtorno de ansiedade generalizada), situacdes
especificas (transtornos fobicos de ansiedade), e aqueles que podem ocorrer em
qualquer situagdo (transtornos de péanico), o transtorno de ansiedade de separacao
€ 0 Unico mantido na sec¢éo especifica da infancia (ASBAHR, CASTILLO, MAFFRO,
RECONDO, 2000; GEDES, GELDER, MAYOU; 2002).
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2.2 TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Nenhum fator ou agente Unico comprovado pode gerar psicopatologia na
infancia, fatores genéticos, emocionais, interpessoais e ambientais reciprocamente
expbem as criangcas a risco no desenvolvimento (REINECKE, DATTILIO,
FRREMAN; 1999).

Problemas emocionais e de comportamento sdo comuns entre criancas
de todas as idades, 0s mais comuns em criancas na pré-escola estdo relacionados
com sono, alimentacao, funcdes eliminacao e rebeldia. Na idade escolar 90%, estao
relacionados a disturbio de conduta e Transtornos de Ansiedade. A adolescéncia
traz distarbios do final da infancia e do inicio da vida adulta.

Na avaliacdo de uma crianca ou adolescente, deve-se investigar o0s
motivos da procura ou encaminhamento, avaliar a natureza e a extensao das
dificuldades psicolégicas e comportamentais, determinarem os fatores sociais
evolutivos, familiares e escolares que possam estar influenciando seu bem-estar
emocional (SADOCK, SADOCK; 2011).

A maioria das criangas e adolescentes passam um quarto de suas vidas
na escola, sendo um tempo maior se considerar as atividades relacionadas. E na
escola que ocorre o desenvolvimento e crescimento cognitivo, emocional,
interpessoal, social e de personalidade, por isso os desajustes no desenvolvimento
da crianca ou adolescente, na maioria das vezes € percebida na escola ou
associada a escola, sendo é importante que a escola esteja capacitada e oferecer
tratamento de diversdes riscos para seus alunos (DATTILIO, FREEMAN, E COLS,
2004).

As criangas e adolescentes podem ser excelentes informantes sobre seus
sintomas relacionados a humor e sentimentos internos, como fendmenos psicoticos,
tristeza, medo e ansiedade, mas muitas vezes tém dificuldades com a cronologia
dos sintomas e até silenciam no que poderiam dizer, destacando nesse momento a
importancia da entrevista com os pais, membros da familia, professores para obter
informacdes que ajudardo no diagnostico (SADOCK, SADOCK; 2011).

Em geral criangcas muito pequenas nao conseguem verbalizar suas
experiéncias e conseguem demonstrar seus sentimentos e preocupacfes em
atividades ludicas (SADOCK, SADOCK; 2011).
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Apos colher informagdes clinicas, a tarefa do profissional € avaliar se a
crianga ou adolescente tem critérios que se enquadram a um transtorno psiquiéatrico.
Segundo o DSM-IV-TR, um transtorno psiquiatrico é definido como um conjunto de
sintomas clinicamente significativo associado a prejuizos em uma ou mais areas do
funcionamento (SADOCK, SADOCK; 2011).
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2.2.1 Transtornos de Ansiedade na infancia e adolescéncia

Entre os transtornos psiquiatricos, os Transtornos de Ansiedade sdo os
mais comuns que afetam criancas e adolescentes com prevaléncia de 4 % e 20%,
os critérios aplicados para diagndsticos sdo 0os mesmos que em adultos com
excecao do transtorno de ansiedade de separacéo, tipico da infancia (PENTERSEN;
2011).

Alguns fatores de risco tém sido identificados para os Transtornos de
Ansiedade, incluindo estilos de apego inseguro, temperamento da crianca, presenca
de Transtornos de Ansiedade dos pais, determinados estilos parentais, tais como
superprotecao e comportamentos de evitacdo (PENTERSEN; 2011).

Assim, os Transtornos de Ansiedade podem se instalar através das
vivéncias repetitivas de experiéncias estressantes e/ou traumaticas ou pela
aprendizagem de crencas fobicas ou pela imitacdo de comportamentos que
transmitem uma percep¢do negativa do mundo e do outro, tornando tudo uma
ameaca constante (ANTHONY; 2009).

As caracteristicas de criancas e adolescentes com Transtornos de
Ansiedade sédo: medo do escuro e preocupacdes imaginarias e bizarras, sensacao
que olhos as olham fixamente e monstros tentam pega-las em seus quartos,
dificuldade de dormir, na maioria das vezes se gueixam de sintomas somaticos e
sdo muito sensiveis as mudancas no corpo, choram com facilidade (SADOCK |,
SADOCK ; 2011).

As criancas menores que diagnosticadas com Transtorno de Ansiedade
tém suas queixas relacionadas a sintomas gastrointestinais, dores no corpo e
sintomas de gripe, j& criancas mais velhas e adolescentes tem suas queixas
semelhantes a dos adultos com ansiedade, como sintomas cardiovasculares e
respiratorios (SADOCK, SADOCK; 2011).

O DSM-IV-TR classifica em grupos os Transtornos de Ansiedade:
Transtorno de Ansiedade de separacdo (TAS), Transtorno de Panico (TP),
Transtorno de Ansiedade Social ou Fobia Social (FS), Transtornos de Ansiedade
Generalizada (TAG), Fobia Especifica (FE), Transtorno de Estresse Po6s -
Traumatico (TEPT) e Transtorno Obsessivo - Compulsivo (TOC) (GONCALVES,
HELDT; 2009).
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Depois dos Transtornos de déficit de atencéo/hiperatividade e de conduta,
os Transtornos de Ansiedade estdo entre as doencas psiquiatricas mais comuns em
criancas e adolescentes, os que tém maior prevaléncia sdo: TAS (4%), TAG (2,7 a
4,6%), FE (2,4 a 33%), FS (1%) e TP (0,6%) (GONCALVES, HELDT;

2.2.2 Transtorno de Ansiedade de Separacéo

O Transtorno de Ansiedade de Separacgdo esta entre 0s mais comuns em
jovens, afetando mais 10% das criancas e adolescentes em algum ponto do seu
desenvolvimento. E caracterizado por uma ansiedade excessiva em relagdo ao
afastamento dos pais ou seus substitutos, ndo adequada ao nivel de
desenvolvimento (ASBAHR, CASTILLO, MAFFRO, RECONDO, 2000; SADOCK,
SADOCK, 2011).

A ansiedade de separacdo é um fendmeno que faz parte do
desenvolvimento do ser humano, que tem seu primeiro estagio nos bebés antes de 1
ano de idade, quando acontece um conscientizacdo da crianca de uma separacao
entre ela e mae ou seu cuidador priméario (SADOCK , SADOCK;2011).

Considera-se uma ansiedade de separacdo normal entre 9 a 18 meses.
Nesse periodo acontece um pico e torna a diminuir por volta de 2,5 anos, onde as
criancas desenvolvem uma sensacdo de conforto longe dos pais. A expressao da
ansiedade de separacédo transitoria também é normal em criancas pequenas que
comecam a vida escolar, pensando nisso, a maioria das escolas proporciona um
cronograma especial de horarios e a companhia dos pais nos primeiros dias na pre-
escola, para evitar sofrimentos devido a essa ansiedade de separacdo (SADOCK,
SADOCK; 2011).

O Transtorno de Ansiedade de Separacado é diagnosticado quando existe
uma ansiedade excessiva e inapropriada a fase do desenvolvimento da crianga,
essa ansiedade esta relacionada a separacdo da figura importante de apego
(SADOCK, SADOCK; 2011).

De acordo com o DSM-IV-TR, o Transtorno de Ansiedade de Separacéo

requer a presenca de pelo menos trés sintomas relacionados a preocupacao
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excessiva quanto a separacdo de figuras importantes de apego, preocupacao e
sintomas fisicos (SADOCK, SADOCK; 2011).

Os comportamentos e sintomas relacionados a esse transtorno séo:
crises de choro, falta de apetite, baixa no rendimento escolar, recusa em ir a escola,
queixa das professoras, medo, aflicio no momento da separagdo, constipacéo,
inseguranca, tristeza, pensamentos catastroficos sobre a figura de apego,
pesadelos, dores de cabeca e estdbmago. (GEDES, GELDER, MAYOU, 2002;
SADOCK, SADOCK; 2011).

Podem-se listar algumas situacdes indicadas como causa, uma
experiéncia assustadora como internacdo no hospital prépria ou de um irméo,
mudancas de ambiente, moradia ou escola, inseguranca da familia, divorcio,
convivéncia familiar conturbada, a morte de uma parente e comportamentos de
superprotecdo dos pais tem reforcado o Transtorno de Ansiedade de Separacéo
(GEDES, GELDER, MAYOU, 2002; SADOCK, SADOCK; 2011).

Em criancas muito pequenas, fatores psicossociais em conjun¢cdo com o
temperamento influenciam o grau de ansiedade de separacdo que surge em
situacOes de separacdo breve e exposicdo a ambientes desconhecidos. Estudos
genéticos de familias revelam que genes respondem por pelo menos um terco da
variancia no desenvolvimento do TAS em criangas (SADOCK, SADOCK; 2011).

O TAS e a depressao em criancas se sobrepbem, e a presenca de um
Transtorno de Ansiedade aumenta o risco de um episédio futuro de um Transtorno
de Humor, com inclinacdo para um transtorno depressivo (SADOCK, SADOCK;
2011).

Criancas pequenas que conseguem manter relacionamentos com pares e
continuar frequentando a escola entre outras atividades habituais em geral tém
melhor prognostico do que adolescentes que se recusam a frequentar a escola ou
abandonam as atividades escolares (SADOCK, SADOCK; 2011).

No tratamento indica-se uma abordagem multimodal é direcionado para
mudancas nas atitudes dos pais, através da reeducacgdo familiar e intervencdes
farmacoldgicas para casos especificos, tranquilizar a crianca, desconstruir
pensamentos catastroficos, aumentar a autonomia e a competéncia da crianga,
reforcar suas conquistas sdo um dos principais objetivos do atendimento terapéutico
individual (ASBAHR, 2004, GEDES, GELDER, MAYOU, 2002; SADOCK, SADOCK;
2011).
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2.2.3 Transtorno de Panico

O Transtorno de Panico é caracterizado pela presenca de ataques de
panico recorrentes que consistem em uma sensacdo de medo ou mal-estar intenso
acompanhada de sintomas fisicos e cognitivos e que se iniciam de forma brusca,
alcancando intensidade méaxima em até 10 minutos (BLAYA, MAFRO, SALUM;
2009).

A etiologia do TP €& provavelmente multifatorial, incluindo fatores
genéticos, biologicos, cognitivos comportamentais e psicossociais que contribuem
para o aparecimento de sintomas de ansiedade, muitas vezes na infancia.
Pesquisas relevam uma forte influéncia de Transtornos de Ansiedade na infancia e
Transtorno de Panico na vida adulta (BLAYA, ISOLAN, MANFRO, SANTOS, SILVA,
2002).

Os sintomas fisicos sao taquicardia, sudorese, tontura, falta de ar, dor no
peito, dor abdominal, tremores; seguidos de sintomas cognitivos, medo intenso de
morrer e preocupacao persistente de vir a ter novos ataques (ASBAHR; 2004).

O TP é cerca de duas vezes mais comum em mulheres e, geralmente,
inicia no final da adolescéncia ou no inicio da vida adulta, com média de
aparecimento entre os 20 e 30 anos, raramente, ha casos de aparecimento na
infancia (BLAYA, MAFRO, SALUM; 2009).

Pouco observado em criangas pequenas, sua frequéncia aumenta
bastante no final da adolescéncia. Em até 50% dos pacientes, observa-se o
desenvolvimento de agorafobia, com evitacdo de locais com dificil saida em caso de
mal estar ou ataque de panico, locais como cinemas, shows, saida da escola
estadios, baladas, entre outros (ASBAHR; 2004).

O tratamento para TP, tanto medicamentoso como psicolégico para
criancas e adolescentes tem sua base em informacgdes obtidas de pacientes adultos.
Estudos abertos e relatos de casos reforcam o uso dos ISRS ou de
benzodiazepinicos para criancas e adolescentes. A abordagem indicada para esse
transtorno € a TCC, que inclui exposicdo a situacéo fobica, reestruturagdo cognitiva
e treino de relaxamento (ASBAHR; 2004).
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2.2.4 Transtorno de Ansiedade Generalizada

As criancas que sofre com TAG, apresentam medo excessivo,
preocupacdes ou sentimentos de panico exagerados e irracionais a respeito de
vérias situacdes. A todo 0 momento estéo tensas, preocupam-se com a avaliacdo de
terceiros em relacdo ao seu desempenho em diferentes areas. Os sintomas
presentes nesse transtorno sdo: hiperatividade, palidez, sudorese, taquipneia,
tensdo muscular e vigilancia aumentada (ASBAHR, 2004; ASBAHR, CASTILLO,
MAFFRO, RECONDO, 2000).

O perfil das criancas que sofrem de TAG € autoritario, quando se trata de
fazer com que os demais atuem em funcdo de tranquiliza-las, sdo dificeis, pois
tornam o seu ambiente ao redor tenso, provocam irritacdo nas pessoas do seu
convivio, sendo exaustivo acalma-las para atividades de lazer (ASBAHR,

Os pais tém dificuldades em descrever quando comecgou e descrevem
gue foi se agravando até se tornar intoleravel, época em que procuram atendimento
(ASBAHR, CASTILLO, MAFFRO, RECONDO, 2000).

De acordo com o DSM-IV-TR os sintomas que deve ser observados para
diagndstico do TAG sdo: ansiedade e preocupacédo excessiva, sendo observada na
maioria do dia por pelo menos meses, em diversos eventos e atividades, durante
seis meses a crianca deve apresentar no minimo um dos itens seguidos: inquietacao
ou sensacdo de estar com os nervos a flor da pele, fatigabilidade, dificuldade em
concentra-se ou sensacdo de branco na mente, irritabilidade, tensdo muscular,
perturbacdo no sono (dificuldade em conciliar ou manter o sono, inquieto e
insatisfatorio), ser descartados outros transtornos, doencas fisicas e uso de alguma
substancia como drogas ou medicamentos, acompanhados de prejuizo significativo
na vida da crianca.

Sugere-se que quadros mais graves de ansiedade da infancia, assim
como TAG, sejam preditores para o0 aparecimento de depressdo, que € um
determinante critico de cronicidade em pacientes com outros transtornos de
ansiedade na vida adulta (BLAYA, ISOLAN, MANFRO, SANTOS, SILVA; 2002).

Para o tratamento indica-se a abordagem cognitiva comportamental, que

tem como objetivo provocar a mudanga na maneira de perceber e pensar sobre o
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ambiente e, especificamente a causa da ansiedade. Os pais ou responsaveis
participam ativamente na terapia com a crianca, ao contrario dos adultos que sofrem
de TAG (ASBAHR; 2004).

O TAG na infancia tem pouca atencdo dos pesquisadores em
psicofarmacologia pediatrica. Em estudos abertos revela que o uso da fluoxetina
como de buspirona, outros estudos controlados com ISRS, sertralina, fluvoxamina e

fluoxetina mostram a eficacia em curto prazo desses ISRS (ASBAHR; 2004).

2.2.5 Transtorno de ansiedade social ou fobia social

A definicdo atual de fobia social € um medo marcante e persistente de
uma ou mais situacdes sociais ou de desempenho, que a pessoa se sente exposta a
desconhecidos ou a uma possivel avaliacdo dos outros, temendo demonstrar sua
ansiedade e ser humilhado em publico (APA, 1994 apud BEIDEL, GAUER,
RODRIGUEZ, ZOGBI; 2006).

A Fobia Social pode ser diagnéstica na infancia e na adolescéncia,
ocorrendo o pico de incidéncia por volta de 15 anos de idade e a prevaléncia para
toda vida é estimada entre 2,4% a 16% em estudos populacionais americanos e
europeus (BEIDEL, GAUER, RODRIGUEZ, ZOGBI; 2006).

A avaliacdo do Transtorno de Ansiedade Social em criancas e
adolescentes deve ser um trabalho minucioso, precisa ser levado em consideracao
alguns aspectos como: desenvolvimento nas diferentes faixas etarias, descartar
hipotese de uma timidez transitoria, Transtornos do desenvolvimento (autismo ou
transtorno de Asperger) e ser observado se timidez é duradora ou apenas na
presenca de adultos, pois muitas criancas sdo timidas e inibidas na frente de
pessoas mais velhas de acordo com uma faixa etaria (BEIDEL, GAUER,
RODRIGUEZ, ZOGBI; 2006).

Em individuos com menos de 18 anos, a duracdo é de no minimo 6
meses, podendo ser expressadas pelas criancas através de choro, ataques de raiva,
imobilidade ou afastamento de situacfes sociais com pessoas estranhas. Criancas

com FS relatam desconforto em algumas situacdes: falar em sala de aula, comer na
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cantina proximo a outra criancga, ir a festas, escrever na frente de outros colegas,
usar banheiros publicos, dirigir a palavras a autoridade entre outras, nessas
situacdes é claro a presenca de alguns sintomas fisicos como: palpitacéo, tremores,
falta de ar, ondas de calor e frio, sudorese e nausea (ASBAHR, 2004; BEIDEL,
GAUER, RODRIGUEZ, ZOGBI, 2006).

Indica-se para o tratamento a TCC, pois 0os métodos utilizados sé&o
utilizados para o tratamento de medo de situa¢des sociais ou isolamento social em
criancas, com foco na modificacdo de pensamentos mal adaptados que parecem
contribuir para o comportamento de evitagdo social. Entre as medicagbes mais
indicadas estdo os ISRS, para o tratamento da FS em criancas e adolescentes
(ASBAHR; 2004).

2.2.6 Fobias especificas

Caracterizam-se pela presenca de medo excessivo e persistente
relacionado a um determinado objeto ou situacdo, que ndo seja situacdo de
exposicdo publica ou medo de ter atagque de péanico (ASBAHR, 2004; ASBAHR,
CASTILLO, MAFFRO, RECONDO, 2000).

A exposicdo ao estimulo fébico provoca, quase que invariavelmente, uma
resposta imediata de ansiedade, que pode assumir a forma de uma crise de panico
ligado a situacédo ou predisposto pela situacédo, nas criancas a ansiedade pode ser
expressada através do choro, ataques de raiva, imobilidade ou comportamentos
aderentes, durante um periodo de seis meses, para individuos com menos de 18
anos (ASBAHR; 2004).

Na infancia as FE mais comuns sao: pequenos animais, injecoes,
escuridao, altura e ruidos intensos; diferenciando dos medos comuns da infancia por
apresentarem uma reagdo excessiva e pouco adaptada, que foge do controle,
levando a um comportamento de fuga, sendo e causando prejuizo no funcionamento
da crianca péanico (ASBAHR, 2004; ASBAHR, CASTILLO, MAFFRO, RECONDO,
2000).
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O tratamento mais utilizado tem sido a terapia comportamental, utilizando
técnicas que expdem a crianca ao estimulo fobico gradualmente, de maneira que
extinga a reacao exagerada, raramente € utilizado na pratica clinica o tratamento
farmacoldgico para esse transtorno panico (ASBAHR, 2004; ASBAHR, CASTILLO,
MAFFRO, RECONDO, 2000).

2.2.7 Transtorno de estresse pés-traumatico

Criancas e adolescentes sdo particularmente vulneraveis a experiéncia
traumatica. O transtorno de estresse pds-traumatico caracteriza-se por um conjunto
de sintomas como reviver situacdes, recordacdes perturbadoras, esquiva persistente
e hiperestimulacdo em resposta a exposicdo a um ou mais eventos traumaticos.
(SADOCK, SADOCK; 2011).

Na ultima década o reconhecimento de TEPT em criancas e adolescentes
se ampliou. Para o diagnéstico, a crianca ou adolescente tem que ter vivenciado,
testemunhado ou haver um confronto com um ou mais eventos que envolveram
morte ou ferimentos graves reais ou ameacados, ou uma ameac¢a a integridade
fisica, propria ou alheia, acontecimentos como esse levam a ter critérios de
diagnostico (DSM-IV-TR, 2003; SADOCK, SADOCK, 2011).

Criancas e adolescentes podem apresentar um comportamento
desorganizado e agitado, sonhos amedrontadores sem conteudo identificavel, em
criangcas menores pode acontecer reencenacao especifica do trauma acompanhada
de mudanca de comportamento significativa como, inibicAo excessiva ou
desinibicdo, agitacdo e reatividade emocional aumentada, hipervililancia, além de
pensamentos obsessivos com conteudo relacionado a vivéncia traumatica e com
duracdo minima de um més (DSM-IV-TR, 2003; SADOCK, SADOCK, 2011).

Para o tratamento indica-se a TCC, com 10 a 16 sessdes de tratamento,
0 primeiro objetivo é a psicoeducacao, quanto a natureza das reagfes emocionais e
fisiologicas tipicas a eventos traumaticos e ao TEPT, técnicas de relaxamento
muscular, respiracdo concentrada, modulacdo afetiva, parada do pensamento e

técnicas de enfretamento e enfim a exposi¢do gradual pode entdo ser introduzida
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como técnica para que a crianca recorde os detalhes da exposi¢cdo traumatica
(SADOCK, SADOCK, 2011).

2.2.8 Transtorno obsessivo-compulsivo

7z

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo € caracterizado pela presenca de
pensamentos intrusivos recorrentes, associados a ansiedade ou tenséo e/ou agdes
fisicas ou mentais repetitivas intencionais com o objetivo de reduzir os medos e
tensdes causados pelas obsessdes, sua prevaléncia entre criancas e adolescentes
varia de 1% a 2% na populacao abaixo de 18 anos de idade, estudos revelam que a
maior incidéncia na infancia € em meninos, durante a adolescéncia hd um aumento
de casos em meninas. Na maioria dos casos, 0 inicio ocorre na infancia ou na
adolescéncia (SADOCK, SADOCK, 2011).

As obsessdes podem ser definidas como pensamentos, ideias, impulsos
ou representacdes mentais recorrentes, gerando um desconforto, ansiedade,
incbmodo e sofrimento, levando o individuo a tentar ignora-la ou suprimi-las por
meio de outro pensamento ou ac¢do. (ALVES, BARREIRA, COUTO, JUNIOR,
MARINHO, XIMENES; 2011).

E as compulsbes, sdo os comportamentos repetitivos e intencionais,
realizados mentalmente ou por meio de a¢cbes motoras, com o objetivo de reduzir ou
prevenir a ansiedade ou sofrimento (ALVES, BARREIRA, COUTO, JUNIOR,
MARINHO, XIMENES; 2011).

Criancas e adolescentes com obsessdes ou compulsdes costumam ser
encaminhados para o tratamento devido ao tempo excessivo que dedicam aos seus
pensamentos intrusivos e rituais repetitivos, dentre as obsessdes mais frequentes
nesse faixa etaria esta: medo de contaminacao, de agressao, de conteudo sexual ou
religioso, a preocupacdo com simetria ou medo de perder as coisas (ALVES,
BARREIRA, COUTO, JUNIOR, MARINHO, XIMENES; 2011).

Os rituais compulsivos tipicos entre criancas e adolescentes envolvem
limpar, verificar, contar, repetir comportamentos, organizar itens, seguidos de
preocupacdes relacionadas a situacfes negativas que possam ocorrer com a

familia, caracteristicas de comportamentos de esquiva, indecisdo, duvida, lentiddo
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em concluir as tarefas podem estar presentes (SADOCK, SADOCK, 2011).

O TOC é um transtorno heterogéneo, cuja incidéncia familiar é
reconhecida h& décadas, eventos estressantes sdo observados antecedendo a
instalacdo do TOC, alguns fatores desencadeantes sdo: rompimentos afetivos,
morte de pessoas proximas, situacdes de maior solicitagdo nos estudos, mudanca
de domicilio, entre outras (ALVES, BARREIRA, COUTO, JUNIOR, MARINHO,
XIMENES, 2011; SADOCK, SADOCK, 2011).

O tratamento para criancas e adolescentes com diagnéstico de TOC inclui
a farmacoterapia, representada principalmente pelos ISRS, assim como a TCC, que
recebe destaque para a principal abordagem terapéutica para pacientes mais jovens
com TOC, pois melhora os sintomas obsessivo-conclusivos, com baixo indice de
recaida, apos a retirada da medicacdo (SADOCK, SADOCK, 2011).
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3 TERAPIA COM CRIANCAS

Para um processo terapéutico com criangas ter sucesso, primeiramente o
terapeuta deve gostar de criancas, conviver, brincar e se comunicar com elas. E
necessario considerarmos a crianca como sujeito em plenitude, e compreender que
certos acontecimentos, que para adultos poderiam facilmente configurar-se em
tolices, birras, m& educacdo, para criancas podem ser sintomas de angustias e
ansiedade legitima (COUTINHO,2005).

Em uma comissdo de Saude Mental do ano de 1978, revela que 10 a 20%
das criancas podem necessitar de servicos da saude mental, recentemente esses
nameros vem aumentando, de 15% a 22%, tem problemas emocionais ou
comportamentais, infelizmente menos de 20% recebem o tratamento do qual
necessitam. A literatura sobre tratamento de criangas, com problemas emocionais é
recente, foi a partir do século XX, que surgiram os primeiros escritos (REINECKE,
DATTILIO, FRREMAN, 1999).

Quando a crianca é encaminhada a um processo terapéutico, € preciso
fazer o contrato, com 0s pais, ou responsavel pelo menor. A primeira entrevista é
valiosa, € uma oportunidade de colher o maior numero de informacdes do paciente,
como o desenvolvimento, o sono, a alimentacdo, doencas, e outras informacdes
sobre o desenvolvimento da crianca, pois muita delas o paciente ndo podera
fornecer, é também uma ocasido para descobri o lugar ocupando pela crianca na
familia (COUTINHO, 2005).

E importante que o paciente infantil seja respeito em suas possibilidades,
em seus dramas, segredos e marcas. Deve-se combinar com o0 paciente nos
primeiros dias que quando necessario comunicar algo para os pais ou responsavel
do paciente, ele sera comunicado antecipadamente e sabera o motivo da
comunicacdo. Pois a transparéncia é fundamental para a manutencdo da confianca
Nno processo terapéutico e no terapeuta, e essa relacdo sincera precisa estar clara
desde o inicio (COUTINHO, 2005).

A TCC para o tratamento de criangcas e adolescentes tem recebido
destaque, fundamenta-se na suposi¢do de que o comportamento é adaptativo e de
que existe interacdo entre pensamentos, sentimentos e condutas do individuo
(REINECKE, DATTILIO, FRREMAN, 1999).
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Mas nem sempre a crianca sabera elaborar o que est4d sentindo e
comunicar verbalmente, de forma clara, por isso a parceria com alguns instrumentos
€ de grande importancia neste processo (COUTINHO, 2005).

Isso nao significa que o modelo cognitivo-comportamental é inadequado
para 0 uso com criancas e adolescentes, pelo contrario, recebe destaque por ser
uma abordagem estruturada, com claras técnicas, alcancando um resultado positivo
para o individuo (DATTILIO, FREEMAN, E COLS, 2004).

Uma das formas mais eficientes de promover a saude emocional da
crianca é proporcionar-lhes meios de criar, resgatando ou alimentando seu potencial
criativo, pois o fazer criativo geralmente é uma atividade que provoca prazer, nao
apenas pelo contato com materiais (tintas, argilas, papéis) como pela possibilidade
de materializar as imagens que trazemos a mente, além de criar, brincar € uma das

mais claras formas que a crianca tem de livre expressédo (COUTINHO, 2005).
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4 PRINCIPIOS TEORICOS DO MODELO COGNITIVO COMPORTAMENTAL

De acordo com a teoria beckiana, a teoria cognitiva de psicopatologia e
psicoterapia considera a cogni¢ao o principal componente envolvido nos transtornos
psicoldgicos. O nivel mais alto da cogni¢do funcdo € a consciéncia, um estado de
atencao que envolve decisbes sobre nossas experiéncias e sobre fatos e situacdes
da vida racionalmente (KNAPP, 2004, E WRIGHT, BASCO, THASE, 2008).

A Terapia Cognitiva Comportamental é uma terapia voltada para o
problema geralmente aplicada em um formato de curto prazo, no caso de um
tratamento de depresséo ou ansiedade pode durar de cinco a vinte e duas sessoes,
o tratamento pode ser mais longo em casos de condi¢cdes co-modrbidas ou se o
paciente apresentar resisténcia. O tempo de duracdo de cada sesséo pode durar de
45 a 50 minutos de terapia, seu foco é no aqui e agora, mais enfatiza a importancia
de considerar dados do desenvolvimento na primeira infancia, historicos familiar,
traumas, experiéncias evolutivas positivas e negativas, vida social, educacéo,
trabalho, informacdes psicodinAmicas deste paciente (WRIGHT, BASCO, THASE,
2008).

Portanto cada elemento da estrutura sessédo da TCC é intencional para
proporcionar a colaboracdo entre paciente e terapeuta enquanto trabalham
eficientemente na resolu¢do dos problemas listados, segundo a teoria beckiana a
sessdo é organizada a seguinte ordem: revisdo de humor e da semana, ponte com a
Ultima sessdo, revisdo das tarefas, fazer a agenda, trabalhar itens da agenda,
resumos periodicos e resumo final e feedback da sessédo (KNAPP, 2004; KNAPP,
ROCHA, 2003).

A ponte com a Ultima sessdao € importante, pois cada sessdo esta
interligada, dando o sentimento de continuidade, o caderno ou folhas auxiliam neste
processo, pois o paciente pode levar como tarefa de cada, as anotacfes da sesséo.
Sendo assim a revisao da tarefa, consolida o aprendizado, e confirma a direcédo e a
importancia do aprendizado e reeducacdo. O objetivo da agenda € o foco dos
problemas nos problemas a serem trabalhados e nas suas possiveis solugdes,
evitando a tergiversacao, considerando a necessidade de trabalhar algo, por ambos.
Para fortalecer a memoéria do paciente é realizado o resumo no final de cada sesséo,
0 paciente é estimulado a fazer um resumo do que foi trabalhado, com o objetivo de

conhecer o que foi descoberto e fortalecer a memdria do paciente. Ao solicitar
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regularmente o feedback do paciente de como foi a sessdo, o terapeuta pode
descobrir quais as duvidas, expectativas, insatisfacdo, podendo assim corrigir 0
rumo da terapia (KNAPP, 2004 E WRIGHT, BASCO, THASE, 2008).

Contudo a relacdo terapeuta/paciente deve ser psicodindmica, nao-
dirigida, e atributos como compreenséo, gentileza empatia, seguranca, serenidade,
estdo incluidos na terapia, sendo esses fortes fatores para a mudanca de
comportamento e crencas disfuncionais. O paciente é parte ativa do seu proprio
processo de mudanca, sendo que a efetividade desse processo vai ser influenciada
por inumeros fatores, entre eles a relacdo terapéutica, que ndo é apenas para
estabelecer um sistema terapéutico, mas sim usa-la& como instrumento para ajudar o
paciente a ser independente emocionalmente ou desenvolver hipbteses, estratégias
de enfretamento, colaboracdo e proporcionando um estilo de vida mais saudavel
(WRIGHT, BASCO, THASE, 2008, SILVA, 2003).

Sendo assim o terapeuta nao prové as solucdes nem persuade o paciente
da incorrecdo do pensamento, sem debates e confrontos diretos, ele guia o paciente
a descoberta, por meio de simples questionamentos, caracterizado por perguntas
com respostas abertas, como era o0 método utilizado por Sécrates, assim o paciente
vai compreender seu problema, explorar solugdes e desenvolver um plano para lhe
dar com suas dificuldades, modificando pensamento desadaptativo, essa técnica se
chama questionamento socratico (WRIGHT, BASCO, THASE, 2008; KNAPP, 2004).

A TCC baseia-se na inter-relacdo entre cognicdo, emocdo e
comportamento, que esta relacionada com o funcionamento normal do ser humano,
e principalmente nas psicopatologias, considerando que nas psicopatologias,
existem interacfes complexas entre o processo biolégico: genética, funcionamento
de neurotransmissores, estrutura cerebral e sistemas neuroenddcrinos, influéncias
ambientais, interpessoais e elementos cognitivo-comportamentais, assim um
influéncia o outro em uma interacéo reciproca (KNAPP, 2004; WRIGHT, BASCO,
THASE, 2008).

Se acontecer a mudanca em qualquer um desses itens pode iniciar
modificacdes nos demais, pois o trabalho da TCC inicia com avaliacdo e modificacao
dos pensamentos, pois a mudancas desses pode refletir em todos os outros itens.
Isso nédo significa que os pensamentos causam transtornos, mas eles modulam e
mantém as emocodes disfuncionais (KNAPP, 2004; CAMINHA, 2003).
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O modelo cognitivo defende quatro idéias, que guiam a teoria de Beck e 0
tratamento por ele proposto: 1) os individuos constroem ativamente sua realidade, 2)
a cognicdo medeia o afeto e o comportamento, 3) a cognicdo € passivel de ser
conhecida e acessada, 4) a mudanca na cognicdo € um componente central no
processo de mudancga do ser humano. Sendo assim a terapia cognitiva identifica trés
niveis de cognicdo: o pensamento automatico, as crencas intermediarias e as
crencas centrais (KNAPP, 2004; KNAPP E ROCHA, 2003).

Todos os dias passam milhares de pensamentos em nossa mente, muitos
nao sao percebidos, e passam rapidamente por nossas mentes quando estamos no
meio de situacdes do dia-a-dia, independentes de deliberacdo ou raciocinio, esses
sdo chamados de pensamentos automaticos, podem ser chamado também de pré
consciente, pois essas cogni¢cdes podem ser reconhecidas e entendidas se nossa
atencao for voltada para eles através de um treinamento. Toda e qualquer situacéo
vivida aciona pensamentos automaticos em ndés, esses pensamentos podem ser
através de frases ou imagens. Pensamentos automaticos sdo situacdes especificas,
podendo ser ativados por eventos externos ou internos, esse nivel de cognicédo é o
mais facil de acessar e modificar. Pensamentos automaticos que sao exagerados,
distorcidos, equivocados, irrealistas ou disfuncionais tém um papel importante na
psicopatologia, pois moldam tanto as emoc¢des como as ac¢des do individuo em
resposta aos eventos da vida (KNAPP, ROCHA, 2003; WRIGHT, BASCO, THASE,
2008, 2008; KNAPP, 2004).

O segundo nivel de pensamento sdo as crencgas intermediarias, também
chamadas de crencas subjacentes ou condicionais, ocorrem sob forma de
pressuposto, e condicionamento como afirmagdes do tipo se-entéo, que influenciam
auto-estima e a regulacdo emocional. Quando distorcida, a visdo ou previsao
negativa do paciente pode depender de certos tipos de situacdes ou eventos. Neste
nivel as idéias ou entendimentos sdo mais enraizados embora ndo sejam téo
facilmente modificaveis quanto os pensamentos automaticos, ainda assim mais
maleaveis do que as crencas centrais (KNAPP, ROCHA, 2003; WRIGHT, BASCO,
THASE, 2008).

As crencas centrais ou nucleares sao idéias e conceitos enraizados e
fundamentais acerca de n6s mesmos, das pessoas e do mundo. As crengas sao
independentes de situacdes que se apresentam ao individuo, ele ird pensar

semelhante a sua crenca. Sado formadas a partir das primeiras experiéncias, e



31

durante a vida vao se moldando de acordo a percepcdo e a interpretacdo dos
eventos, moldando as caracteristicas emocionais. Nas crengas centrais ou nucleares
disfuncionais se ndo haver correcdo poderdo se cristalizar com verdades Unicas e
imutaveis. Para que haja mudanca nas psicopatologias, a crenca central disfuncional
deve ser modificada, sendo esse o Ultimo objetivo da terapia cognitiva. Esse nivel de
cognicdo sdo abstratas e gerais, constituidos em um nivel aprofundado de
representacdo dos pensamentos. As crencas centrais disfuncionais sdo absolutistas,
generalizadas e cristalizadas, podem permanecer latentes todo tempo, sendo
ativadas nos transtornos emocionais (KNAPP, ROCHA, 2003; KNAPP, 2004).

Os esquemas referem-se a uma rede estruturada e inter-relacionada as
crencas que orientam o individuo em suas atitudes e posturas nos mais variados
eventos da vida, eles armazenam aspectos genéticos ou prototipicos de estimulos,
idéias ou experiéncias, e também significado, determinando como os fendmenos séo
percebidos e conceitualizados. Elas servem a uma fungdo crucial aos seres
humanos, que lhes permite selecionar filtrar, codificar e atribuir significados as
informac@es vindas do meio ambiente. A diferenciacdo entre esquemas e crencas
centrais é: esquemas € estrutura e crencas centrais sdo conteudos (KNAPP,
ROCHA, 2003; KNAPP, 2004; WRIGHT, BASCO, THASE, 2008).

A TCC ensina os pacientes a “pensar sobre o pensamento” para atingir a
meta de trazer as cogni¢cdes autbnomas a atencdo e ao controle conscientes.
Existem dois niveis de problemas, as dificuldades manifestas e 0os mecanismos
subjacentes: a dificuldades manifestas referem-se aos problemas devido aos quais
os individuos buscam ajuda profissional, como depressdo, ansiedade, fobias,
dificuldades nos relacionamentos, entre outras. Essas dificuldades apresentam trés
componentes: o humor, as cognigcbes manifestas (pensamentos automaticos), e 0s
comportamentos (WRIGHT, BASCO, THASE, 2008; KNAPP, ROCHA, 2003).

Ja os mecanismos subjacentes referem-se aos mecanismos cognitivos e
os comportamentos disfuncionais, que produzem e mantém as dificuldades
manifestas, ou seja, as crengas centrais e intermediarias. A teoria defende a
existéncia de dois tipos de personalidade, a do tipo sociotropico e a do tipo
autonomo, ambas sdo formadas diferenciadas na existéncia de um transtorno
emocional. A sociotrépica valoriza relagBes intimas e € dependente de agrados da
sociedade para que possa ser aceito e amado, jA a autbnoma investe em

independéncia pessoal, pois tem prazer em sua liberdade de escolhas e conquistas,
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para ser considerada uma boa saude mental, teria que ter um equilibrio entre os dois
tipos (WRIGHT, BASCO, THASE, 2008; KANPP E ROCHA, 2003).

A TCC tem como objetivo auxiliar o paciente a reconhecer e modificar
esquemas e pensamentos automaticos desadaptativo, para que isso aconteca a
métodos mais utilizados € o questionamento socrético, registros de pensamentos
também s&o utilizados, para que pensamentos automaticos sejam mais
racionalizados (THASE, WRIGHT, 2008 E KANPP E ROCHA, 2003).

A terapia cognitivo-comportamental para criancas e adolescentes assim
como o trabalho em adultos, enfatiza os efeitos de crencas e atitudes mal adaptadas
ou disfuncionais no comportamento atual. Técnicas como exercicio em uma
perspectiva social ou resolucdo de problemas sociais, treinamentos de
relaxamentos, construcdo de imagens, uso de afirmacdes em relacdo a si préprio
para lidar com problemas, exercicio de autocontrole, uso de afirmacdes em relagédo
a si proprio para lidar com problemas, sendo essas intervenc¢des sédo importantes,
sempre selecionadas de acordo a necessidade da crianca (REINECKE, DATTILIO,
FRREMAN, 1999).
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5 METODOLOGIA

Este trabalho foi uma pesquisa bibliografica, tendo como objetivo oferecer
diretrizes para elaboragéo de trabalhos e é desenvolvida com base em material ja
elaborado: livros, artigos, internet (LEOPARDI, 2002).

Iniciou-se em fevereiro de 2013, a procura de trabalhos cientificos
relacionados ao tema através do banco de dados Birene e SciELO, foi selecionado
dez artigos e foi utilizado livros da biblioteca da Universidade Extremo Sul
Catarinense, com temas referentes a psiquiatria, psiquiatria infantil e psicologia. Os
artigos e livros foram escolhidos mediante ao tema proposto.

Apoés a leitura dos artigos e textos relacionados, iniciou-se uma selecao
de pontos fundamentais para a construcdo do trabalho, e assim deu origem a

fundamentacéo te6rica do mesmo.
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6 CONCLUSAO

Algumas décadas atras havia crencas de que medos, preocupacoes,
ansiedade em ficar longe das figuras de apego, inibicdo social eram observadas
como caracteristicas normais em criancas, pois faziam parte do desenvolvimento,
mas, alguns critérios foram criados para diferenciar o normal de cada fase e o
considerado patologico.

De acordo com os estudos, os Transtornos de Ansiedade tem sido
descritos como um transtorno psiquiatrico prevalente em criancas e adolescentes
gerando sofrimentos e disfuncdes no desenvolvimento de ambos.

Assim é de grande importancia que os profissionais reconhe¢am sintomas
referentes a Transtornos de Ansiedade, pois uma identificacdo precoce pode evitar
maiores desgastes como, visitas frequentes ao pediatra devido as queixas
somaticas diarias, problemas de aprendizagens, evasao escolar, criancas sem
convivéncia social, pais esgotados, entre outros.

Os Transtornos de Ansiedade quando receber um diagnéstico correto e
intervencdes precocemente adequadas, acredita-se que possa diminuir o grau de
gravidade de psicopatologias na vida adulta.

A causa dos Transtornos de Ansiedade da infancia e adolescéncia é
muitas vezes desconhecida e provavelmente multifatorial, segundo os autores o
tratamento é ideal, quando se utiliza a abordagem da TCC, pois tem recebido
destaque no tratamento dos Transtornos de Ansiedade, apresentando o maior
namero de eficicia e efetividade.

Faz-se necessario 0 aumento em investimento com pesquisas
considerando a crianca e o adolescente como foco principal em Transtornos
psiquiatricos com destaque aos ansiosos, sendo que esta entre 0s mais

diagnosticados na infancia e adolescéncia.
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