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ranstornos de ansiedade sido provavelmente a psicopatologia mais
comum na juventude, com prevaléncia estimada variando de 5% a 25%
mundialmente, sendo que apenas uma porcentagem bem menor recebe
tratamento (Boyd et al, 2000; Costello et al, 2003). O Transtorno de Ansiedade de
Separagio (TAS) computa aproximadamente metade dos encaminhamentos entre
todos transtornos de ansiedade (Cartwright-Hatton et al, 2006). A maioria dos
transtornos de ansiedade pedidtricos possuem os mesmos critérios diagndsticos que
em adultos, exceto TAS, atualmente classificado pelo CID ou DSM como um dos
transtornos frequentemente diagnosticados na infincia ou adolescéncia (Krain et

al, 2007).

O TAS ¢ caracterizado como uma reagio anormal a uma separa¢io de um
ente bem préximo, separacio esta que pode ser real ou imagindria, e que interfere
significativamente nas atividades didrias e no desenvolvimento do individuo. Para
se enquadrar nos critérios diagndsticos do DSM-IV-R, a ansiedade deve estar além
do esperado para o nivel de desenvolvimento da crianga, durar mais de quatro
semanas, comegar antes dos 18 anos e causar sofrimento ou prejuizo significativos
(American Psychiatric Association, 2000).

O TAS pode causar marcado sofrimento e prejuizo podendo, também,
levar a vérias consequéncias psicossociais, ¢ ¢ preditivo de transtornos psiquidtricos
adultos, especialmente transtorno do panico. Apesar disto, o transtorno raramente
tem sido estudado, e criangas nio sao usualmente avaliadas clinicamente até o TAS
resultar em recusa escolar ou sintomas somdticos. Tratamentos eficazes disponiveis
incluem psicoterapia e medicagoes.

APRESENTACAO CLINICA

O TAS tem apresentacio clinica heterogénea. O sintoma cardinal ¢ um
significativo ou inapropriado sofrimento adquirido, ou medos irreais e excessivos,
ap6s a separagio de entes préximos (usualmente pais) ou até do lar (American
Psychiatric Association, 2000). Existem trés caracteristicas chaves do transtorno de
ansiedade de separacio:

*  Medos excessivos e persistentes ou preocupagdes antes € no momento
da separacio

* Sintomas comportamentais e somdticos antes, durante e depois da
separagao; e

*  Evitagio persistente ou tentativas de escapar da situagio de separagio.

A crianga preocupa-se que algo ocorra aos seus pais (por exemplo, que
eles desaparecam, se percam ou se esquecam dela) ou que ela mesma venha a
se perder, ser raptada ou morta se ela nao estiver préxima a seus pais. Sintomas
comportamentais incluem choro, agarramento aos pais, queixas sobre separagao,
e procurar ou chamar pelos pais depois deles terem partido. Sintomas fisicos sio
similares aqueles comuns em um ataque do pénico ou transtorno de somatizagao,
tais como:

*  Dores de cabega
*  Dor abdominal

*  Desmaios, vertigens, tonturas
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*  Peesadelos, dificuldades para dormir
e Nadusea, vomitos
e Caimbras, dores musculares

*  Palpitagées, dor toricica.

Por causa destes sintomas fisicos, TAS ¢ uma causa frequente de abstinéncia
escolar e de multiplas visitas a0 médico da familia ou pediatra para descartar um
problema clinico. Os sintomas aparecem apenas em dias de escola e usualmente
desaparecem assim que os pais decidem que a crianca ficard em casa.

A apresentagio clinica difere de acordo com idade do paciente. Criangas
mais novas descrevem ter pesadelos sobre temas de separagao mais frequentemente
do que criangas mais velhas. Também, em comparagio com adolescentes, criancas
geralmente mostram mais frequentemente um sofrimento extremo apés a separagao.
Elas frequentemente exibem comportamentos de oposi¢do como temperamentos

fo l
mais frequentes nos dias de escola. Situagoes em que os sintomas de ansiedade de ~ Clique na figura para assistir
a um video sobre ansiedade

de separacéo.

de teimosia na situagdo de separacio. Adolescentes com TAS tém queixas fisicas

separagao podem aparecer sio quando a crianga:

» E deixada na creche

*  Entra na escola

*  Dega o Onibus escolar

 E orientada a ir para a cama

» E deixada em casa com babis

* Inicia 0 acampamento de verao

*  Muda o ambiente familiar

*  Dassa uma noite fora de casa com amigos e parentes

*  Vivencia a separagdo dos pais ou divércio

Os sintomas de ansiedade de separagio aparecem mais frequentemente em
situagoes como mudanga de escola, inicio de um novo periodo escolar (depois das

férias de verao, ou ao iniciar o ensino médio), mudanca de amigos, ao experimentar
eventos adversos como ser alvo de bullying, ou ao sofrer de enfermidade médica.

Marina é uma garota de nove anos que mora em uma cidade grande com seus pais e seu irmao de quatro anos. Ela esta
fazendo a 4° série em uma escola privada. Desde que ela iniciou o jardim de infancia com dois anos de idade, seus professores
notaram que ela era timida e s6 comegava a se relacionar com seus colegas no final do ano escolar. Durante os primeiros meses
do ano escolar ela passava o maior tempo possivel com seu tutor, evitando contato mesmo com o resto dos professores. A
transicéo para a pré-escola tem sido dificil, mas ela conseguiu fazer alguns amigos no ultimo semestre. Depois disso, embora
ela tenha parecido estressada no inicio dos anos escolares, ela conseguia se relacionar normalmente com seus colegas.

Com nove anos, Marina teve uma gripe, o que fez com que ela ficasse de cama por duas semanas. Quando ela melhorou
e foi permitido retornar a escola, ela chorou impacientemente agarrando a sua mée enquanto a implorava para nao ir embora.
Depois de poucos dias ela conseguiu retornar a escola sem choro excessivo. Contudo, no meio da manhé ela comegava a
queixar-se de dor abdominal e tinha de retornar para casa. Seu pediatra ndo encontrava alguma evidéncia de patologia que
explicasse seus sintomas, mas os pais estavam preocupados com os problemas de Marina e foram buscar um médico diferente
que solicitara mais exames, todos normais. Ela nunca tinha experimentado estes problemas fisicos em finais de semana,
mas quando chegava domingo a noite ela ficava ansiosa de ter os mesmos sintomas na escola de novo na segunda-feira.

Comentario: este esboco clinico destaca os sintomas de ansiedade social que precedem o TAS, a infecg¢éo viral que
precipita o inicio do TAS, os problemas de separagédo e sintomas médicos ndo explicados no contexto da separagao.
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Os limites para a significincia clinica dos sintomas variam de acordo com os
fatores culturais. Diferentes culturas tém diferentes expectativas sobre autonomia,
nivel de supervisao, hdbitos de sono, caracteristicas do lar (ex.: disponibilidade de
dormitérios, tamanho da casa), e o papel dos pais no cuidado com as criancas (ex.:

tomar conta das criangas eles proprios ou deixar as criangas na creche) (Hanna et
al, 20006).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Os critérios diagndsticos para TAS incluem:

*  DPresenca de pelo menos 3 dos 8 sintomas de ansiedade possiveis que
aparecem durante situacoes de separagdo (ex.: separacdo de casa ou
de entes proximos importantes, medo de se perder ou medo de um
possivel dano acontecer aos entes préximos ; relutdncia ou recusa em ir
a escola, ou ficar sozinho ou ficar sem algum ente préximo, etc).

* Sintomas devem estar presentes durante as tltimas quatro semanas, e
devem comecar antes dos 18 anos de idade.

* Sintomas causam pelo menos prejuizo moderado e nao sio melhor
explicados por outro transtorno psiquidtrico.

A maior modificagao proposta pela DSM-V ¢é que o TAS seja realocado
da categoria “transtornos usualmente presentes na infincia ou adolescéncia” para
a categoria geral de “transtornos de ansiedade” junto com os outros transtornos de
ansiedade que sdo diagnosticados em criangas e adultos.

No CID-10, o TAS é chamado de “ansiedade de separagio da infancia”.
Ele estd incluido na se¢do das “desordens emocionais com inicio especifico na
infincia” que incluem transtorno de ansiedade fébica na infancia e transtorno de
ansiedade social na infincia, dentre outras.

EPIDEMIOLOGIA

Poucos estudos epidemioldgicos tém sido publicados e a maioria contém
limitagoes metodoldgicas e vieses, logo dados sao escassos. O TAS tem um inicio
prematuro, o pico de inicio é entre os 7 e 9 anos de idade (Costello & Angold,
1995). A prevaléncia é de 3%-5% em criancas e adolescentes, e decresce com o
aumento da idade (Costello & Angold, 1995). Em um estudo de pesquisa de
comorbidade nacional recentemente publicado, Kessler et al (2011) descobriu que
os transtornos de ansiedade sdo os tipos de transtornos mais comuns de maneira
geral (seguido de transtornos de comportamento, humor, e transtornos por uso
de substincias), e que o TAS era o transtorno de ansiedade mais comum em
criangas, mas apenas o sétimo mais comum durante a vida por ser frequentemente
solucionado antes da adolescéncia. O TAS subclinico é muito mais comum. Um
estudo estimou que 50% das criancas de 8 anos de idade sofreram de sintomas
de TAS que nao causaram comprometimento significante. Alguns investigadores
sugerem que o TAS, nos EUA, pode ser ligeiramente mais comum em mulheres,
afro-americanos e familias com baixo status socioecondmico.

Idade de inicio e curso

Os sintomas de ansiedade de separacio dos pais ou de entes de maior

apego sio marcos do desenvolvimento normais em criangas (ver Capitulo A.2).
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Sofrimento de separagio de entes proximos nas criangas é um dos comportamentos
evolutivos mais fortemente preservados (Shear et al, 20006). Sintomas de ansiedade
da separagao usualmente tém pico entre nove e treze meses de idade, decrescem
usualmente depois dos dois anos de idade, com aumento dos niveis de autonomia
por volta dos trés anos de idade. Sintomas de ansiedade de separacio podem
aumentar novamente a partir dos quatro aos cinco anos de idade, usualmente
quando a crianga inicia a escola (Costello et al, 2005; Mattis & Pincus, 2004; Krain
et al, 2007). A presencga de um transtorno de ansiedade em um dos pais facilita
a persisténcia de ansiedade de separagio normal (via transmissio genética e pelo
fato de pais ansiosos poderem reduzir as oportunidades de separagdes, diminuindo
a chance de melhora). Pelo fato de os sintomas de ansiedade de separagao serem
parte do desenvolvimento normal antes dos cinco anos de idade, um diagnéstico
clinico de TAS ¢ raramente justificado antes disso.

Estudos longitudinais mostram que TAS infantil pode ser um fator de
risco para outros transtornos de ansiedade; aumenta especificamente o risco de
transtorno do panico e de agorafobia em adultos, principalmente por causa de
suas similaridades clinicas (Biederman et al, 2005). Isto é sustentado com base
em estudos fisolgicos, que mostram uma sensibilidade aumentada a exposicio a
diéxido de carbono em criangas com TAS assim como em pacientes com transtorno
do panico (Pine et al, 2000). Outros investigadores sugerem que o TAS aumenta a
vulnerabilidade para um amplo espectro de transtornos de ansiedade e de humor.

Aproximadamente um ter¢o dos casos infantis de TAS persiste na idade
adulta se nao tratado. Uma crianga com TAS pode significativamente limitar suas
interagoes de grupo, o que pode levar a um comprometimento nas fung¢des sociais
e isolamento quando adultos (ex.: permanecendo solteiro ou experimentando
conflitos conjugais) (Shear et al, 2006). De acordo com o ‘Child/Adolescent
Anxiety Multimodal Study’ — estudo multimodal de ansiedade da crianca e do
adolescente (CAMS; ver sessdo de tratamento abaixo), preditores de remissio sao:
menor idade, status nao minoritdrio, baixa gravidade da ansiedade basal, auséncia
de outros transtornos internalizantes (ex.: ansiedade, depressdo), e auséncia de

fobia social.

O DSM-1V descreve o TAS como um transtorno da infincia que raramente
persiste na idade adulta. Contudo, muitos estudos tém achado que a prevaléncia
de TAS em adultos é em torno de 6%, até maior que o TAS infantil. De acordo
com um estudo, mais de 70% dos casos adultos de TAS comecam na idade adulta;
entdo esta poderia ser uma condigao muito mais comum do que se imaginava
anteriormente. (Shear et al., 2006).

ETIOLOGIA

A etiologia de TAS ¢é complexa e parcialmente desconhecida. Estudos
demonstram que ambos os fatores biolégicos e ambientais exercem algum
papel, fatores ambientais podem ter uma influéncia mais forte em TAS do que
em outros transtornos de ansiedade infantis. A maioria dos fatores etiolégicos
propostos estd mais associado com transtornos de ansiedade em geral do que com

TAS especificamente. H4 um amplo consenso de que a interagio entre diferentes
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fatores, biolégicos e ambientais, aumenta o risco de transtornos de ansiedade.
Por exemplo, a interagio entre uma mie com pouca tolerdncia a ansiedade e uma
crianga com inibigio comportamental aumenta a probabilidade de resultar em

ansiedade na crianca.
Fatores Biolégicos
Genéticos

A herdabilidade do TAS varia de pouco para moderada de acordo com
diferentes estudos. Uma estudo de larga escala com gémeos sugeriu uma influéncia
genética significativa para TAS, apontando para herdabilidade em torno de 73%
(Bolton et al, 2006). A maioria dos estudos sugere que os transtornos de ansiedade
ocorrem em familias (Pine, 1999), e que a pessoa pode herdar vulnerabilidade para
qualquer transtorno de ansiedade mais do que para um transtorno de ansiedade
especifico. Criangas com pais ansiosos tém cinco vezes mais probabilidade de
apresentar um transtorno de ansiedade. Alguns pesquisadores tém relatado uma
associagao entre transtorno do panico nos pais e TAS nos descendentes (Biederman
et al, 2004) embora isto nio tenha sido confirmado.

Psicolégicos

Processos psicoldgicos tais como condicionamento ao medo consistem na
esséncia dos transtornos de ansiedade. Estes sao produtos de genes e ambiente
no funcionamento de regiées do cérebro envolvidas nos circuitos do medo e da
recompensa (amigdala, cértex orbital frontal, e cértex cingular anterior).

Disfung¢do em algumas dreas cerebrais

A amigdala ¢ uma das principais dreas envolvidas na ansiedade (Beesdo et

al, 2009).
Fatroes Ambientais

Muitos dos fatores de risco ambientais derivam de estudos epidemioldgicos
transversais (que nao podem demonstrar a relagio de causa-efeito) (Pine & Klein,

2008).
Relacionados com a familia da crian¢a

*  Baixo calor emocional parental

* Comportamentos parentais que desencorajam a autonomia da crianga
(ver Ginsburg et al, 2004, para uma revisio). Pais superprotetores e
muito envolvidos parecem ser um fator de risco para TAS

*  Apego inseguro, acima de tudo da mae. Um apego ansiedade-resistente
estd associado com transtornos de ansiedade ( Warren et al, 1997).
Criancas de maies ansiosas frequentemente exibem ansiedade de
separagio (Beidel et al, 1997; Biederman et al, 2001), nio apenas por
causa dos medos das criangas com sua prépria seguranca, mas também
com a seguran¢a da mie apds a separagio

*  Discérdia parental severa

*  Separagio ou divércio

* Doenga fisica em um dos pais

* Transtorno mental em um pai, como transtorno do panico e de
depressao maior

Ansiedade de separagao F.2
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* Dai que é egocéntrico, imaturo, instivel ou com comportamentos
antissociais

Experiéncias precoces
* Eventos estressantes da vida sido largamente associados com
psicopatologia pedidtrica em geral
*  Envolvimento em um desastre maior ou crime
*  Exposicio a violéncia doméstica
*  Dais perderem emprego

¢ Nascimento de um irmio
Caracteristicas e temperamento da crianca

* A Inibi¢gio Comportamental reflete uma tendéncia consistente para
demonstrar medo e retirada em situa¢oes nio familiares que a crianga
tenta evitar. Criangas comportamentalmente inibidas s3o introvertidas,
facilmente envergonhadas ou socialmente evitativas. Isso é usualmente
evidente a partir dos dois anos. Estas criangas sio mais propicias do que
aquelas nio inibidas para exibir niveis significativos de ansiedade de
vérios tipos, incluindo TAS (Kagan et al, 1988; Biederman et al, 1993;
Anthony et al, 2002).

*  Baixa tolerincia a humilhacio

*  Medo de falhar

*  Depressao

*  Género. O sexo feminino tem maior tendéncia para a maioria dos
transtornos de ansiedade.

Relacionados a escola

»  Sofrer bullying

*  Falha em apresentar um nivel esperado em provas, esportes e outras
atividades académicas.

COMORBIDADES

Transtornos de ansiedade infantis sao frequentemente comérbidos entre si
e com outras formas de psicopatologia. Logo é comum que criangas com TAS
também se apresentem com outros transtornos de ansiedade ou outras condi¢oes
como depressdo ou transtornos disruptivos (Krain et al, 2007). Em comparacio
com criangas com ansiedade generalizada e fobia social, criangas com TAS mostram
mais frequentemente outros transtornos de ansiedade, aumentando a severidade
no geral (Kendall et al, 2001); sofrem de fobias especificas comérbidas mais
frequentemente (Verduin et al, 2003); e sdo mais propicias a evitarem a escola,

resultando em abandono escolar (fuzoko no Japao).

Criancas com TAS apresentam mais frequentemente com:

e Depressio Maior (Angold et al, 1999)
*  Transtorno Bipolar (Wagner, 20006), and

*  Transtorno de hiperatividade e déficit de aten¢do. Garotas com o subtipo
desatento de TDAH podem ter maiores indices de comorbidade com
TAS (Levy et al, 2005).

Ansiedade de separagao F.2
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DIAGNOSTICO

Na DSM-IV e no CID-10, o TAS ¢é o tnico transtorno de ansiedade
classificado na sessao de “transtornos diagnosticados usualmente na infincia ou
adolescéncia”, e ndo incluso com outros transtornos de ansiedade (embora seja
provavel que isso mude na DSM-5).

Avaliagao diagnéstica

Recusa escolar e queixas somdticas excessivas no contexto de separagoes atuais
ou anteriores sdo as razdes mais comuns de os pais procurarem tratamento para

TAS (Krain et al, 2007).

A avalia¢io diagndstica de TAS requer uma abordagem multi-informante,
multi-metddica envolvendo a crianga, os pais e, se apropriado, os professores da
escola ou outros cuidadores relevantes (ver Capitulo A.5). O diagnéstico final serd
baseado em informagées de todas estas fontes. Ainda que o padrio-ouro seja uma
entrevista clinica estruturada ou semi-estruturada onde a crianga e seus pais sio
entrevistados separadamente, entrevistas estruturadas geralmente nio sio prdticas
no trabalho clinico didrio.

Muitas entrevistas diagndsticas semi-estruturadas estao disponiveis:

»  The Anxiety Disorder Interview Schedule for DSM-IV Child and Parent
Version (ADIS-IV-C/P; Silverman & Albano, 1996). A ‘ADIS ¢
projetada para jovens de seis a 17 anos de idade; avalia transtornos
de ansiedade, humor, externalizagao, tique, por uso de substincias e
transtorno invasivo do desenvolvimento.

»  'The Kiddie Schedule of Affective Disorders and Schizophrenia for School
age children, Present and Lifetime version (K-SADS-PL) ¢é usado para
pacientes entre seis e 18 anos de idade para avaliar todos diagnésticos de
transtornos de Eixo I, exceto de transtorno invasivo do desenvolvimento.

A maioria das medidas de avaliacio de ansiedade infantis é desenvolvida
para e validada com criangas em idade escolar, deixando transtornos de primeira
infincia relativamente inexplorados. A “Avaliacio Psiquidtrica para a Idade Pré-
Escolar” (7he Preschool Age Psychiatric Assessment - PAPA), é uma entrevista
estruturada de pais usada para diagnosticar transtornos psiquidtricos em criangas
de dois a cinco anos de idade.

Durante as entrevistas, os profissionais devem avaliar trés grupos chave de
sintomas de ansiedade:

e Comportamentos
e Pensamentos

e Sintomas fisicos.

O clinico deve questionar explicitamente sobre a presenca deles no presente
e no passado, durac¢do, frequéncia, como eles interferem nas atividades didrias, e
que funges eles podem estar exercendo na vida da crianga. E importante também
juntar informagdes sobre o desenvolvimento dos primeiros sintomas de TAS ao
longo do tempo, e avaliar suas possiveis associa¢des com transi¢des maiores na vida
ou eventos estressantes. Criangas ansiosas tendem a relatar mais sintomas fisicos,
enquanto pais usualmente enfatizam os comportamentos introvertidos. Se possivel,
¢ de grande ajuda para o clinico ver o paciente em uma situacio provocadora de
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Clique na imagem para
assistir o video “Entendendo
a ansiedade de separacéo”


http://books.google.es/books?hl=es&lr=&id=5GhDwVNsnr8C&oi=fnd&pg=PP2&dq=Anxiety+Disorder+Interview+Schedule+for+DSM-IV&ots=1MN0fuNDhp&sig=YaqYLcRwojZ9A4KEoh3O5NK8kzA#v=onepage&q=Anxiety%20Disorder%20Interview%20Schedule%20for%20DSM-IV&f=false
http://books.google.es/books?hl=es&lr=&id=5GhDwVNsnr8C&oi=fnd&pg=PP2&dq=Anxiety+Disorder+Interview+Schedule+for+DSM-IV&ots=1MN0fuNDhp&sig=YaqYLcRwojZ9A4KEoh3O5NK8kzA#v=onepage&q=Anxiety%20Disorder%20Interview%20Schedule%20for%20DSM-IV&f=false
http://www.moodresearch.com/resources/scales/children/KSADS-PL.pdf
http://www.moodresearch.com/resources/scales/children/KSADS-PL.pdf
http://devepi.duhs.duke.edu/papa.html
http://www.dailymotion.com/video/xi3e8j_understanding-separation-anxiety_news
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ansiedade (i.e., entrando na escola). Frequentemente criangas apresentam sintomas
intensos de TAS no consultério médico quando sio requisitadas a se separarem de
seus pais.

Como com qualquer outro transtorno psiquidtrico, a avaliagao deve incluir
histérico psiquidtrico passado, histérico psiquidtrico familiar, histérico médico e
histérico de desenvolvimento (ver Capitulo A.5).

Sintomas somdticos geralmente nio possuem origem fisica. Contudo,
um exame fisico cuidadoso com apropriados exames de sangue é recomendado
para descartar causas fisicas, incluindo anemia, infec¢io estreptocdcica (pesquisar
anticorpos estreptocdcicos), hipertireoidismo, hipotireoidismo (requisitar T3,
T4 ¢ TSH), prolapso de valva mitral, asma, infec¢io gastrointestinal, inflamagao,
sangramento, ou ulceragio. Também, exame de urina para drogas em adolescentes
¢ aconselhdvel. Em alguns casos o clinico pode suspeitar da presenca de diabetes
mellitus. Condigoes raras que podem imitar sintomas de TAS sdo: babesiose, doenca
de Lyme, e infeccdo por riquétsias. Isto é importante em pacientes com histdrico
de febre, rash cutineo, ou dor de garganta sem tratamento com antibidticos ou
tratamento incompleto, e uma histéria de mudanga aguda na personalidade ou
ansiedade ou sintomas de obsessio. Niveis sanguineos de chumbo e merctrio
podem ser medidos para descartar intoxicagio por metal pesado (especialmente em
pacientes com dor abdominal). Se outras informagoes sugerirem tumor encefélico
ou disttrbios epilépticos, o clinico deve realizar os exames de imagens apropriados.

Como mencionado anteriormente, para corresponder com os critérios de
TAS do DSM-1V, os sintomas de ansiedade devem estar além do esperado para
o desenvolvimento da crianga, durar mais de quatro semanas, comegar antes dos
18 anos de idade, e causar sofrimento ou prejuizos significativos (APA, 2000). A
ansiedade tem que ser relacionada exclusivamente com separagio do lar ou dos
entes préximos, e o paciente deve ter pelo menos trés dos seguintes itens:

*  Sofrimento excessivo recorrente em situagoes de separacio

*  Preocupagio persistente ou excessiva de perda, ou de possiveis danos
acometendo  importantes entes proximos (por exemplo: doengas,
acidentes, morte)

*  Preocupagio excessiva ou persistente com um evento indesejado que
levard 4 separagio dos entes préximos (por exemplo, perder-se ou ser
raptado)

*  Relutincia persistente ou recusa de ir a escola, trabalho, ou outro lugar
por causa do medo de separagio

*  Medo excessivo ou persistente ou relutincia de estar sozinho ou sem os
entes mais proximos

* Recusa ou relutincia persistente para ir dormir sem estar perto dos
entes préximos ou de dormir longe de casa

*  Desadelos recorrentes envolvendo tema de separacio

*  Queixas recorrentes de sintomas fisicos (como dores de cabeca, dores de
estbmago, ndusea, ou vomito) quando a separacio dos entes proximos
ocorre ou ¢ antecipada.

Os critérios diagnésticos atuais tem sido criticados porque sio restritos aos
eventos desagraddveis ocorrendo com a crianga, falhando em capturar eventos

Ansiedade de separagao F.2
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desagraddveis com os entes préximos que podem levar a perda, como preocupagoes

de morte e estar morrendo; hd a necessidade de mais estudos para testar o ponto de o
Os médicos podem

recomendar livros ou sites

Escalas de Classificagao para obter mais informagoes,
por exemplo:

corte das quatro semanas, o qual é arbitrério.

Escalas de classificacio usadas na prdtica clinica ou em pesquisa sio

]
g s s b

& g ey By Ty

[ P p———
B R L et

preenchidas pelo paciente, pais e/ou professores; elas disponibilizam informacio
valiosa para confirmar o diagndstico, quantificar a severidade dos sintomas e
monitorar resposta ao tratamento. Contudo, elas nunca devem ser usadas como
instrumentos diagndsticos (ver Capitulo A.5)

Sintomas de ansiedade em criangas podem ser avaliados com escalas
de classificagao de psicopatologia gerais tais como os instrumentos ASEBA
(Achenbach, 2009) ou escalas especificas como a State-Trait Anxiety Inventory for
Children (STAIC; Spilberger, 1973). A dltima ¢ provavelmente a mais util para

A STEF-RY-3TEF
L . - . . SUIDE for PAR
avaliar sintomas de ansiedade de separagio em criancas de todas as idades. Todas as il

escalas mencionadas abaixo tém mostrado validade e confiabilidade relativamente
boas.

Outras escalas de classificagio vastamente utilizadas para sintomas de
ansiedade em criancas e adolescentes incluem Fear Survey Schedule for Children-
Revised (FSSC-R; Ollendick, 1983), a Revised Child Manifest Anxiety Scale -
(RCMAS; Reynolds, 1980), a Stait-Tiait Anxiety Inventory for Children (STAIC;  po.cry separation
Papay & Spilberger, 1986), e a Social Phobia and Anxiety for Children (SPAI-C; . 1e : 1
Beidel et al, 2000).

Diagnéstico Diferencial
Sintomas de ansiedade podem ser manifestagoes de:

e Ansiedade normal do desenvolvimento (ex.: medos normais durante os
poucos primeiros dias de escola), neste caso os sintomas seriam auto-
limitados

Elimabeth Fanmtley
w ol Tha Mk L T e

* Enfermidades clinicas (por exemplo, hipotireoidismo, sindrome de

Cushing, tumor encefdlico). Sintomas nio seriam restritos a situacoes

Separation

sinais clinicos, tais como visdo ou coordena¢io comprometidas no caso Mllﬂly I“ -

de tumores encefilicos [:ml[“"ﬂﬂ a“[[ g

e Transtornos de ansiedade diferentes de TAS, como ansiedade H.[I[llﬂﬂ[:ﬂms

envolvendo separacio de entes préximos e a crianga apresentaria outros

. . . ~ « » . ~
generalizada ou fobia social (preocupacoes com “tudo” ou em situagoes
sociais, respectivamente, sem temer a separagao especiﬁcamente), ea

presenca de entes proximos nao alivia os sintomas (ver Capitulo E1)
*  Outros transtornos psiquidtricos como depressio

¢ Em adolescentes, o uso de dlcool e substincias como maconha, cocaina

Amirew B Fend il Dhries £ Schasler

ou cafeina. Sintomas ocorreriam sob efeito da substincia ou apés

retirada

*  Circunstancias ambientais adversas como alocagao escolar inapropriada,
medo de violéncia na escola (ex.: violéncia associada a gangues),
sofrer bullying, reagbes de luto. Sintomas tipicamente comegariam

agudamente e piorariam quando expostos a estas situagdes

*  Abstiengio. O adolescente nao compareceria a escola deliberadamente.

Ansiedade de separagao F.2 11
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TRATAMENTO

Hd mualtiplas opgoes de tratamento para criangas e adolescentes sofrendo
de TAS. O clinico deve selecionar a opgao terapéutica mais apropriada para
cada paciente especifico depois de considerar fatores associados ao transtorno
(severidade, duracdo, disfuncio devido aos sintomas), ao paciente e sua familia
(idade cronolégica e de desenvolvimento, conhecimento, preferéncias de
tratamento, motivagao familiar e disponibilidade, recursos financeiros), ¢ ao clinico
(disponibilidade, habilidade e experiéncia). A maior parte da informagio sobre
efetividade do tratamento se refere a tratamento nao-farmacoldgico: psicoeducagao,
manejo comportamental e diferentes formas de terapia cognitivo comportamental.

Portanto, essas devem ser a primeira escolha do clinico.

Psicoeducagao

Em todos os casos, é essencial que se construa uma boa alianga terapéutica
entre o paciente (e familia) e o clinico. Isto é o melhor desenvolvido no contexto de
psicoeducagio, o que é também fundamental em todos os processos de tratamento.
Educar a familia e a crianca (de acordo com a sua idade de desenvolvimento),
eleva a compreensdo e a motivagio. Entender a natureza da ansiedade e como
foi experenciada pela crianga ajudard os pais e professores a simpatizarem com os

esforcos da crianca.
A psicoeducagao deve sempre cobrir:

* Ansiedade como uma emog¢io normal, em todos os estigios de

desenvolvimento

Intervengdes em casa

Amy Brandt, “When Mama comes home” de Eileen Spinelli; “The invisible string” de Patrice Karst.

o THE
GOOD-BYE BOOK
by Judith Viorst

Even If I Spill My Milk?

o

}‘T""‘.'-' I :

ot ___:"-__ i

iMustrated by Kay Chorao ’;— "-.-r*‘g

i M R T i 1

B Wher Marma | = ngndo os sintomas d~e
~ Comes Home | visib ansiedade de separagdo

- Tonigh - I“Sh‘_ L resultam na rejeigéo da

P tng crianca a escola, um

s fane Dyer /
f{rm || A pai pode compartilhar
S 'ﬁ | ' livros que discutem
ooyl : i especificamente isto, tais
N como: “Eu ndo quero ir
escola”, de Nancy Pando. = |

Os pais podem ler um livro especializado em ansiedade infantil, enquanto asseguram que esta tudo bem para a crianga
sentir-se daquela maneira e nada ira acontecer. Ha muitos livros com este objetivo, como “The good-bye book” de Judith
Viorst, “The Kissing Hand” de Audrey Penn; “Even if | Spill My Milk” de Anna Grossnickle Hines; “Benjamin Comes Back” de

Ansiedade de separagao F.2
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*  Fatores que podem causar, disparar ou manter os sintomas de ansiedade
* O curso natural do TAS

*  Alternativas de tratamento, incluindo as suas vantagens e desvantagens
*  Prognéstico.

H4 um grande ndmero de livros e muita informagio (boa e ruim) na
Internet sobre transtornos de ansiedade. Alguns dos mais tteis sao encontrados

nos quadros laterais.
Manejo comportamental

O manejo comportamental ¢ indicado em todos os casos. Consiste em
informar os membros da familia e cuidadores significativos, sobre como manejar
sintomas leves e atitudes mal-adaptativas como comportamentos evitativos ou erros
cognitivos. Pode ser o iinico tratamento requerido em casos de ansiedade de separacio
leve (o que geralmente ocorre durante a pré-escola). Isto deve ser combinado com
outras terapias se nao hd melhora ou os sintomas sio moderadamente severos,
ou causam disfungao ou sofrimento moderado. O principal objetivo do manejo
comportamental é providenciar para a crianga um ambiente flexivel e de suporte
para que ela supere seus sintomas de ansiedade de separagio.

O clinico pode recomendar aos pais:

*  Ouvir os sentimentos da crianga empaticamente

* Manter a calma quando a crianca torna-se ansiosa (para servir de
modelo para o comportamento da crianca)

*  Relembrar a crianca que ela jd superou situagoes de ansiedade similares
anteriormente

* Ensinar técnicas simples de relaxamento como respiragio profunda,
contar até 10, ou visualizar uma cena relaxante. Aprender como relaxar
dd & crianca um senso de controle sobre seu corpo

* DPlanejar transi¢oes, como chegar A escola pela manha ou se preparar
para dormir a noite

*  Ajudar a crianca a preparar uma lista de estratégias possiveis em caso da
ansiedade aparecer em situagoes “dificeis”

*  Apoiar a crianga a preparar-se a retornar para a escola (longa abstinéncia

pode tornar o retorno para a escola mais dificil)

* Encorajar a participac¢io da crianca em atividades fora de casa, sem
entes proximos (promover exposicao). Nio deix4-la ficar em casa para
evitar estresse (nao permitir evitagao)

* Elogiar os esforgos da crian¢a (nio somente os resultados) para lidar
com os sintomas (estimular repetidamente durante seu caminho para
ter sucesso)

* Assegurar a crianga/adolescente que os sintomas somdticos sio
indicadores de problema que requerem aten¢io, nio apenas um
problema fisico.

Intervengoes no Ambito escolar
O médico pode recomendar que os professores:

* Iniciem um plano para promover o retorno da crianga para a escola o

Ansiedade de separagao F.2
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mais rdpido possivel

Mantenham reunides frequentes com os pais para facilitar a colaboragao
em estratégias que ajudem a crianga a normalizar a escolarizagio

Avaliem a causa da recusa escolar da crianca e a tratem (por exemplo,
problemas com amigos, o medo de um professor)

Fiscalizem a chegada da crianga 4 escola, de preferéncia a mesma pessoa
o tempo todo

Permitam um ente préximo para acompanhar inicialmente a crianga

Permitam um dia escolar mais curto, e depois prolongando-o
gradualmente

Identifiquem um lugar seguro onde a crianga possa ir para reduzir a
ansiedade durante periodos de estresse

Identifiquem um adulto seguro para quem a crianga possa pedir
conforto em todos os momentos, sobretudo durante os periodos
estressantes

Promovam a prdtica de técnicas de relaxamento desenvolvidas em casa

Fornecam atividades alternativas para distrair a crianga de sintomas
fisicos

Incentivem interagdes em pequenos grupos. Isso pode comegar com
apenas um colega de classe. Com o tempo, a crianga vai aumentando
sua competéncia e o grupo pode ser ampliado progressivamente.
Providenciar assisténcia a essas intera¢des entre pares

Recompensem os esfor¢os de uma crianga

Permitam tempo extra para fazer a transicio para diferentes atividades.

Terapia Cognitiva Comportamental (TCC)

Virios estudos randomizados controlados tém mostrado a eficicia de curto

e a longo prazo da TCC na melhoria dos transtornos de ansiedade na infancia,

incluindo TAS. TCC ¢ atualmente o tratamento com mais evidéncias embasando
sua eficdcia (Barrett et al, 1996; Kendall et al, 1997). Assim, tornou-se a TCC o
tratamento inicial de escolha. A exce¢io é quando os sintomas de ansiedade sio

muito graves para permitir o trabalho com a crianga em terapia. Nesse caso, a

medica¢do ou ambos os tratamentos simultaneamente estariam indicados. Existem

vdrios manuais de programas de TCC, em sua maioria baseados em principios

operantes cldssicos e de aprendizagem social. A duragio da TCC depende da

gravidade, de formato do tratamento e da resposta do paciente.

Os alvos da TCC sio:

Ter uma visdo sobre a presenca e a origem dos sintomas de ansiedade
Controlar preocupagdes
Reduzir a excitagio

Enfrentar as situacoes temidas.

Para atingir esses objetivos, a TCC geralmente inclui o seguinte:

Psicoeducagio

Ansiedade de separagao F.2
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* Reestruturagio cognitiva (reduzindo o didlogo interno negativo e
abordando os pensamentos negativos, entre outras estratégias)

e  Melhorar habilidades para resolver problemas

e  Treinamento de relaxamento (para tratar sintomas fisicos)
*  Modelagem

*  Manejo de Contingéncia

*  Exposicdo e prevencio de resposta.

Exposicdo e Prevengio de Resposta sio o elemento-chave da TCC para
transtornos de ansiedade, que estdo inclusos em todos os programas de diferentes
formas. Primeiro, a crianca ¢ ajudada a listar as principais situagbes que provocam
ansiedade. Isto serve como uma primeira descrigao dos sintomas, e serd usado mais
tarde, como uma medida do progresso do tratamento. A crianga define notas para
cada situagao de acordo com o nivel de medo e grau de evasio, em uma escala de
Likert de 0 (nenhuma) a 10 (extrema), (projetada especificamente para o estdgio
de desenvolvimento da crianga ou nivel cognitivo, como um “termdmetro do
medo”). Alguns programas s6 medem o grau do nivel de medo/ansiedade, mas a
inclusao de uma classificagio de evitagao pode ajudar na criacio de experiéncias de
exposic¢io. O terapeuta e os pais podem ajudar na construgio desta classificacio.

Conforme explicado, existem muitos programas de TCC. Aqui, podemos
citar dois deles: The Coping Cat e o programa Friends.

O programa Coping Cat

O Coping Cat (Kendall, 2000) ¢ uma interven¢do manualizada para
jovens com transtornos de ansiedade, incluindo TAS. O programa incorpora a
reestruturagio cognitiva e treino de relaxamento, seguido da exposi¢io gradual
a situagoes que provocam ansiedade aplicando-se habilidades de enfrentamento
aprendidas. Tem sido demonstrado ser eficaz no TAS (e também da ansiedade
generalizada e fobia social). Os ensaios clinicos randomizados tém alcangado taxas
de remissdo tao elevadas quanto 66% (Kendall et al, 1997). Avaliagdes subsequentes
em 3 e 7,5 anos mostrou que os ganhos de tratamento foram mantidos ao longo do

tempo (Kendall & Southam-Gerow, 1996; Kendall et al, 2004).

O programa “Friends”

O programa Friends é uma intervenc¢io de TCC em 10 sessoes realizada
em um formato de grupo para criangas com transtornos de ansiedade, com dois
niveis: tratamento e intervenc¢do preventiva universal. FRIENDS ¢ a sigla para: F
- Felling worried? (Sentindo-se preocupado?); R - Relaxe e se sinta bem; I - Inner
thoughts (Pensamentos interiores); E - Explore planos, N - Nice work so reward
yourself (Trabalhe bem e se recompense); D - Don't forget to practice (Nao se
esqueca de praticar); e S — Stay calm, you know how to cope now (Fique calmo,
vocé sabe como lidar agora). O programa tem todos os fundamentos de programas
de TCC, incluindo a reestruturagio cognitiva para os pais. Além disso, os pais sao
incentivados a praticar as habilidades didrias e recebem reforco positivo para o fazer.
O programa incentiva as familias a desenvolver redes de apoio social, e as criangas a
desenvolver amizades entre os membros do grupo, falando sobre situagoes dificeis e
aprender com as experiéncias dos colegas. Ele também incorpora alguns elementos
da terapia interpessoal. Shortt et al (2001) realizou um ensaio clinico aplicado do

Ansiedade de separagao F.2
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programa Friends em criangas de 6-10 anos de idade, com ansiedade generalizada,
TAS ou fobia social com uma obtencio de taxas de remissio de 69%. Ganhos
terapéuticos foram mantidos um ano depois.

TCC tipo acampamento

A TCC tipo acampamento é uma intervengao intensiva para meninas em
idade escolar com TAS entregues no contexto de um cendrio do tipo acampamento
de uma semana. Um beneficio potencial de uma abordagem de grupo baseada em
campo para a TAS ¢ a incorporagao do contexto social das criangas em tratamento
(longe dos pais), permitindo assim uma exposi¢do mais naturalista em relacio a
situacoes de separacio tipicas, tais como viagens de estudo em grupo, atividades e
festas do pijama. O programa também inclui pais, a quem os profissionais educam
sobre o manejo dos sintomas de TAS. Um ensaio clinio randomizado sugeriu
redugbes significativas na severidade do TAS e ganhos do tratamento (Ehrenreich
et al, 2008).

O papel da familia na TCC

O envolvimento da familia é essencial, pois muitas vezes os pais desempenham
um papel na manuten¢io dos medos de separagio das criancas e devem apoiar o
plano de tratamento, aplicando consistentemente o manejo comportamental em
casa. Alguns programas, também com base na TCC, enfatizam o envolvimento
da familia, como a Terapia de Interacio Pais-Crianca - Parent-Child Interaction

Therapy (PCIT).

Terapia de Interagio Pais-Crian¢a (Brinkmeyer & Eyberg, 2003) foi
adaptada para criancas de quatro a oito anos com TAS (Choate et al, 2005; Pincus
et al, 2005), mas requer recursos considerdveis, muitas vezes niao dispom’veis em
muitos servi¢os, mesmo em paises de alta renda. A PCIT tem trés estdgios:

* Interacdo dirigida as criangas: ensina os pais a serem calorosos e
parabenizadores, para promoverem sensago de seguranca na crianga a
fim de facilitar a separagio dos pais.

* Interagdo dirigida a bravura: o terapeuta trabalha com ambos os pais ¢ a
crianga para desenvolver uma lista de situagdes nas quais a crianca estd
com medo ou atualmente evitando, por ordem de gravidade. A familia
cria uma lista de recompensas para recompensar os esforcos do filho;

* Interagdo dirigida aos pais: os pais aprendem a gerenciar o mau
comportamento da crianga com base em principios operantes de
mudanga de comportamento (como consequéncias positivas e
negativas consistentes). Além disso, os pais aprendem a nao reforcar
os comportamentos ansiosos da crianca, por exemplo, nao dando a
crianga mais atengao quando ela mata uma aula (Eisen et al, 1998).

Durante todos os trés estdgios, os pais sdo ativamente treinados sobre como
aplicar as habilidades. O treinamento pode acontecer através de um espelho
unidirecional, usando walkie-talkies ou um microfone e fone de ouvido. O
aprendizado é medido pelo niimero de vezes que os pais usam uma habilidade
especifica. Andlises preliminares ainda nao publicadas em um estudo controlado
para avaliar a eficicia de PCIT em criangas com TAS sugerem uma melhora
clinicamente significativa, com melhoria continua ao longo do tempo.

Ansiedade de separagao F.2
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TCC para pré-escolares

A maioria dos programas de TCC sio projetados para criangas com seis anos
ou mais. Hirshfeld-Becker et al (2010) examinaram a eficicia de um programa
adequado para criancas de 4 a 7 anos. A taxa de resposta foi de 69% (versus 32%
nos controles) e os ganhos foram mantidos durante o ano de acompanhamento.

Também disponivel para pré-escolares é o programa CALM (Comer et al,
2012), uma forma de terapia de interacdo pais-crianga, para criangas de 3 a 8
anos com TAS, transtorno de ansiedade social, ansiedade generalizada, ou fobias
especificas. Um estudo controlado mostrou resultados promissores do treinamento
a0 vivo com pais nesta populagio (Comer et al, 2012).

Tratamento Farmacolégico

A medicagio deve sempre ser utilizada em adi¢io a interven¢io
comportamental ou psicoterapia. A medicagdo nio é geralmente recomendada
como um tratamento de primeiralinha para o TAS. No entanto, é uma estratégia atil
quando a TCC nio atinge resposta ou tem resposta parcial, ou quando a crianca estd
significativamente prejudicada. Nenhuma medicagio foi aprovada especificamente
para o TAS. No entanto, vdrios medicamentos tém sido investigados para
transtornos de ansiedade na infincia, tais como inibidores seletivos da recaptacio
da serotonina (ISRS’), antidepressivos triciclicos (ATC’s), benzodiazepinicos,
buspirona, inibidores da recaptagio de serotonina e noradrenalina (IRSN),
propranolol, clonidina, antipsicéticos atipicos, anti-histaminicos e melatonina.
Todos os medicamentos devem ser iniciados, parados ou ajustados sob a supervisio
de um médico treinado.

ISRS’s

Existem intimeros ensaios clinicos randomizados avaliando a eficicia dos
antidepressivos em criangas e adolescentes com TAS, ansiedade generalizada e
fobia social (Reinblatt & Riddle, 2007). Nesses estudos, os ISRS’s tem provado
ser eficazes e possuir um perfil de efeitos adversos favordvel. Assim, eles sio
considerados os primeiros medicamentos de escolha em transtornos de ansiedade,
incluindo TAS (Reinblatt & Riddle, 2007). Na verdade, os ISRS’s podem ser mais
eficazes em disturbios da ansiedade do que na depressao maior (Bridge et al, 2007).
Apesar da evidéncia clinica, nenhum ISRS foi aprovado pela Food and Drug
Administration (FDA) para o tratamento de transtornos de ansiedade em criangas
e adolescentes. Assim, quando os médicos prescrevem um ISRS a um doente com
menos de 18 anos de idade com a TAS nos Estados Unidos, eles estiao fazendo
isso “fora-de-bula” - a situagao pode ser diferente em outros paises (vdrios ISRS’s
sao aprovados para o tratamento de transtorno obsessivo-compulsivo, consulte a
Tabela E2.2). Em junho de 2003, a FDA recomendou que a paroxetina nao deva
ser usada em criangas e adolescentes com depressio. Os outros ISRSs parecem ter
uma efetividade semelhante.

Diferentes estudos controlados tém investigado diferentes ISRS’s:
fluvoxamina (por exemplo, Research Units on Pediatric Psychopharmacology
Anxiety Group Study, 2001); fluoxetina (por exemplo, Birmaher et al, 2003);
sertralina (por exemplo, Walkup et al, 2008). No entanto, nao hd estudos que
avaliem a efetividade a longo prazo em populagdes pedidtricas com TAS.
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Tabela F.2.2 ISRS’s aprovados pelo US Food and Drug Administration
para criancas e adolescentes

Escitalopram Depresséo 12-17
Fluoxetina Depressao 8-17
Fluoxetina TOC 7-17
Fluvoxamina TOC 8-17
Sertralina TOC 6-17

Tabela F.2.3 Sumario das caracteristicas de ISRS’s mais usados

Dose inicial Dose alvo .
e (ng/dia) | _(mglia)
5

Citalopram 10-40
Escitalopram 5 10-30
: *  Meia-vida longa
Fluoxefina > 10-80 «  Pode diminuir apetite e libido
Fluvoxamina 10 50-300
*  Meia-vida muito curta
. «  Menos efetiva em criangas
e g 1 (FDA desencoraja 0 uso)
«  Efeitos colaterais frequentes
« P interag®
Sertralina 25 50-200 oucas In'eragoes

*  Poucos efeitos colaterais

O The Child/Adolescent Anxiety Multimodal Study (CAMS), um dos
ensaios mais abrangentes de transtornos de ansiedade em jovens, ¢ um bom
exemplo dos estudos disponiveis. Este estudo multicéntrico incluiu 488 criangas e
adolescentes (com idades entre 7 e 17 anos) com TAS, ansiedade generalizada ou
fobia social. Os pacientes foram randomizados para o tratamento de 12 semanas
em um desses quatro bragos: (a) sertralina, (b) terapia cognitivo-comportamental
(TCC), (c) uma combinagio de sertralina e TCC, e (d) manejo clinico com pilula
placebo. Apés 12 semanas de tratamento, todos os tratamentos ativos foram
superiores ao placebo. A taxa de remissdo (isto ¢, alcance de estado quase livre de
sintoma) foram mais elevadas para o grupo combinado (46% a 68%), seguido
da sertralina (34% a 46%), seguido por TCC (20% a 46%), e por tltimo pelo
placebo (15% a 27%). As taxas de resposta (ou seja, uma melhoria clinicamente
significativa) foram significativamente maiores do que as taxas de remissdo. A
principal conclusio foi que a TCC sozinha e a sertralina foram tratamentos eficazes
a curto prazo, mas havia uma clara vantagem em combinar ambos (Walkup et al,

2008).

Questées prdticas sobre a prescrigio de ISRS em criangas e adolescentes

Prescritores devem comecar com uma dose baixa e titula-la semanalmente,
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com monitoramento de efeitos colaterais e da resposta clinica. Para alcangar o
mdximo beneficio, as criangas podem precisar de uma dose tdo alta quanto os
adultos. A Tabela F2.3 apresenta doses iniciais e doses alvo. Os ISRS’s podem
ser administrados diariamente de manha. A administragdo a noite é possivel se o
tratamento nao interromper o sono. Os ISRSs geralmente comecam a ser eficazes
em duas a quatro semanas. Até 12 semanas podem ser necessdrias para determinar se
o medicamento é eficaz para um paciente especifico. Pode levar até 16 semanas para
se alcangar a melhoria clinica significativa. No entanto, se o paciente nao apresentar
qualquer beneficio por oito semanas, um ISRS diferente deve ser tentado. Mesmo
quando os pacientes melhoram eles frequentemente permanecem sintomdticos.
Nesse caso, o médico deve avaliar a necessidade de aumentar a dose se o paciente
tolera bem. A maioria dos estudos relatam beneficio adicional durando ao longo
de 6-12 meses (Connolly et al, 2007). Assim, é recomenddvel a manutenc¢io do
tratamento pelo menos durante um ano depois de atingir a remissdo completa.
No entanto, nao hd nenhuma evidéncia especifica de apoio a esta recomendagao.

Tabela F.2.4 Medicag¢6es* de segunda linha para transtorno de
ansiedade em criangas e adolescentes

ISRSN’s: +  Refratariedade a «  N&o ha evidéncia convincente
(e.g., venlafaxina ISRS's e TCC de eficacia nos transtornos
duloxetina) de ansiedade; mais efeitos

colaterais do que os ISRS.
ATC’s: *  Refratariedade a «  Mais efeitos colaterais do que
(e.g., imipramina, ISRS's e TCC os ISRS'’s; potencialmente
clomipramina) letais em overdose

*  Requer ECG de base/
periddico

Benzodiazepinas:
(e.g., clonazepam,

clorazepato)

Buspirona .
Propranolol .
Clonidina .

Anti-histaminicos

Melatonina J

*Nenhum destes medicamentos sao aprovados pela FDA para o tratamento de perturbagoes

de ansiedade em criancas.

Tratamento de curto
prazo de ansiedade
aguda (solugéo
rapida necessaria)

Refratariedade a
ISRS’s e TCC

Resposta
autondmica intensa

Resposta
autondmica intensa

TEPT comorbido ou
reagdes agudas de
estresse

Ins6nia

Insénia

Potencial abuso e
dependéncia

Risco de reagéo paradoxal
em criangas

Efetividade ndo demonstrada
em criangas

Nao usar em asmaticos ou
com anti-hipertensivos

Mais efeitos colaterais do que
os ISRS’s; Potencialmente
letais em overdose

Requer ECG de base/
periodico e monitoramento de
pressao

Sonoléncia, aumento de
apetite

Efeitos de longo prazo
desconhecidos
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Vantagens de manter a farmacoterapia incluem:

*  Ajudar a crianga a consolidar os ganhos comportamentais;
*  Aumentar efeito sinérgico da combinagao terapéutica (ISRS + TCC); e
*  Reduzir a probabilidade de recaida.

Decidir quando parar o tratamento pode ser dificil. Nao é aconselhdvel
descontinuar a medicagio no inicio de um novo ano escolar, durante um
acampamento, na época dos exames finais, ou mesmo durante as férias. Um teste
de interrupgao ¢é aconselhdvel quando o paciente pode ser monitorado de perto e
estd em um ambiente estdvel na escola e em casa, ou seja, ndo em uma situacio
nova. Tal como acontece com todos os medicamentos, a dose deve ser reduzida
progressivamente, evitando a interrup¢ao abrupta para evitar os efeitos da retirada.
Também ¢ importante nio confundir os sintomas de abstinéncia com uma
recorréncia da doenca. Se os sintomas retornam, a medicagao deve ser reiniciada
de volta para a dose que resultou em remissao.

Os pacientes geralmente toleram bem os ISRSs. Efeitos colaterais comuns
incluem: sonoléncia, dor/desconforto abdominal, dores de cabeca, e sentimentos
de inquietagdo. A apatia pode ser um efeito colateral de inicio tardio e é menos
conhecida porque é pouco frequente. Os médicos muitas vezes interpretam
erroneamente isso como um sintoma. Os efeitos colaterais, quando presentes,
sdo geralmente leves e geralmente dissipam-se apds os primeiros dias ou semanas
de tratamento. Se estes sdo acentuados ou persistentes 0 médico deve diminuir a
dose. Se eles persistirem, o médico deve interromper a medicagdo e tentar outro
ISRS. H4 casos anedéticos de surgimento fécil de hemorragias ou hematomas.
Na maioria dos casos os testes de coagulacio e o tempo de sangramento estdo
atrasados ou estdo normais. Raramente, um paciente pode sofrer uma virada ou
episédio (hipo)maniaco, caracterizado por alteragoes de humor (elevado, euférico
ou irritdvel) ou de comportamento (grandiosidade, fala rdpida, mais alto nivel de
energia e atividade), e possiveis sintomas psicéticos (Veja o Capitulo E.2). Se isto
ocorrer, a medicagdo deve ser interrompida e o médico deve avaliar o diagndstico
de transtorno bipolar. Como ¢ o caso com a depressao, o risco de suicidio deve ser
acompanhado de perto, especialmente no inicio do tratamento. Nao hd necessidade
de executar rotineiramente testes de laboratério ou ECG no inicio ou durante o
seguimento, se o paciente estd assintomatico.

Segunda linha de medicamentos para o TAS

Alguns pacientes nao toleram os ISRSs ou nio obtém (suficiente) resposta clinica
com eles. Nesses casos, um médico pode indicar medicamentos de segunda linha.
Eles estao listados na Tabela E.2.4.

SINDROMES TRANSCULTURAIS ESPECIFICAS
RELACIONADAS COM TRANSTORNO DE
ANSIEDADE DE SEPARACAO

tokokyohi (recusa escolar) e futoko (nio comparecimento a escola)
Broadwin introduziu o conceito de “recusa escolar” em 1932, embora
ele tenha usado o termo “evasio escolar”. Até entio, a evasio escolar referia-

se ao ndo-comparecimento escolar associado a comportamento anti-social,
sendo que Broadwin foi o primeiro a usar o termo para descrever o absentismo
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escolar nao-delinquente. Em 1941, Johnson usou o termo “fobia escolar” para se
referir ao absentismo escolar de longo prazo atribuido a ansiedade de separagao.
Posteriormente, especialistas descreveram outras causas de absentismo escolar de
longo prazo diferente de TAS. Em 1948, Warren descreveu esta situagdo como
“recusa de ir a escola’; desde entao, ela foi comumente designada “recusa escolar”
(Hersov, 1960). No Japio, o conceito de fobia escolar foi introduzido na segunda
metade da década de 1950. Na década de 1960 ela foi chamada de “recusa escolar”
(toko kyohi em japonés). Na década de 1990, especialistas usaram o termo nao-
comparecimento escolar(futoko em japonés). No entanto, ambos os conceitos
sao muito semelhantes e kyohi toko e futoko descrevem praticamente os mesmos
sintomas, por isso vamos usar o termo “recusa escolar” para se referir a ambos, salvo
indicagio em contrério.

Berg (1980) definiu “ recusa escolar “ como:

1. Grave dificuldade em frequentar a escola normalmente resultando em
absenteismo prolongado.

2. Sofrimento emocional severo quando se vai para a escola, ou
antecipando a ideia de ir. Os sintomas incluem medo excessivo, birras,
sentimentos de angustia, e queixas fisicas sem uma causa orginica
objetiva.

Ansiedade de separagao F.2
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3. Ficar em casa no hordrio escolar, com o conhecimento dos pais.

4. Auséncia de comportamento antissocial significativo, como roubar,
mentir, fugir e destruir propriedade.

Caracteristicas 2, 3 e 4 distinguem claramente o novo conceito de “recusa
escolar” de “vadiagem” a considerando um distirbio distinto. Atkinson e
Quarrington (1985) argumentaram que a recusa escolar nao deve ser considerada
um transtorno mental, mas um sintoma ou um fendmeno sécio-psicolégico. Por
isso, eles propuseram que a recusa escolar deva ser entendida como “o absenteismo
de longa duracio, caracterizado pela presenca de medo, rejei¢io ou raiva em
relagao a participagao na escola, combinado com um forte sentimento de culpa,
e concomitante conflito com a vida retirada em casa” (Atkinson & Quarrington,

1985).

Ao contrério de TAS, recusa escolar nao é um diagnéstico DSM. No passado,
a recusa escolar foi muitas vezes usada como sindénimo de fobia escolar. Agora
sabemos que nem todas as criangas que se recusam a ir para a escola sofrem de
TAS. No entanto, em criangas pequenas, a causa mais frequente de recusa escolar
¢ 0 TAS, e ele deve ser sempre excluido. Em criangas de 10 a 15 anos de idade, a
recusa escolar ¢ geralmente devido a ansiedade generalizada ou fobia social (para
uma descri¢io desses transtornos ver Capitulo F.1). Em adolescentes com a recusa
da escola, um transtorno do panico subjacente pode estar presente, como também
a depressao, transtorno obsessivo-compulsivo ou transtorno somatoforme. Outras
razdes para adolescentes que se recusam a ir para a escola sdo a violéncia doméstica
e 0 uso excessivo de internet combinado com fobia social/retirada (hikikomori). Ao
contrdrio das crian¢as mais jovens, durante o inicio da adolescéncia o TAS é menos
frequentemente a causa e a recusa escolar muitas vezes leva ao absentismo de longa
duragao. No entanto, é possivel que a recusa da escola nao esteja acompanhada por
qualquer transtorno psiquidtrico; a etiologia da recusa da escola pode ser muito
heterogénea (Egger et al, 2003). Kearney e Albano (2004) realizaram um estudo
com 143 jovens com idades entre 5-17, com recusa da escola primdria. Até 22%
tinham TAS, o diagnéstico psiquidtrico mais frequente, mas 33% nao tinham
qualquer diagndstico psiquidtrico.

Revisdes recentes sugerem uma prevaléncia de recusa escolar entre 1%
e 5% em criangas nio encaminhadas para atendimento e encaminhadas para
atendimento, respectivamente. O pico ocorre com 5-6 ¢ 10-11 anos de idade,
coincidindo com a transicio para o jardim de infincia e do ensino médio,
respectivamente. Outros momentos de alto risco para o aparecimento de recusa
escolar sa0 mudanga para uma comunidade diferente ou para uma nova escola e
depois de grandes eventos sociais ou feriados.

Aproximadamente  25% dos casos de recusa escolar regridem
espontaneamente ou sio tratados com éxito exclusivamente pelos pais. Em
adolescentes, o encaminhamento pode ser adiado por causa das queixas somdticas
que podem nio coincidir exatamente com situagdes de separagao (ao contrério de
criangas mais novas), dificultando o diagnéstico.

Estudos longitudinais indicam que a recusa da escola pode levar a sérios
problemas de curto prazo, tais como declinio académico, o afastamento dos colegas
e conflitos familiares (Kearney & Bensaheb, 20006) e consequéncias a longo prazo,
como o aumento do risco de distirbios psiquidtricos e as dificuldades sociais e de
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emprego. Saito (2000) relatou os resultados de 10 anos de acompanhamento de
106 estudantes que haviam sido hospitalizados para tratamento de recusa a escola
depois de se formar em uma escola de ensino médio. Pelos seus vinte e poucos
anos, 73% eram socialmente bem ajustados enquanto 27% nao foram. Além disso,
metade do dltimo grupo também mostrou retraimento social (hikikomori).

PONTOS CHAVE
«  TAS é o transtorno de ansiedade mais comum na infancia, com uma prevaléncia de
cerca de 5% em criangas, e € associada a altos niveis de prejuizos.

+ O principal sintoma do TAS é angustia inapropriada ou medo excessivo e irreal acerca
da separacéo de entes proximos ou de casa.

« TAS é a causa mais frequente de recusa escolar em crian¢as pequenas, enquanto a
ansiedade generalizada e fobia social séo mais frequentemente a causa em jovens
mais velhos.

+  Acetiologia do TAS inclui fatores biolégicos e ambientais.

+  Frequentemente criangas com TAS também sofrem de outros transtornos de
ansiedade ou de outros transtornos psiquiatricos, como a depresséao ou transtornos de
comportamento disruptivo.

«  Existem varias opcdes de tratamento efetivos disponiveis.
+  Psicoeducagao e manejo comportamental devem ser sempre o ponto de partida.

+ TCC é o tratamento inicial de escolha quando as criangas ndo melhoram com a
psicoeducacdo e manejo comportamental.

+  Amedicacéo € indicada quando a TCC nao alcanga nenhuma resposta ou resposta
parcial, ou quando a crianga é significativamente prejudicada. Medicagéo e TCC
devem ser sempre utilizadas em adigéo a psicoeducagdo e manejo comportamental.

« O tratamento mais eficaz € a combinagao de TCC e medicagéo.

*  Atualmente, nenhum medicamento € aprovado pelo FDA para criangas e adolescentes

com TAS (pode ndo ser o caso em outros paises). No entanto, os médicos muitas
vezes usam ISRS'’s, que tém se mostrado eficazes e bem tolerados.

«  Sendo for tratada, TAS € associado a elevado risco para outros disturbios
internalizantes, bem como deficiéncias na escolaridade e funcionamento social.
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