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INTRODUCAO

suicidio, um fenéme-
no multifacetado e
complexo, ocorre em
razdéo da interacdo
de fatores genéticos,
epigenéticos, sociais,
econémicos e cultu-
rais (BOTEGA, 2015;
TIRECKIEBRE NS
2016). Trata-se de um
problema relevante de salide publica, cujas
taxas tém aumentado significativamente na
populagdo jovem em diversos paises, inclu-
sive no Brasil (BRASIL, 2019). Apesar disso, a
discussdo sobre suicidio ainda é cercada de
mitos, tabus e estigma social.
Considerando a importancia da infor-
magao para a prevencdo ao suicidio e a ne-
cessidade de uma intervencdo precoce, o
presente fasciculo aborda a epidemiologia
do suicidio na infancia e na adolescéncia,
as peculiaridades da avaliagdo nessa faixa
etaria e os fatores de risco de acordo com
a idade, com foco nos transtornos mentais.
O objetivo deste fasciculo é fornecer
mais subsidios ao leitor para uma melhor
compreensdo a respeito da infancia e da
adolescéncia, sobre os transtornos men-
tais mais comuns nessa faixa etaria e os
principais fatores de risco para o suicidio
nessa idade. O acesso a informacéo é uma
ferramenta fundamental para a prevencao.




O
ESPECIFICIDADES
NA INFANCIAE
ADOLESCENCIA

1.1. EPIDEMIOLOGIA DO
SUICIDIO NA INFANCIA E
ADOLESCENCIA

océ sabia que a cada trés
segundos uma pessoa ten-
ta tirar a prépria vida e que
ha um suicidio a cada 40 se-
gundos ao redor do mundo?
Além disso, para cada suici-
dio completo, ocorrem no
minimo 20 tentativas (OMS,
2014). E vocé sabia também
que, no Brasil, 32 pessoas
por dia tiram a propria vida (DA SILVA, et al.,
2018)? Trata-se de um tema complexo a ser
discutido, sendo muitas vezes evitado, devi-
do ao receio de incentivar o jovem a tirar a
prépria vida. Ja o suicidio em criancas é um
evento raro, embora pensamentos e ten-
tativas possam ocorrer (KUCZYNSKI, 2014;
KORCZAK, 2015). No entanto, as maiores
taxas de prevaléncia de ideacdo (12,1%) e
tentativa de suicidio (4,1%) ocorrem na ado-
lescéncia quando comparadas a todos os
outros momentos da vida (MIRANDA, 2014).

Segundo a Cartilha de Agenda Estratégi-
ca do Ministério da Satde (MS), “a autoagres-
sdo esta entre as trés primeiras causas de
morte entre as pessoas com idade entre 15
e 35 anos” (BRASIL, 2017, p. 9). Tentativa de
suicidio é o principal motivo de atendimento
psiquiatrico de emergéncia em adolescentes
(SCIVOLETTO; BOARATI; TURKIEWICZ, 2010).



As estatisticas sdo preocupantes. Porém,
apesar detodas as vidas perdidas anualmen-
te, os suicidios sdo evitaveis. Estima-se que
96,8% dos que tiraram a propria vida tinham
algum transtorno mental, ndo necessaria-
mente diagnosticado e/ou tratado (DA SILVA
et al., 2018). E importante buscar entender
todo e qualguer meio que vise a prevencao
ao suicidio; os esforcos devem ser abrangen-.
tes e integrados entre os multiplos setores
da sociedade (salde, educacado, economia,
politica, justica e meios de comunicagdo)
com o proposito de proporcionar um aces-
so.mais amplo ao tratamento e sensibilizar a
populacdo para identificar precocemente as
pessoas em risco e estabelecer intervencoes
adeqguadas.

1.2. PECULIARIDADES DA -
-AVALIACAO NA INFANCIA E
ADOLESCENCIA

A morte de um ente querido € um evento
extremamente doloroso. Quando isso ocorre
nainfancia ou na adolescéncia, contrariando
a ordem natural, essa perda torna-se ainda
mais dificil, principalmente quando se trata
de um suicidio. :

Atentar-se para 0s comportamentos, as
emocdes, ‘sentimentos e pensamentos da
populacdo infanto-juvenil, bem como sua
realidade, é fundamental para prevencéo
ao suicidio. Portanto, é preciso explorar as

_diversas “infancias” e “adolescencias” em
suas pluralidades, singularidades e fragilida-
des. Nesse sentido, torna-se importante re-
conhecer jovens em sua integralidade, con-
templando as dimensdes pessoal, familiar e
socioecondmica, e assim atuar em todos os
fatores de vulnerabilidade.

Em cada fase do desenvolvimento hu-
mano, ha um entendimento diferente sobre
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a morte e o morrer. Assim, para avaliar o ris-
co de suicidio e o potencial de letalidade do
comportamento da crianca/adolescente, é
necessario considerar qual é o conceito de
morte para aquele individuo, pois o enten-
dimento das consequéncias do ato suicida
requer a compreensdo da morte e das-emo-
cOes a ela relacionadas (REIMHERR;- MC-
CLELLAN, 2004).

Ordinariamente, dos 18 meses aos
seis anos de idade, as criangas nao
fazem distin¢ao entre o que tem vida
e 0 que nao tem, entendendo a mor-
te como reversivel e mutavel (sendo
possivel reverter a morte). Ja entre
sete e onze anos de idade, a morte é
entendida como irreversivel, porém
elas nao conseguem explicar as cau-
sas e consequéncias da morte. Apos
os 11 anos de idade, a morte ja é en-
tendida como um processo interno
que implica na parada das atividades
do corpo, sendo universal e absoluto
(TORRES, 1996, 1999, 2002).

Outro aspecto que deve ser considerado
por ser uma caracteristica marcante da jus
ventude é a impulsividade, oriunda da ima-
turidade do lobo frontal, responsavel pelo
controle das emocdes e tomada de decisao,
o que pode levar a acdo de forma impensada
ou inconsequente, motivada pelo impulso e
emogdes (BEAR; CONNORS; PARADISO, 2010;
DASILVA et al., 2018).

Por todas as peculiaridades préprias da
idade e do tema, a abordagem sobre suici-
dio precisa acontecer em ambiente tranquilo
e acolhedor. A escuta deve ser cuidadosa e
compassiva, sempre despida de julgamentos
e suposicoes, visando descobrir as compe-

téncias e,o0s fatores de protecdo do individu

sinta a vontade. A familia, os educadores,
os profissionais de salide e toda a comunida-
de precisam olhar atentamente para a crian-
ca/adolescente, a fim de identificar sinais de
sofrimento emocional e comportamento sui-
cida. Ao perceber/ouvir algo que gere preo-
cupagao quanto a satide mental, um médico
deve ser consultado imediatamente.

Lembre-se: as vezes, a crianca ou ado-
lescente que esta pensando em suici-
dio ndo diz a vocé porque esta preo-
cupado com a sua reacao. Perguntas
diretas e sem julgamento podem in-
centivar a compartilhar seus pensa-
mentos e sentimentos.

Perguntas que contribuem para
avaliacdo da intencionalidade sui-
cida em criancas e adolescentes:

® Vocé ja ficou tdo triste ou irritado que
desejou estar morto?

® Vocé ja fez algo com intengdo de se
machucar ou até mesmo de morrer?

® Vocé, as vezes, pensa em tirar a pro-
pria vida?

e Sesim, vocé ja pensou em como faria
iSS0?

(Adaptado de BOTEGA, 2015).




-

1.3. FATORES DE RISCO DE
ACORDO COM A IDADE

~ Mesmo para um profissional com muita
experiéncia, é impossivel dizer com certeza
se alguém ird ou nao se suicidar. O que se
pode fazer é avaliar o risco de isso acontecer
em um determinado momento.

As razdes que levam ao suicidio de um
adolescente ou a tentativa de suicidio sdo
multifatoriais e complexas. O desejo de mor-
te pode variar, mas ele geralmente sofre a
influéncia de pressdes e estressores ambien-
tais, 0 que acentua a relevancia de avaliar,
com atencdo, as circunstancias que tornam
mais provavel o comportamento suicida (TU-
RECKI; BRENT, 2016).

Os jovens com tendéncias suicidas
normalmente emitem sinais de aler-
ta. E importante prestar atencdo a
esses sinais, até porque nem sempre
é facil percebé-los.

A adolescéncia é cheia de conflitos e
contradicOes, repleta de transformacdes
biopsicossociais, periodo no qual o indivi-
duo nao tem maturidade suficiente para ter
independéncia, mas também ndo é mais
crianga para que possa deixar a responsa-
bilidade de lado. E uma fase de intensa au-
tocobranca e de pressao da sociedade para
que o0 jovem se encaixe nos padrdes. Muitas
expectativas sdo criadas, podendo resultar

em insegurancas e conflitos com as regras, -

sendo dificil distinguir os sinais que levam
ao suicidio do comportamento esperado
para aidade. -

Esse periodo, turbulento por natureza,
é caracterizado por inimeros fatores de ris-
o, 0s quais tornam os adolescentes ainda
mais vulneraveis. Sdo eles: fatores de risco
sociodemograficos, genéticos e epigenéticos
(mudancas de expressdo génica pelas expe-
riéncias e ambiente), histérico e dindmica fa-
miliar, psicopatologias, traumas, abusos, es-
tresse, relagbes interpessoais disfuncionais,
bem como caracteristicas de personalidade,
dentre outros. 7

As dificuldades de enfrentamento desses
estressores representam um  grande risco
para a manifestacdo de psicopatologias e
comportamento suicida. Como ilustrado na
figura abaixo, a forma como o individuo vai
responder ao estressor dependera de seus
recursos cognitivos, econdémicos e sociais.
Alias, 0s recursos cognitivos sdo comprome-
tidos nas psicopatologias, podendo aumen-
tar ainda mais o risco de comportamento
suicida (LUPIEN et al., 2009).

Fatores que influenciam a resposta
ao Estresse Psicossocial

Resiliéncia responsaves:
Capacidade de sensibilidade
minimizar ou superar individual;

efeitos nocivos.

Vulnerabilidade
Interagdo de fatores

estresse emocional.



FATORES DE RISCO

Familiares: violéncia doméstica;
pouca comunicagao com oS pais;
grupo familiar em crise por separagdo
conjugal; doenga fisica ou morte;
histérico familiar de transtornos
mentais e/ou dependéncia quimica;
histérico familiar de suicidio.

Escolares: bullying e cyberbullying;
baixo desempenho escolar; abandono
escolar; problemas disciplinares;
dificuldade de interacdo social.

*0s sofrimentos do jovem Werther: livro bani-
do na Europa no século XVIIl pela acusacdo
deinduzir casos de suicidio entre jovens por
identificacdo e imitacdo.

**|.GBT: Lésbicas, gays, bissexuais e transgé-
neros e transsexuais.
Fonte: BOTEGA, 2015.
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A prevencao ao suicidio en-
volve o reforco de fatores de pro- %
tecdo, bem como a diminuicdo de
fatores de risco individuais e ambientais
(ARAUJO; VIEIRA; COUTINHO, 2'010). Segun-
do A OMS (2014), sdo fatores protetores: vin-
culos consistentes com familiares e pares;
bom relacionamento no ambiente escolar
(colegas e professores); habilidades socioe-
mocionais como, autoconfianca, autocon-
trole e empatia; flexibilidade cognitiva; ter
uma crenga/religido e integragdo social.

Quanto mais fatores de risco para o
adolescente, maior sera o risco de
suicidio.

Quanto mais solidos os fatores de
protecdo, menor chance de suici-
dio, mesmo na presenca de fatores
de risco.




TRANSTORNOS
MENTAIS EM
IDADE PRECOCE

iversos distlrbios de
salide mental podem
surgir na infancia/
adolescéncia, tais
como depressdo, an-
siedade, transtornos
alimentares, transtor-
no de deficit de aten-
cdo e hiperatividade
(TDAH), transtornos
de conduta, transtorno de estresse pds-
-traumatico, dentre outros. O que diferencia
uma psicopatologia de uma emogdo tipica
como ansiedade é o seu carater disruptivo
e disfuncional.

Na maioria destes transtornos, os sinto-
mas tendem a ser semelhantes a sentimen-
tos que todos vivenciam, como tristeza, rai-
va, impulsividade, desconfianca, excitacdo,
distracdo, hiperatividade e solidao. A dife-
renca entre um transtorno e um sentimen-
to normal € a intensidade com que este se
apresenta e o tempo de duragdo dos senti-
mentos/sintomas. Esse quadro pode sertdo
acentuado a ponto de interferir nas ativida-
des normais e trazer sofrimento. Em razdo
do alto risco de comportamento impulsivo
e autolesivo, as mudangas patologicas do
comportamento ndo devem passar desper-
cebidas ou ser confundidas com uma fase
de temperamento dificil ou retraido.

Dentre os transtornos mentais, aqueles
mais associados ao comportamento suici-
da sdo: (1) Transtornos de Humor (depres-
sdo e transtorno afetivo bipolar); (2) uso/
abuso de substancias psicoativas (licitas e
ilicitas); (3) Transtorno de Deficit de Atengdo
e Hiperatividade; (4) Transtornos de Ansie-
dade; (5) Transtorno Desafiador Opositivo;
(6) Transtorno de Conduta; e (7) Transtor-
no de Estresse Pos-Traumatico, que serdo
abordados posteriormente (BOTEGA, 2015;
SOUZAetal., 2017).

2.1. TRANSTORNOS
DEPRESSIVOS

A depressdo, cuja origem é genética e
ambiental, atinge cerca de 2% das criancas
e 5% dos adolescentes. E caracterizada por
comprometimentos cognitivos, emocionais
e sociais. Atualmente ela é muito mais vista
como alteracdes do horménio do estresse, o
cortisol. Na depresséo, ha um aumento des-
se hormonio, o que pode estar associado a
atrofia hipocampal e a prejuizos de funcBes
dependentes do lobo frontal, como as exe-
cutivas: tomada de decisdo, planejamento,
controle das emocBes, além de deficits na
memoria de trabalho (KANDEL et al., 2014).

O diagnostico nessa fase é mais dificil
porque os sintomas se confundem com
birra, tristeza, irritabilidade, agressividade
e rebeldia. O que diferencia a depressdo de
tristeza é a intensidade e a persisténcia das
emogBes e comportamentos. (QUEVEDO;
NARDI; DA SILVA, 2019).

A manifestacdo da depressdo, na infan-
cia e adolescéncia, pode estar associada a
eventos estressantes e traumaticos, privacao
de sono e deficiéncia nutricional. Dentre os
eventos estressantes e traumaticos, pode-se
citar: separacao dos pais, abuso fisico, emo-
cional e/ou sexual, negligéncia, mudanca de
residéncia e/ou de escola, morte de paren-
tes, amigos e/ou colegas, perda ou morte do
animal de estimacgdo. Essa psicopatologia é
caracterizada por inimeros sintomas, como
citados no quadro da préxima pagina.




Sintomas:

Tristeza profunda;

Isolamento social;

Apatia;

Sentimento de culpa;

Irritabilidade intensa;

Anedonia: perda de prazer em atividades
nteriormente prazerosas;

Sentimentos de desesperanca;

Dificuldades de concentracdo e memoria;

Retardo ou agitacdo psicomotora;

AngUstia;

Agressividade;

Pessimismo;

AlteracOes no apetite e/ou mudangas re-
entinas de peso;

Mudangas bruscas de comportamento;

Descuido com a aparéncia pessoal;

Cansago frequente;

Perda de energia;

AlteracOes no padrao de sono;

Sintomas fisicos, como dores de cabeca
e estbmago;
® Baixa autoestima e sentimento de infe-
rioridade;
* Uso de élcool e/ou outras drogas;
* |deagdo suicida ou pensamentos tragi-
cos, incluindo o de morte.

® © ¢ 6 6 T © 0 0 0 0 06 06O 0 0 0 0 0o o

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2013; QUEVEDO, NARDI; DA SILVA, 2019)

Fique atento!

Compreender a depressiao nos ado-
lescentes é fundamental. Observe os
sinais e comportamentos dos adoles-
centes. E importante tentar manter a
comunicacdo e expressar preocupa-
¢do, apoio e amor.

Se o adolescente confia em vocé, mos-
tre empatia e leve a questdo a sério.
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2.2. TRANSTORNO BIPOLAR

O diagndstico do Transtorno Bipolar (TB),
também conhecido como Transtorno de Hu-
mor Bipolar (THB), em criangas e adolescen-
tes tem aumentado significativamente nos
Ultimos anos. Na adolescéncia, a interacdo
de fatores genéticos e ambientais aumen-
tam a susceptibilidade de manifestacao do
transtorno (BALANZA-MARTINEZ; TABARES-
-SEISDEDQS, 2015).

Nessa faixa etaria, geralmente aparece
de forma atipica com prevaléncia maior de
humor irritavel do que euforia. O curso da
doenca tende a ser mais cronico do que epi-
sodico, e sintomas mistos com depressdo e
mania concomitantes sdo comuns. Apresen-
ta alta prevaléncia de comorbidades, prin-
cipalmente com o transtorno do deficit de
atencdo e hiperatividade (APA, 2013; BALAN-
ZA-MARTINEZ; TABARES-SEISDEDOS, 2015).

Esse transtorno afeta seriamente o de-
senvolvimento biopsicossocial dos jovens,
estando associado a altas taxas de tentativa
de suicidio, a dificuldades escolares, a pro-
miscuidade sexual, ao abuso de substancias,
a problemas legais, a dificuldades nas rela-
¢Oes interpessoais e a um risco mais elevado
de hospitalizacdes. Pessoas com transtorno
bipolar apresentam de dez a 30 vezes mais
risco de suicidio do que a populacdo tipica
(DOME, RIHMER; GONDA, 2019). Tantos pre-
juizos, por sua vez, justificam a importancia
de um diagnodstico precoce e de tratamento
adequado, o qual envolve prescricdo medi-
camentosa, psicoterapia individual, terapia
familiar e mudancas no estilo de vida.

Alguns sintomas do THB na adolescéncia:

e QOscilagdes de humor repentinas;

e Variacdo de estados de depressdo e
euforia;

e Episddios prolongados de raiva ou furia;
e Ansiedade ou preocupacdo excessivas;
* Hiperatividade e excitabilidade;

e AlteracGes no padrao de sono (dificul-
dades para dormir e acordar, terror notur-
no, e/ou despertares recorrentes durante
0S0N0);

e Dificuldades de concentragdo, planeja-
mento, tomada de decisdo e memoria;

* \Verborragia (fala excessiva e rapida);

e Comportamento sexual de risco, princi-
palmente na fase de mania.

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2013; DOME; RIHMER; GONDA, 2019)

Importantes recomendacoes:

e Acompanhamento médico-psiquiatri-
Co e psicoterapico;

e Uso de medicacdo conforme reco-
mendacao médica;

e Ndo interromper o tratamento sem a
recomendacdo médica, pois isso pode
desencadear estados intensos de depres-
sdo e/ou euforia;

® Abstinéncia de alcool, drogas e esti-
mulantes;

e Buscar habitos saudaveis de vida,
como horas de sono suficientes e em ho-
rario regular, alimentagdo equilibrada e
atividade fisica.

Vocé sabia?

Os estudos apontam que o uso de
maconha pode potencializar os sinto-
mas de doengas mentais como esqui-
zofrenia, ansiedade, transtorno bipo-
lar, depressao, dentre outras. (DIEHL
etal., 2010).




Sinais de alerta para ideacao suicida em
adolescentes com transtorno bipolar:

Humor deprimido;

Queda do rendimento escolar;
Isolamento social;

Negligéncia com cuidados pessoais;
Preocupacgdo com temas relacionados
a morte;

e Aumento dairritabilidade, crises inten-
sas de raiva;

e Desfazer de pertences;

e Uso de élcool e/ou outras drogas;

e Alteraces no padrdo do sono e/ou
apetite;

e Uso de expressoes melancélicas e
"autodestrutivas” - “A vida ndo tem mais
sentido; quero sumir’;

® Ndo fazer planos para o futuro.

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2013)

2.3. TRANSTORNOS
RELACIONADOS AO USO DE
SUBSTANCIAS

O consumo de alcool e de outras dro-
gas na adolescéncia pode causar danos ao
cérebro jovem, que ainda estd em desen-
volvimento, podendo acarretar prejuizos a
membria, ao aprendizado, a capacidade de
abstracdo, além de aumentar a susceptibili-
dade dos jovens a atitudes impulsivas e a de-
pendéncia quimica (SQUEGLIA; GRAY, 2016).

Os adolescentes sdo mais vulneraveis aos
efeitos do uso de substancias e apresentam
um risco maior de envolvimento em aciden-
tes, brigas, atividades sexuais de risco, over-
dose, distUrbios de salide mental e baixo ren-
dimento escolar.

Neste periodo, a necessidade de autono-
mia e rejeicdo a protegdo dos pais podem
levar os jovens a comportamentos de risco.
Esses comportamentos estdo também asso-
ciados a: presenca de comorbidade psiquia-
trica, facil acesso as substancias, inicio preco-
ce do uso de drogas e maior susceptibilidade
aos seus efeitos, vulnerabilidade herdada,
dindmica familiar disfuncional, baixo rendi-
mento escolar e crise de orientacdo sexual.

Os transtornos relacionados ao uso de
substancias normalmente apresentam como
comorbidades: depressao, transtorno de de-
ficit de atencdo/hiperatividade e transtorno
bipolar, que podem dificultar a realizacéo do
diagnostico diferencial (HIGA et al., 2013).

Atencao!

0 uso de substancias psicoativas cau-
sa alteracdes cerebrais, que podem
podem ser irreversiveis, desencade-
ar psicopatologias e tentativa de sui-
cidio na idade adulta jovem.

Em pessoas que fazem uso abusivo
de alcool, maconha e cocaina, o risco
de suicidio, ao longo da vida, é quase
seis vezes maior do que o observado
na populagao geral.

O uso abusivo de alcool ou outras
drogas aumenta a impulsividade e
eleva o grau de letalidade das tenta-
tivas de suicidio.

Pelo menos 20% das pessoas que ten-
taram suicidio fizeram uso de alcool

nas seis horas que antecederam a
tentativa e 10% da amostra tém de-
pendéncia de substancias.

(DIEHL; LARANJEIRA, 2019; WIENER
et al., 2018; DIAS; SILVA, 2019; RO-
GLIO; KESSLER, 2019).

2.4. TRANSTORNO DE
DEFICIT DE ATENCAO E
HIPERATIVIDADE (TDAH)

O Transtorno de Deficit de Atencdo e Hi-
peratividade (TDAH) caracteriza-se pela tria-
de sintomatoldgica classica de desatencdo,
hiperatividade e impulsividade, com preva-
|éncia entre 3% e 6%, em sua maioria em
criangas em idade escolar. Ao contrério do
que tem sido divulgado, a prevaléncia tem
se mantido estavel ao longo das trés Ultimas
décadas, sugerindo que 0 aumento do diag-
néstico na populagdo se deva ao reconheci-
mento clinico (POLANCZYK et al., 2014).

Dentre os sintomas de TDAH, pode-se
citar: dificuldades de atencdo sustentada e
de atencado concentrada, dificuldade no con-
trole das emocdes, uma menor capacidade
de concluir tarefas e prejuizos nas funcoes
executivas, como planejamento e tomada
de decises, além de maior impulsividade e
hiperatividade (MATTOS, 2010; APA, 2013). A
principal area cerebral afetada € o lobo fron-
tal, responsavel pelas funcdes citadas acima
(KANDEL et al, 2014).

0O diagnéstico é fundamentalmente clini-
co, sendo importante o uso de ferramentas
complementares, como avaliagdes neuropsi-
cologicas e exames neurolégicos para excluir
outros diagnosticos. Os sintomas de TDAH
variam em uma escala entre leves e graves,
sendo necessaria a manifestacdo deles em
pelo menos dois ambientes diferentes.
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Desatencao:

: Impulsividade:

e Dificuldade de prestar atencdo a deta-
lhes ou errar por descuido em atividades
escolares e de trabalho;

¢ Dificuldade para manter a aten¢do em
tarefas ou atividades ludicas;

e Parecer ndo escutar quando lhe diri-
gem a palavra;

® Ndo seguir instrucdes e ndo terminar
tarefas escolares, domésticas ou deveres
profissionais;

e Dificuldade em organizar tarefas e ati-

® Antecipar respostas antes das pergun-
tas serem finalizadas;

e Dificuldade em esperar (ex. ordem da
fila; sua vez de falar);

e Fazer colocagBes em assuntos que
nado lhes dizem respeito.

(RODHE, 2010; AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013).

des, como: transtorno opositor desafiador,
transtorno de conduta, debresséo e ansie-
dade (MATTOS, 2010).

O tratamento do TDAH requer uma abor-
dagem multidisciplinar com intervencdes
psicoterépicas e farmacoldgicas. E relevante
a participacdo de toda a rede deapoio social,
a qual envolve pais, familiares, profissionais
de salide e educacdo, bem como ambientes
estruturados e rotinas em casa e na escola.
Nesse sentido, a psicoeducagao é fundamen-

O impacto desse transtorno na socieda-
de é significativo, considerando os prejuizos
nas dimensGes pessoal, familiar, académi-
co, profissional, bem como:seus efeitos ne-

vidades;

e Evitar ou relutar em envolver-se em
tarefas que exijam esforco mental cons-
tante;

tal para o tratamento tanto com as criancas/
adolescentes como com suas familias.

e Perder coisas necessarias para tarefas
ou atividades;

e Distrair facilmente por
alheios a tarefa;

® Apresentar esquecimentos em ativida-
des diarias.

estimulos

Hiperatividade:

e Agitar as mdos ou 0S pés ou se reme-
xer na cadeira;
e Dificuldades em permanecer parado
em determinadas situacdes (ex. geral-
mente, ndo consegue ficar sentado du-
rante as aulas);

e Se movimentar em excesso, subir em

locais altos, correndo riscos desnecessa-
rios de se machucar;

e Dificuldade em brincar ou envolver-se
silenciosamente em atividades de lazer;
e Estar constantemente muito agitado;
® Falar em excesso.

gativos na autoestima das criancas e
adolescentes. Destaca-se ain-
da a alta prevaléncia
de comorbida-




2.5. TRANSTORNO DE
ANSIEDADE

A ansiedade é uma resposta emocional
a antecipagdo de uma ameaca futura, sendo
fundamental para a sobrevivéncia das espé-
cies. Muitas vezes, é vista como motivagao
para determinados comportamentos. Con-
tudo, quando esta se apresenta em niveis
excessivos e causa prejuizos funcionais ou
sofrimento intenso — ou seja, quando ela é
disrupti\)a —, caracteriza-se o transtorno de
ansiedade (BENTLEY et al., 2016).

O Brasil lidera o ranking mundial de
transtornos de ansiedade. Estes, inclusive,
sdo a classe mais prevalente entre todos os
transtornos mentais (SOUZA; SOUZA, 2017;
LUCIANO etal., 2018). Dentre os transtornos
de ansiedade, pode-se citar: transtorno de
ansiedade generalizada, transtorno de fo-
bia especifica, transtorno de fobia social,
transtorno de panico, mutismo seletivo,
transtorno de ansiedade de separacdo,
dentre outros (APA, 2013). Cada um destes
tem seus sintomas especificos, mas, em ge-
ral, séo comuns- alteracdes do sono, apeti-
te, sudorese, tristeza, evitacdes e sintomas
fisicos - dor de estbmago, dores musculares
e dorde cabeca.

O diagnéstico é clinico, podendo utlizar
instrumentos complementares de avalia-
¢do, como: entrevista de anamnese, escalas
de triagem, avaliacdo- neuroldgica e neu-
ropsicolégica. O tratamento envolve psico-
terapias, técnicas de relaxamento, uso de
medicacGes e Psicoeducacdo (BARBIRATO;
ASBAHR, 2014).

2.6. TRANSTORNO
DESAFIADOR OPOS ITIVO

As criancas com Transtorno Desafiador
Opositivo (TOD) apresentam humor raivo-
so e irritavel, comportamento questionador
desafiante, principﬂalmente com figuras de

autoridade, e tém dificuldades em seguir
regras. Incomodam outras pessoas, apresen-
tam indole vingativa, tém dificuldades com
habilidades sociais e culpam os outros pelos
Seus erros ou mau comportamento. O TOD é
diagnosticado quando ha persisténcia dos
comportamentos por seis meses ou mais, a
ponto de‘interferir no desempenho social e/
ou académico. No entanto, criancas e adoles-
centes que manifestam esse transtorno ndo
apresentam comportamentos delituosos ou
condutas agressivas graves (APA, 2013).

Os sintomas do TOD costumam ter inicio
no periodo entre a pré-escola e 0 ensino mé-
dio. Comportamentos caracteristicos dessas
criangas incluem:

Discutir com adultos;

Perder a calma facil e frequentemente;
Desafiar ativamente regras e instrucdes;
e |Importunar outras pessoas delibera-
damente;

e Culparterceiros por seus proprios erros;
e Ficar com raiva, ressentido e ser facil-
mente perturbado;

e Sercruel e vingativo.

Quando houver suspeita de TOD, deve-se
avaliar cuidadosamente as criancas em bus-
ca de sinais de comorbidades, como depres-
sdo, transtorno bipolar, ansiedade, TDAH e
histéria de abusos (LINDHIEM et al., 2015).

2.7. TRANSTORNO DE ¢
CONDUTA

Q Transtorno de Conduta (TC) tem ini-
cio no final da infancia ou no comego da
adolescéncia e é mais comum em meninos -
do gque em meninas. A hereditariedade e o
ambiente influenciam o desenvolvimento
deste transtorno. Enquadram-se no diag-
nostico de TC individuos que apresentam:
violagBes graves as regras, 0 que aumenta
0 risco para delitos criminais e uso de subs-
tancias; agressdo fisica constante a outras
pessoas; confronto com figuras de autori-
dade e pares; insensibilidade emocional;
busca por fortes emogdes; e insensibilidade
a punicdes. Os sintomas devem ser intensos
0 bastante para prejudicar o desempenho
em relacionamentos, na escola ou no traba-
[ho (APA, 2013; LINDHIEM et al., 2015).

Entre os principais fatores de risco para
a manifestacdo do TC, pode-se citar: dina-
mica familiar cadtica com violéncias; abuso
sexual, emocional e/ou fisico; negligéncia;
disciplina rigida; histérico de criminalidade
e psicopatologias na familia; rejeicdo pelos
pares; bullying e cyberbulling; exposicdo a
pobreza e a altas taxas de violéncia.

Em geral, a crianga com um transtorno
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de conduta tem as seguintes caracteristicas:

* Egoismo;

e Dificuldades em relacionamentos in-
terpessoais;

* Pouca empatia, pratica de bullying, de
ameagas e brigas frequentes;

e Tendéncia a interpretar equivocada-

mente o comportamento dos outros
como ameacador e a reagir de maneira
agressiva;

e Crueldade com animais;

e Danificar propriedades (ex. por meio
de incéndios);

® Tendéncia a mentir e furtar.

O tratamento é desafiador, uma vez que
a crianca ou adolescente com TC dificilmen-
te percebe que ha algo de errado com seu
comportamento. O tratamento envolve uso
de medicacdes, psicoterapia com foco nas
emocoes, autocontrole e autoestima, bem
como psicoeducacdo voltada para a familia.
E importante também propiciar um ambien-
te acolhedor, afetivo, com praticas parentais
positivas, que incentive atividades pro-so-
ciais (VILHENA; DE PAULA, 2017).

.8. TRANSTORNOS DE

ESTRESSE POS-TRAUMATICO

De acordo com APA (2013), o Transtorno
de Estresse Pos-traumatico (TEPT) decorre
de “eventos estressores traumaéticos que en-
volvem a experiéncia pessoal direta, o tes-
temunho ou o conhecimento de situacdes
cujo conteldo inclui morte, sério ferimento
ou ameaca a integridade fisica da prépria
pessoa ou de outros” (apud SCHAEFER et
al., 2016, p. 112).

Os eventos traumaticos mais comuns na
infancia e na adolescéncia sdo: violéncia do-
méstica; assaltos; abusos sexual, emocional
e/ou fisico; negligéncia; acidentes de carro;
queimaduras; desastres naturais e mortes.

Dentre os sintomas do TEPT, pode-se ci-
tar: revivéncia de experiéncias traumaticas,
irritabilidade, nervosismo e isolamento.

Neste ponto, é importante diferenciar o
Transtorno de Estresse Agudo do Transtor-
no de Estresse Pos-Traumatico. Geralmente,
o Transtorno de Estresse Agudo tem inicio
imediatamente depois do evento trauma-
tico com duragdo de, no maximo, um més,
enquanto o TEPT pode ser uma continua-
¢do do Transtorno de Estresse Agudo ou até
mesmo ndo se manifestar até seis meses
depois do evento.

Voceé sabia?
Em criangas, a violéncia doméstica é
a causa mais comum de Transtorno
de Estresse Pos-traumatico.



AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth
Edition (DSM-5). Arlington, VA: American Psychiatric
Association, 2013.

BALANZA-MARTINEZ 4V, TABARES-SEISDEDOS R.
The prevalence of bipolar disorders in the general
population:” a growing trending topic? Braz J
Psychiatry.,v. 37,n.2, p. 91-92, 2015.

BARBIRATOQ, F., ASBAHR, F Infancia e adolescéncia.
Iny Nardi, A.E, Quevedo J, da Silva, AG. (orgs).
Transtorno de ansiedade social: teoria e clinica.
(pp. 85-93). Porto Alegre: Artmed, 2014.

BEAR, M.F., CONNORS, B. W. PARADISO, MA.
Neurociéncias: Desvendando o Sistema
Nervoso. Porto Alegre: Artmed (37 Edigdo), 2010.

BENTLEY, K. H. et al. Anxiety and its disorders as risk
factors for suicidal thoughts and behaviors:A meta-
analytic review. Clinical Psychology Review,
v. 43, p.30-46, 2016. ‘http://doi.org/10.1016/j.
cpr.2015.11.008

BOTEGA, N. Crise Suicida: avaliagcdo e manejo.
Porto Alegre, Ed. Artmed, 2015.

BRASIL:  MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria
de Atencdo a Saude. Departamento de AcGes
Programaticas Estratégicas. Agenda de AgOes
Estratégicas para a Vigilancia e Prevencdo do
Suicfdio e Promogdo da Salude no Brasil: 2017-a
2020 [recurso- eletronico] / Ministério da Satde,
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento
de AgBes Programaticas Estratégicas. — Brasilia:
Ministério da Salde, 2017.

BRASIL. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE/
MINISTERIO-DA SAUDE. Perfil epidemiolégico dos
casos notificados de violéncia autoprovocada €
dbitos-por suicidio entrejovens de 15 a 29 anos no
Brasil, 2011 a 2018. Boletim epidemiologico, v. 50,
n.24, p.1-14, 2019.

DA SILVA, A.G., MALLOY-DINIZ, L.F,, GARCIA, M.S.,
FIGUEIREDO, C.G.S., FIGUEIREDO, R.N., DIAZ, AP,
PALHA; A.P. Cognition as therapeutic target in the
suicidal patient approach. Front. Psychiatry, v. 9,
n.31, p. 1-5, 2018. doi: 10.3389/fpsyt.2018.60031.

DIAZ=AP=SIEVA, wA: Disseminatio_n science for
prevention of - adverse  health outcomes from
cannabis use. Braz J Psychiatry.,v.41,n.6, p.477-
478,2019.

DIEHL, A., LARANJEIRA, R. Suicide attempts and
substance use'in.an emergency.room sample. J.
Bras. Psiquiatr, v.58,n:2, p. 86-91, 2009

DOME, P, RIHMER, Z., GONDA-X. Suicide risk in
bipolar disorder: a brief review. Medicina, v. 55,
n.8, E403, 2019.

HIGA, R.C. B. L et al. Uso de substincias e outras
comorbidades psiquiatricas em criancas e
adolescentes. Revista Baiana de Saude Publica,
V3T NP 106=116 2018 ’

KANDEL et al. Principios em Neurociéncias. Porto
Alegre: Editora Artmed; 2014.

KORCZAK, D. J. Suicidal -ideation and behaviour.
?aediatr Child Health, v. 20,n. 5, p. 257 - 260, 2015.

KUCZYNSKI, E. Suicidio nainfancia e adolescéncia.
Psicologia USP, .25, n. 3, p. 246-252, 2014.

LINDHIEM, O. et gl. Beyond symptom counts for
diagnosing oppositional defiant disorder and
conduct disorder? Journal of Abnormal Child
Psychology, v. 43, n.7, p.1379-1387, 2015.

LUCIANO, A.C. et al. Transtornos de ansiedade. In:
MELEIRO, A. Psiquiatria: estudos fundamentais.
Rio de Janeiro: Ed. Guanabara Koogan, 2018.

LUPIEN, S. J. et al. Effects of stress throughout the
lifespan on the brain, behaviour and cognition.
Nat: Rev. Neurosci,, v. 10, n.51, p. 434-445, 2009.

MATTOS, P. No Mundo da Lua. 9 ed. S0 Paulo:
Casa Leitura Médica, 2010.

MIRANDA, R. et al. Characteristics of suicidal
ideation that predict the transition to future
suicide attempts in adolescents. J Child Psychol
Psychiatry, v. 55, n.11, p. 1288-1296, 2014
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Prevencdo
do suicidie:-=um imperativo global. Geneva: World
Health Organization; 2014. Disponivel em:*https://
www.whoiint/mental_health/suicideprevention/
world_report_2014/en/ |

QUEVEDO, J., NARDI,A.E., DASILVA,A. G. Depressao:
teoria e clinica. Porto Alegre: Artmed, 2019.

REIMHERR; J...P; MCCLELLAN, J.M. Diagnostic
challenges “in children' and ‘adolescents with

psychotic disorders. J. Clin. Psychiatry., v. 65,

suppl 6, p.5-11, 2004.

ROGLIO, V.S., KESSLER, F.H. Drugs and suicidal

behavior: a call for positive, broad and preventive
interventions. Braz J Psychiatry, v. 41, n.5, p.373-
374, 2019:

SCHAEFER et “al. ReacGes pos-traumatica em
criangas: como, por que € quais aspectos avaliar.
Interacdo em Psicologia, v. 20, n.1, p.112-123,
2016.

SCIVOLETTO, S.; BOARATI, M. -A., TURKIEWICZ,
G. Emergéncias = psiquidtricas na infancia e
adolescéncia. Rev. Bras. Psiquiatr, v. 32, supl. 2,
p. S112-S120, 2010. https://doi.org/10.1590/S1516-
44462010000600008.

_SOUSA, G..S. et al. Revisdo de literatura sobre

suicidio na infancia. Ciéncia & Saude Coletiva, v.
2. 9,0 8099:3.1410#20, 1/

SOUZA, I .M., SOUZA, J.P.M. Brazil: world leader in
anxiety and depression rates. Rev Bras. Psiquiat.,
V.29, n.4:384,2017.

SQUEGLIA, L.M:, GRAY, KM. Alcohol and-drug use
and the developing brain. Curr Psychiatry Rep,,
V.18:46, 2016. v

TORRES, W.C. O conceito de morte em criancas
portadoras de doencas cronicas. Psicol. Teoria
Pesq.,Vv. 18,n.2,p. 221-229, 2002.

TORRES, W.C. A crianca diante da morte:

desafios. Sdo Paulo: Casa do Psic6logo,1999.

TORRES, W.C. O desenvelvimento cognitivo e a
aquisicdo do conceito de morte em criancas de
diferentes condi¢bes sécio-experienciais. Tese
[Doutorado]. ‘Campinas: Universidade Estadual de
Campinas, 1996.

TURECKI G., BRENT D.A. Suicide. and suicidal
behaviour. Lancet, v. 387, p.1227-39, 2016.

VILHENA, K., DE PAULA, C. S. Problemas'de conduta:
prevaléncia, fatores de risco/protecdo, impacto
na vida escolar e adulta. Cadernos de Pés-
graduacgdo em Disturbios do Desenvolvimento,
VLY TN S0=S9 59" 207

WIENER, C.D et al. Mood disorder, anxiety, and |

suicide risk among subjects with ‘alcohol abuse
and/or dependence: a population-based study.
Rev. Bras. Psiquiatr,v. 40,n.1, p.1-5, 2018.



AUTORES

flestre em Psicologia e Psicologa pela Universidade de Brasilia
(UnB). Docente do Curso de Psicologia na Universidade de-
Fortaleza (UNIFOR). Professora do curso de Especializacdo em
Neurociéncias e Reabilitacdo (UNIFOR). Professora do curso
de p6s-graduacdo em Neuropsicologia e Terapia Cognitiva
Comportamental na Unichristus. Trabalhos apresentados em
Congressos Nacionais e Internacionais (Alemanha, EUA, Japao,
- Argentina). Artigos publicados nos periddicos internacionais
Psychoneuroendocrinology, Stress. Pesquisadora nas areas
de estresse, maus-tratos, Sindrome Congénita do Zika virus
e Fenilcetonuria (PKU). Autora do livro infanto-juvenil A Caixa
Mdgica e a Buscgdo Tesouro Escondido.

e Aragao Neto

apeuta; Especialista em Tanatologia;

os do Luto; Mestre em Antropologia (UFPI)
s Aspectos Socioantropologicos da

", Doutor em Psicologia Clinica e Cultura
lagdo entre Autolesao sem Intengéo
|da” Membro da Associacdo Brasileira
cao do Suicidio (ABEPS). Membro da

r the Study of Self-Injury (ISSS). Membro
tion for Suicide Prevention (IASP). -

erapia Cognitivo Comportamental
especialisté em Psicologia Clinica pelo
logia (CFP), neuropsicologa, Mestre em
niversidade Federal de Minas Gerais
Conselho Regional de Psicologia do
gestdo 2016-2019 e vice-presidente
no pe Diretora Secretaria da Associacao
Brasileira e Patologia Dual (ABIPD) desde
. 2016. Atua com a Secretaria de Satide do'Distrito-
Federal (SES-DF) de > e trabalha no Centro de Referéncia,
Pesquisa e Capaci ngdo ao Adolescente em Familia
(Adolescentro) tua na rede privada em Marina
iva - Clini

[ ¢ universidade ABP
Fundacao
E@ abe rta Democcrlto i Aissodiacao
donordeste Rocha S

DISQUE
SAUDE

136

MINISTERIO DA
EDUCACAO

Jeurociéncias e Cognicao pela Ruhr-Universitdt Bochum.

OPAS

MINISTERIO DA
MULHER, DA FAMILIA E
DOS DIREITOS HUMANOS

Josianne Martins de Oliveira
Médicaformada pela Universidade Federal de Goias. Psiquiatra
Titular da Associagao Brasileira de Psiquiatria (ABP) €
Residéncia Médica em Psiquiatria pela Pax Clinica - Instituto -
de Neurociéncia. Residéncia Médica em Psiquiatria da Infancia
e Adolescéncia pelo Hospital Sdo Vicente de Paulo. Diretora
Secretéria Adjunta da Associagdo Psiquidtrica de Brasilia no
periodo de 2017 a 2019, quando atuou como Coordenadora
Regional da Campanha de Prevencso ao Suicidio do Setembro
Amarelo. Trabalhou no Instituto do Cancer Infantil e Pediatria
Especializada (Hospital da Crianca de Brasilia José Alencar)

no periodo de 2016 a 2018, atuando como médica psiquiatra
assistente e preceptora voluntaria na Residéncia Médica de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do Centro de Orientagdo
Médico-Psicopedagégica. Trabalhou na Satide BRB Caixa de
Assisténcia, atuando como médica psiquiatra assistente no
periodo de 2014 a 2020 e como coordenadora da equipe médica
e dapsiquiatria no periodo de 2018 a 2019. Atualmente, é
membro da Camara Técnica de Psiquiatria do Conselho Regio
de Medicina do Distrito Federal (CRM-DF), Diretora-Tesoureira
Associacdo Psiquiatrica de Brasilia e atua na rede privada com
médica psiquiatra assistente e diretora técnica médica da Clini
EKIP - Emil Kraepelin Instituto de Psiquiatria.

ILUSTRADOR

Rafael Limaverde
Nascido em Belém/PA, naturalizado cearense, formado em Arte
Visuais pelo Instituto Federal do Ceara (IFCE), é xilogravurista e
ilustrador. Possui mais de 40 livros ilustrados em diversas editora
do Pais. E um dos organizadores do “Festival de llustracio de
Fortaleza” evento realizado dentro da Bienal do Livro do Ceara.

E curador das seguintes exposicdes: “Eco Barroco”, no Centro
Cultural Banco do Nordeste - Fortaleza/CE (2011); “Bestiario
Nordestino”, na Multigaleria do Centro de Arte e Cultura Dragdo |
do Mar - Fortaleza/CE (2016); “Ill Festival de llustragdo de
Fortaleza”, que ocorreu durante a Xll Bienal Internacional do Livro
no Centro de Eventos do Ceara (2017).

Organizacio b
Al i
Pan-Americana { 3

"% Organizacdo
24 da Saude

Mundial da Satde

vt me-wennew. AMEricas ™

GOVERNO FEDERAL

r’ PATRIA AMADA
SUS I MINISTERIQ DA ﬁBRASlL




