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Manifestacoes precoces
dos transtornos do comportamento
na crianga e no adolescente

Early manifestations of behavioral disorders in children and adolescents

Eugénio Grillol, Ronaldo J. M. da Silva2

Resumo

Objetivo: Revisdo sobre o diagnostico precoce dos principais
transtornos do comportamento na crianga e no adolescente, fornecendo
informagdes praticas relativas as primeiras manifestagées clinicas e a
importancia do diagnostico precoce.

Fontes dos dados: Revisdo narrativa, com levantamento na
PubMed das publicagdes que contém aspectos do diagndstico precoce,
especialmente na ultima década.

Sintese dos dados: Os pediatras devem estar preparados e
atentos para detectar precocemente um transtorno do comportamento,
ja que, em alguns desses transtornos, intervengées precoces podem
melhorar a evolugdo. Além disso, essas intervengdes podem levar ao
diagndstico de doengas de heranga mendeliana, passiveis de aconse-
lhamento genético. Sdo enfocadas as manifestacdes precoces dos
transtornos invasivos do desenvolvimento, do transtorno do déficit de
atengdo/hiperatividade, do transtorno de ansiedade de separagdo, do
transtorno de ansiedade generalizada, da depressdo, da esquizofrenia,
dos principais transtornos alimentares da crianga maior ou adolescente
(anorexia nervosa e bulimia nervosa) e do uso e abuso de substéancias.

Conclusdes: As manifestacdes precoces dos principais transtor-
nos do comportamento na crianga e no adolescente podem ser obser-
vadas antes da idade na qual o diagnoéstico tem sido habitualmente
estabelecido. O diagnoéstico precoce implica intervengdes precoces e
orientagdo dos pais a respeito do progndstico ou, em algumas situa-
gOes, aconselhamento genético. A comorbidade entre esses transtor-
nos é muito freqliente, e a manifestacdo de uma delas pode ser a pista
para o diagndstico de outra.
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Introducgao

N&o ha consenso sobre uma definigdo dos transtornos
do comportamento, sendo que ela pode variar em diferen-
tes culturas. Ndo ha também como medir de forma
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Abstract

Objective: Todiscuss the early diagnosis of behavioral disorders
in childhood and adolescence and to provide the pediatrician with
practical knowledge about the first symptoms of the main behavioral
disorders at this age.

Sources of data: PubMed (emphasis on the past decade).

Summary of the findings: Pediatricians should be prepared to
detect behavioral disorders as early as possible. Early detection
could improve outcome and/or lead to etiologic diagnosis of mendelian
inheritance disorders, allowing genetic counseling. Early symptoms
of pervasive developmental disorders, attention deficit/hyperactivity
disorder, separation anxiety disorder, generalized anxiety disorder,
depression, schizophrenia, the main eating disorders (anorexia
nervosa and bulimia nervosa) and substance use and abuse are
discussed.

Conclusions: The early symptoms of the main behavioral
disorders in children and adolescents may appear before the age in
which these conditions are currently diagnosed. Detection of early
symptoms leads to early intervention, proper orientation about
prognosis and, in some cases, to genetic counseling. The comorbidity
among these disorders is frequent, and the symptoms of one disorder
could be the first clue to allow the diagnosis of other conditions.

J Pediatr (Rio J). 2004,80(2 Supl):S21-527: Behavioral disorder,
early diagnosis, child, adolescent.

objetiva a presenca e a severidade de um transtorno
comportamental, o que traz dificuldades na detecgdo
precoce dessas condigdes.

O pediatra deve considerar um transtorno do comporta-
mento: 1) quando houver problemas no rendimento escolar
nao explicado por fatores intelectuais, sensoriais ou outras
incapacidades fisicas; 2) quando sdo observados problemas
em estabelecer e manter relagdes sociais com colegas,
professores ou familiares; 3) quando sao observadas rea-
¢Oes comportamentais ou sentimentos inapropriados diante
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de situagGes corriqueiras, ou tristeza e depressdo continu-
as; e 4) quando ha tendéncia a desenvolver sintomas fisicos
ou medos associados a problemas comuns!. Alguns trans-
tornos psiquiatricos, como esquizofrenia, revelam-se antes
mesmo de suas primeiras manifestagdes mais evidentes,
através de caracteristicas do comportamento e do desen-
volvimento ja na infancia ou adolescéncia?:3. O DSM-IV
(Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders -
quarta edicdo revisada) classifica mais de 250 condigGes
que podem cursar com distirbios do comportamento?.

O reconhecimento das primeiras manifestacdes de
condigBes que afetam o comportamento permitird que,
quando necessario, esses pacientes sejam encaminhados
a diferentes profissionais para intervencdes precoces que
possam modificar o curso da enfermidade. A orientacgdo
dos pais a respeito do progndstico em longo prazo resul-
tard em expectativas mais adequadas em relagdo as
capacidades da crianga. Algumas das condicdes que pro-
duzem transtornos do comportamento sdo geneticamen-
te determinadas e obedecem a padrdes de heranga men-
deliana. O reconhecimento precoce dessas condigles
sera importante também para o aconselhamento genéti-
co. E o caso, por exemplo, de um menino que procura o
pediatra por transtornos do espectro autista e que, ao
final da investigagdo, mostra ter a sindrome do X-fragil.
Este diagnostico determina condutas muito concretas,
especialmente no que diz respeito ao aconselhamento
genético da mae, das irmds e tias maternas.

Como as condigGes que produzem disturbios do com-
portamento sdo numerosas, seria impossivel abordar
todas nesta revisdo. Existem alguns poucos estudos de
prevaléncia na populacdo geral de criangas e adolescen-
tes em outros paises>-7. Selecionamos algumas dessas
condicOes por sua freqliéncia ou importancia do diagnos-
tico precoce. Na opinido dos autores, sdo as condigdes
que podem interessar mais a pratica cotidiana de pedia-
tras, por produzirem limitagdes significativas no rendi-
mento escolar e no convivio com amigos e familia.

Serdo, portanto, abordadas as manifestacdes preco-
ces de algumas condigdes habitualmente observadas na
idade pré-escolar ou no inicio da vida escolar, que sdo os
transtornos invasivos do desenvolvimento (ou as condi-
¢Oes pertencentes ao espectro do autismo) e o transtorno
do déficit de atencdo/hiperatividade (TDAH). Abordare-
mos também algumas condigGes que habitualmente se
manifestam mais tarde, ja na idade escolar e na adoles-
céncia, como transtorno de ansiedade de separagdo,
transtorno de ansiedade generalizada, depressdo, esqui-
zofrenia, transtornos alimentares (anorexia nervosa e
bulimia nervosa) e abuso de alcool e drogas.

Embora o enfoque principal desta revisdo sejam as
manifestacdes precoces dessas condigdes, abordaremos
brevemente os critérios para o diagndstico de cada uma
delas. InformacgGes mais detalhadas sobre o diagndstico
sdo encontradas em outros artigos deste suplemento. As
condicGes aqui abordadas ja foram objeto de revisdes
sistematicas muito completas, que resultaram em diretri-
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zes que também tratam das manifestacGes precoces.
Recomendamos essas publicacGes aqueles que procuram
leitura complementar8-14,

Transtornos invasivos do desenvolvimento
(condigcoes pertencentes ao espectro do autismo)

Habitualmente, os sintomas mais proeminentes das
condigOes pertencentes ao espectro do autismo, ou trans-
tornos invasivos do desenvolvimento, podem ser bem
observados depois dos 2 anos de idade!5:16, Nos Gltimos
anos, no entanto, o diagndstico precoce das manifesta-
cOes autistas tem despertado interesse, ja que interven-
¢cOes terapéuticas precoces nessas criangas poderiam
atenuar problemas a longo prazo!7-20, Em algumas con-
digdes, o diagndstico de autismo e transtornos relaciona-
dos levara a etiologia, que poderd implicar aconselha-
mento genético?!, como, por exemplo, na sindrome do X-
fragil e sindrome de Angelman.

Sao trés os principais sintomas dos transtornos inva-
sivos do desenvolvimento: 1) repertério limitado de ati-
vidades, interesses e comportamentos; 2) comprometi-
mento do desenvolvimento da linguagem verbal e nao-
verbal; e 3) pobre ou nenhuma interagao social, incluindo
contato visual. Para os pais e pediatras, essas manifesta-
cOes sdo sutis e dificeis de perceber antes dos 2 anos.
Aguelas envolvendo comunicagao e interagdo social sdao
percebidas antes, e aquelas relacionados a restricao de
interesses e comportamentos sdao percebidas mais tardi-
amente, depois dos 3 anos2!. Howlin & Moore 22, no Reino
Unido, observaram que as preocupacdes de pais de
criangas autistas em relagdao ao desenvolvimento de seus
filhos comegam em torno de 1 ano e 7 meses, mas o
diagnostico é feito por volta dos 6 anos de idade. No
entanto, até 55% das criangas autistas ja manifestam
alguns sintomas antes de 1 ano de idade, e até 88%,
antes dos 2 anos23-26,

Os estudos visando ao reconhecimento precoce do
autismo tém sido feitos especialmente através da revisdo de
videos caseiros feitos antes de 2 anos com criangas que, em
idades mais avancgadas, tiveram o diagnéstico de autismo
bem definido27-29, Esses e outros estudos tém sugerido que
as manifestagdes precoces do autismo sdao anormalidades
especialmente no que se tem chamado de joint attention,
definida como comportamentos que se desenvolvem antes
da linguagem, envolvendo a coordenagao da atengdo entre
1) lactente, 2) outra pessoa, 3) objeto ou evento3?. Esses
comportamentos anormais sao traduzidos por falta de
interesse em relagdo a pessoas e objetos. Sdo criangas que
ndo voltam a atengdo quando seu nome é chamado, que ndo
buscam compartilhar interesses. Young et al.3! apontam
algumas manifestagles precoces que poderiam ser obser-
vadas pelos pais em idades em média inferiores aos 2 anos,
como falta de interesse por brinquedos, desinteresse em
compartilhar objetos e experiéncias de que goste, pobre
contato visual, intolerancia a contato fisico, posturas e
medos inusuais, problemas alimentares, necessidade de
rotinas e rituais, problemas alimentares, movimentos e
comportamentos estereotipados, pouca atengdo a adultos,
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crises de birra, regressao ou atraso na linguagem, compor-
tamentos obsessivos, falta de brincadeiras imitativas, inte-
resses restritos e estereotipados e deficiéncia também na
linguagem ndo-verbal, como apontar. A fixacdo e segui-
mento oculares dirigidos a rostos humanos estdo compro-
metidos, e esta é uma manifestagdo precoce32.

Entre as manifestagdes dos transtornos invasivos do
desenvolvimento, as que sdo de observagdo mais facil e
objetiva pelo pediatra sdo aquelas relacionadas ao desen-
volvimento da linguagem. Assim, numa diretriz elaborada
por diversas sociedades norte-americanas, recomenda-
se que as seguintes criangas sejam avaliadas com maior
profundidade para os transtornos invasivos do desenvol-
vimento: 1) aquelas que ndo balbuciam nem demonstram
nenhum tipo de linguagem gestual, como apontar, aos 12
meses de idade; 2) aquelas que ndo falam sequer pala-
vras soltas aos 16 meses; 3) aquelas que ndo constroem
pequenas frases de duas palavras aos 24 meses; ou 4)
aquelas que apresentam qualquer perda na linguagem ou
em capacidades sociais em qualquer idadel3.

Transtorno do déficit de atengdo/hiperatividade

O TDAH é uma sindrome neuropsiquiatrica cujas ma-
nifestagdes principais sdo trés: 1) desatengdo; 2) impul-
sividade; e 3) hiperatividade. E freqliiente em criangas em
idade escolar33; e os critérios para o diagndstico estdo
melhor definidos a partir dos 6 anos de idade, especial-
mente porque, nessa idade, os problemas na escola se
tornam mais claros, tanto na aprendizagem como no
relacionamento com os colegas®. O DSM-IV coloca que os
pré-escolares com TDAH ja diferem de criangas normais
da mesma idade por estarem constantemente em movi-
mento e por terem dificuldades em participar de ativida-
des sedentéarias com a classe?. Entretanto, é dificil esta-
belecer o diagndstico em criangas pequenas. Essas difi-
culdades estdao relacionadas ao fato de que criangas
pequenas sao naturalmente desatentas, impulsivas e
ativas quando comparadas aos escolares, sendo dificil
determinar as fronteiras entre os padrdes normal e
anormal do comportamento34. Entretanto, quando esses
comportamentos sdo muito anormais, mesmo em crian-
cas menores, eles limitam o aprendizado, a socializagao,
incluindo uma interagdo apropriada com os pais. Fatores
ambientais, como dinamica familiar, diagnéstico diferen-
cial e comorbidade com condigGes como transtorno desa-
fiador opositivo, transtorno de conduta e do humor (como
depressdo) devem ser considerados quando as manifes-
tacOes sugerindo TDAH ja preocupam os pais muito cedo
na vida.

O comportamento normal de um pré-escolar pode
variar em diferentes dias ou situagGes. A atividade pode
aumentar, por exemplo, diante de uma avé indulgente ou
em ambientes muito estimulantes, como um supermerca-
do34. A Academia Americana de Pediatria recomenda que,
para a determinagdo mais segura do diagnoéstico, os
sintomas devam estar presentes ja antes dos 7 anos®. No
entanto, os pais comegam a preocupar-se com o déficit de

Jornal de Pediatria - Vol. 80, N°2(Supl), 2004 S23

atencgdo, hiperatividade e impulsividade entre 3 e 4 anos
de idade3>,

A revisdo de videos caseiros feitos durante os primei-
ros anos de vida tem auxiliado na determinagdo das
manifestagdes mais precoces do TDAH. Assim, antes de 1
ano de idade, o comportamento de criangas que desen-
volverdao TDAH ndo parece diferir dos controles. Diferen-
cas podem ser observadas a partir de entdo, com dificul-
dades para completar tarefas, maiores niveis de ativida-
de, menor cooperagdo nas atividades em grupos36. Os
pré-escolares com TDAH estdo mais propensos a aciden-
tes leves, mas ndo sdo mais suscetiveis a lesdes graves37,
Quando o diagndstico de TDAH é estabelecido em pré-
escolares usando-se os critérios do DSM-IV, tem-se
observado que as manifestacdes de hiperatividade e
impulsividade sao mais proeminentes que aquelas relaci-
onadas ao déficit de atenc&o38.

Nos Estados Unidos, as prescricdes de drogas que
atuam no sistema nervoso central, incluindo o metilfeni-
dato, que é o estimulante mais usado no TDAH, aumen-
taram de 200 a 300% em pré-escolares39. O papel dos
estimulantes, no entanto, ndo estd bem definido antes
dos 6 anos, assim como o das intervengdes ndo-farmaco-
I6gicas34. Ainda assim, na pratica cotidiana de pediatras,
os pais de pré-escolares freqliientemente perguntam se
seu filho tem TDAH. Os pais devem ser orientados a
respeito das incertezas do diagndstico antes dos 6 anos.
O uso de estimulantes deve, portanto, ser evitado em
pré-escolares, embora possa ser considerado em situa-
¢Bes especiais3?.

Transtorno de ansiedade de separagao e
transtorno de ansiedade generalizada

Estas sdo condigdes menos graves se comparadas as
outras abordadas nesta revisao. No entanto, sao muito
freqlientes na infincia e na adolescéncia®:7,14,40,

O transtorno de ansiedade de separagao pode ocorrer
precocemente, ja a partir dos 5 anos de idade?l. As
criangas menores apresentam preocupacgdes irreais e
exageradas sobre perigos que possam ameagar seus pais
ou pessoas proximas. Porisso, a separacdo gera ansieda-
de. A maioria dessas criangas recusa-se a ir a escola.
Criangas maiores ou adolescentes que desenvolvem trans-
torno de ansiedade de separagdo apresentam menos

sintomas#2:43,

No transtorno de ansiedade generalizada, ha uma pre-
ocupacdo excessiva e persistente em relagdo a uma série de
causas, e ndo a apenas uma, como ocorre no transtorno de
ansiedade de separagdao ou em outros transtornos de
ansiedade. Essas preocupacgées envolvem desempenho na
escola, relagbes sociais, salde e ruminacdes acerca de
comportamentos passados ou futuros. Para o diagnéstico,
é preciso que essas preocupagdes produzam incapacidades
e problemas na vida cotidiana da crianga. E necessario
também que haja pelo menos um dos seguintes sintomas
somaticos: inquietude, fadiga facil, dificuldades de concen-
tragdo, irritabilidade, tensdo muscular ou transtornos do
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sono?. O inicio dos sintomas acontece geralmente no ado-
lescente, mas pode ocorrer ja aos 5 anos de idade*4. Quanto
mais jovem a crianga, menor o nimero de sintomas soma-
ticos. Nas criangas pequenas, sdo freqUentes discrepancias
entre o relato dos pais a respeito dos sintomas e o relato da
crianca, que muitas vezes n&o o confirma4>.

A deteccdo e tratamento precoces desses transtornos
sdo importantes, jad que eles podem persistir na vida
adulta com incapacidades quando ndo tratados46.

Depressao

As condigbes do DSM-IV que cursam com depressao,
como transtorno depressivo maior, transtorno bipolar e
transtorno distimico, podem acometer criangas e adoles-
centes, produzindo risco de abuso de drogas e suicidio4”-50,
A freqliéncia de depressdo é baixa até os 6 anos e aumenta
com a idade, sendo de até 8% na adolescéncia. Na infancia,
o risco de depressao é o mesmo em meninos e meninas. Na
adolescéncia, é duas vezes maior em meninas®!. Para se
afirmar que uma crianga ou adolescente tem depressdao em
sua forma mais clara - transtorno depressivo maior -, é
preciso que varios dos principais sintomas do DSM-IV
estejam presentes. Esses sintomas, presentes quase diari-
amente, sdao humor deprimido na maior parte do dia,
interesses e prazer acentuadamente diminuidos, perda ou
ganho significativo de peso sem estar de dieta, ins6nia ou
hipersonia, agitagao ou lentiddo psicomotora, fadiga, sen-
timento de inutilidade e pensamento recorrente de morte.
Essas manifestacGes devem comprometer o desempenho e
ndo podem ser explicadas pelo uso de drogas ou por causa
ambiental clara, como luto, por exemplo. Entretanto, as
manifestagdes iniciais podem ser mais leves, e nem todos
os sintomas podem estar presentes?.

Existem instrumentos para a detecgdo de individuos
de risco para depressdo em populagdes normais de crian-
cas e adolescentes®2-54, O diagndstico precoce de de-
pressdo pode encontrar alguns obstaculos: os indicios de
depressdo em individuos jovens sao muitas vezes vistos
como flutuagdes normais proéprias da idade; pediatras
podem sentir-se relutantes em rotular seus pacientes
como doentes mentais; além disso, os transtornos que
produzem depressdo sdo considerados proprios do adul-
to. No entanto, o inicio da depressdo tem ocorrido cada
vez mais cedo na vida®3:56, As dificuldades para o di-
agnostico na infancia estdo associadas também as limita-
cOes da crianca em identificar e descrever emogodes.
Podem tornar-se irritadas e agressivas sem contar o que
lhes molesta, sendo que a irritabilidade pode ser a
manifestacdo mais proeminente em criancas menores>7:58,

O antecedente de depressdo maior em um dos pais
aumenta as chances de depressdo na crianca e no adoles-
cente>®. O pediatra deve, portanto, estar mais atento nesta
situagdo. Os seguintes fatores também aumentam as chan-
ces ou podem desencadear depressao em criangas e adoles-
centes: tabagismo®0, perda de um pai ou ente querido®?,
ruptura com namorado ou namorada®?, déficit de atenco,
transtorno de conduta e outras condigdes produzindo difi-
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culdades de aprendizagem®3, abuso ou negligéncia®* e
separagdo dos pais®°.

As manifestagdes que devem levar o pediatra a con-
siderar o diagndstico de um transtorno depressivo sdo
mudancas subitas no comportamento, agressividade,
raiva, agitagcdo, mudangas no padrdo do sono (tanto
ins6nia como hipersonia) ou apetite, baixa auto-estima,
afastamento dos amigos e familia, aparecimento de des-
leixo no modo de vestir-se e na aparéncia. Alguns sinto-
mas aparentemente ndo relacionados a depressdo estao
freqlentemente associados a ela, como a cefaléia, por
exemplo®6. Nesses casos, a cefaléia pode ser a queixa
principal quando o paciente é levado ao pediatra - em
geral meninas adolescentes ou pré-adolescentes.

Esquizofrenia

Estudos da ultima década tém indicado que os crité-
rios para o diagnostico de esquizofrenia em criangas
podem ser os mesmos utilizados em adultos®7-69. Assim,
as manifestagdes iniciais de esquizofrenia na crianga e no
adolescente sdao semelhantes aquelas observadas nos
adultos. Pode haver delirios, alucinagdes, desorganizagao
do discurso e do comportamento ou os chamados sinto-
mas negativos, como embotamento afetivo. O diagndsti-
co sO pode ser estabelecido quando essas manifestagdes
iniciais persistem por meses e comprometem as ativida-
des habituais do individuo e o relacionamento social. O
uso de farmacos que possam produzir essas manifesta-
¢cdes deve ser excluido.

Muitos tém procurado delinear na crianca um perfil
comportamental e cognitivo que indique maior suscetibi-
lidade ao desenvolvimento de esquizofrenia precocemen-
te na vida’%, o que tem sido dificil. O pediatra deve estar
especialmente atento ao surgimento de manifestagdes de
esquizofrenia quando um dos pais tem o diagnostico.
Neste caso, as chances sdo de 10%, enquanto que, na
populacdo em geral, sdo de 1%71. Déficit de atencdo,
problemas na motricidade grosseira, na meméria verbal,
atraso na aquisicdo da marcha e tendéncia a brincadeira
solitaria tém sido apontados como possiveis indicadores
de maior tendéncia a esquizofrenia?:3.

Transtornos alimentares (anorexia nervosa e
bulimia nervosa)

Os principais transtornos do comportamento alimen-
tar sdo a anorexia e a bulimia nervosa. Inicialmente,
esses transtornos eram considerados préprios de mulhe-
res jovens e brancas das camadas sociais mais altas. Nos
paises industrializados, essas condigGes tém sido obser-
vadas cedo na vida e ndo tém sido exclusividade de
mulheres ricas e brancas, embora a ocorréncia no sexo
feminino seja muito maior’2:73, Essas pacientes demons-
tram medo extremo de ganhar peso, havendo uma distor-
¢do na imagem que tém do proprio corpo, ou seja, ainda
que sejam muito magras, acham-se gordas. As pacientes
com anorexia nervosa resistem em manter um peso
minimo para idade e estatura e insistem em ignorar os
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riscos de um peso muito baixo. Podem recorrer ao exer-
cicio fisico excessivo para perder ainda mais peso’4.
Freqlientemente, em adolescentes e mulheres, o ciclo
menstrual torna-se irregular, com amenorréias prolonga-
das. Nas pacientes com bulimia nervosa, ha compulsao
por comer excessivamente durante curtos periodos, e,
em seguida, para evitar o ganho de peso, induzem
vOmitos, usam laxantes, diuréticos, enemas, medicagbes
ou exercicio fisico em excesso. Essas manobras sdo em
geral feitas em segredo, porque produzem vergonha. Na
bulimia nervosa, o peso habitualmente se mantém dentro
dos limites normais, o que ndo ocorre na anorexia nervo-
sa. Os critérios para o diagndstico estdo bem definidos no
DSM-IV4,

Talvez mais do que em qualquer outro transtorno do
comportamento na crianca e no adolescente, a detecgao
precoce dos transtornos alimentares é fundamental. Evi-
déncias crescentes tém indicado que, quanto mais preco-
ces as intervengdes terapéuticas, melhor serd o prognds-
tico em longo prazol0. O pediatra deve, portanto, estar
atento para detectar precocemente as primeiras manifes-
tacOes desses transtornos. Nas consultas de rotina, deve
averiguar os padrdes alimentares em pré-adolescentes
ou adolescentes e a satisfacdo com a aparéncia do corpo.
Deve aferir peso e estatura e coloca-los em graficos, ja
que a desaceleragdo na curva do peso pode ser a primeira
pista para o diagnostico. Muitas adolescentes demons-
tram preocupagdo excessiva com o peso, mas esta obser-
vagao isolada ndo é suficiente para o diagnostico de um
transtorno alimentar’5. No entanto, essas adolescentes
tém sete vezes mais chances de desenvolver um transtor-
no alimentar’% e devem ser acompanhadas com atencgéo.
Sabe-se que as pacientes com transtornos alimentares
tendem a esconder os sintomas de sua doenga, o que
pode oferecer problemas para o diagndstico precoce. Os
pais também podem negar o problema. Diante de um
caso suspeito, o pediatra ndo deve sentir-se absoluta-
mente seguro quando pais ou pacientes negam os sinto-
masl2. Convém destacar que, em uma parcela importan-
te dos casos, nem todos os critérios do DSM-IV estdo
presentes no inicio, o que também ndo descarta a evolu-
¢do para anorexia nervosa ou bulimia nervosal2,

Perguntas simples durante a consulta podem selecionar
as pacientes que necessitardo de maior atengdo para um
transtorno alimentar. A respeito do peso, por exemplo, o
pediatra deve saber quando e qual foi 0 peso maximo de sua
paciente, qual é o peso desejado, com que freqiiéncia se
pesa, como se sente em relagdo ao peso, quando comegou
a perdé-lo e que medidas tém sido usadas para controla-lo.
Em adolescentes, o pediatra deve saber sobre a idade da
menarca e a regularidade dos ciclos menstruais. A preferén-
cia por comer sozinha, a escolha de poucos alimentos,
rituais ao comer, como preferéncia por determinados pratos
ou talheres, comer em uma ordem rigida, combinagoes
inusuais de alimentos, a ingesta excessiva de liquidos ou
mastigar gelo ou goma de mascar em excesso podem ser
pistas para o diagndstico!2:77
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Abuso de substancias ilegais, alcool e fumo

O uso de substancias ilegais, alcool e fumo pode ser
classificado em cinco niveis. No menos grave, observam-
se baixo controle dos impulsos, necessidade de gratifica-
¢do imediata, disponibilidade das substancias psicoativas
e necessidade de aceitagdo no grupo. No estagio mais
grave, o uso de drogas é considerado normal pelo usuario,
ha sentimento de culpa, abstinéncia, vergonha, remorso,
depressao, deterioracao fisica e mental, comportamento
autodestrutivo e suicida’8.

Os estagios mais leves e precoces sdo mais dificeis de
detectar e avaliar. Lesdes corporais como conseqléncia
de intoxicacdes agudas, problemas legais, queda do
rendimento escolar, deterioragdo fisica e mental podem
ser indicadores iniciais de abuso de drogas e constituem
indicacdo de intervencdo imediatall.

E importante destacar que a comorbidade com outras
condicdes, como depressdo e esquizofrenia, é comum?9,
O mecanismo pelo qual estas e outras condiges psiqui-
atricas podem estar associadas ndo é bem conhecido. E
possivel que doengas mentais ja predisponham ao abuso
de drogas, mas é possivel também que esses transtornos
sejam conseqiéncias do abuso.

A negagao e a resisténcia ao diagndstico sdao uma
caracteristica freqliente nos pacientes e nas familias, o que
dificulta o diagndstico noinicio. Para atenuar essa dificulda-
de, o pediatra deve conquistar a confianga de todos. Quando
se considera a possibilidade do abuso de substancias, a
anamnese deve ser feita inicialmente apenas com o pacien-
te, sem os pais. O pediatra ndo deve demonstrar preconcei-
tos e deve informar o paciente de maneira honesta e
transparente que as informagdes importantes colhidas, se
necessario, serdo levadas aos pais, mas com tato e diplo-
macia. Uma maneira de abordar inicialmente o paciente é
perguntar sobre sua opinidao em relagdo a outras pessoas
que usam substéancias ilegais, alcool e fumo. Depois, per-
guntard sobre sua experiéncia com elas8:80,

A escola também pode ser fonte de informacgdes
importantes, jd que o comportamento e o rendimento
escolar sdo comprometidos pela diminuicdo da autodisci-
plina e motivagdo, com faltas freqiientes8?,

Comorbidade dos transtornos do comportamento

E importante destacar que a comorbidade entre as
entidades aqui comentadas é muito freqlente, sendo
considerada por alguns a regra, e ndo a excegdo. Por
exemplo, a depressdo, o abuso de substancias e os
transtornos alimentares, como anorexia e bulimia nervo-
sa, estdo freqlientemente associados. O TDAH também
pode estar associado a outras condigdes que nao foram
aqui abordadas, como o transtorno desafiador opositivo,
o transtorno de conduta, entre outras. Assim, sintomas
de uma dessas condigGes ndo afastam outras; ao contra-
rio, podem ser a pista inicial para seu diagndstico#:9:82,
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