
Esta obra realiza um breve estudo dos principais transtornos mentais 

verificados na sociedade deste novo milênio de cotidiano globalizado. 

Nela, o leitor encontra os principais transtornos analisados de modo a 

demonstrar a importância da intervenção nessas situações que se mostram 

presentes na vida contemporânea, não somente dos adultos, mas das cri-

anças e dos adolescentes: transtornos do sono desencadeando depressão, 

transtorno bipolar, depressão e ansiedade, Transtorno de Personalidade 

Borderline, bulimia e anorexia, Transtorno do Estresse Pós-Traumático, 

suicídio, síndrome do pânico, Bournout, TOC, TEA, depressão infantil, 

TDAH, Transtorno Opositivo Desafiador, e, ainda, a dependência digital 

– que decorre do uso excessivo das redes sociais digitais e demais possibi-

lidades oferecidas pela  internet. 

Os organizadores

Transtornos psíquicos são proble-
mas de saúde pública que têm afe-
tado milhares de pessoas em torno 
do mundo, prejudicando-lhes a qua-
lidade de vida. Novas patologias em 
saúde mental surgem nesse cenário, 
convidando-nos a refletir sobre esses 
eventos que comprometem a vida 
cotidianamente, impondo limites ao 
desenvolvimento pleno de adultos e 
crianças. 

Frente a esse quadro, nosso ob-
jetivo foi apresentar os transtornos 
psíquicos na contemporaneidade de 
forma clara, a fim de se compreen-
der quais fenômenos têm contribuí-
do para o crescimento de transtornos 
mentais, por meio de leitura reflexiva 
que proporcione intervenções ade-
quadas a cada demanda, como veícu-
lo de promoção da saúde.

Ao longo das páginas, o leitor po-
derá apreciar discussões importantes 
sobre diversos temas, revelando que 
transtornos psíquicos constituem-se 
um problema multifatorial, como, 
por exemplo: uso excessivo das re-
des sociais, sono e depressão, trans-
torno bipolar, depressão e ansiedade, 
transtorno da personalidade Border-
line, bulimia e anorexia, Transtorno 
do Estresse Pós-Traumático, suicí-
dio, síndrome do pânico, Bournout, 
TOC, TEA, depressão infantil, TDAH, 
transtorno opositivo desafiador, den-
tre outros. 

Os organizadores
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Acolhemos, com entusias-
mo, a publicação da obra Prin-
cipais transtornos psíquicos na 
contemporaneidade, de orga-
nização de Juliana da Concei-
ção Sampaio Lóss, Hildeliza 
Lacerda Tinoco Boechat Ca-
bral, Fábio Luiz Fully Teixeira 
e Margarete Zacarias Tostes de 
Almeida, motivados pela rele-
vância acadêmica e social do 
tema. O presente livro renova 
a parceria dos organizadores 
com a nossa editora.

Desejamos a todas e a todos 
uma excelente leitura.
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Prefácio

Recebi com alegria o convite para fazer o prefácio da obra, com dois volumes, 
dos organizadores Juliana da Conceição Sampaio Lóss, Fábio Luiz Fully Teixeira, 
Margarete Zacarias Tostes de Almeida e Hildeliza Lacerda Tinoco Boechat Cabral. 
Prontamente, aceitei-o, sentindo-me honrada pela obra aqui prefaciada. O avanço 
tecnológico, o mundo globalizado e o fácil acesso ao conhecimento impuseram ao 
homem contemporâneo novos paradigmas com demandas, deveres e preocupa-
ções diferentes das vivenciadas pelos seus antecessores. Tais paradigmas se cons-
tituem sob a perspectiva ideológica das representações sociais e das relações de 
poder que se estabelecem no cotidiano. Isso fez com que passássemos a perceber o 
tempo como mais fugaz diante das inúmeras obrigações sociais, pessoais, econô-
micas e emocionais que tomam a maior parte do nosso tempo e trazem ao aspecto 
psíquico novos problemas a serem solucionados pela psiquiatria, envolvendo o 
olhar do outro sobre os nossos comportamentos e sentimentos, sobre os nossos 
corpos, e o modo como nos relacionamos e nos comunicamos.

 Escrevo, então, sobre a obra Principais Transtornos Psíquicos na Contempora-
neidade, que é dividida em dois volumes. O primeiro volume trata dos principais 
transtornos psíquicos na contemporaneidade abordando o corpo como sintoma; 
os distúrbios do sono e a depressão; a relação fisiológica entre depressão, ansie-
dade e sua possível associação com o suicídio; a bipolaridade em nossa sociedade; 
o transtorno de personalidade boderline; bulimia e anorexia; a ansiedade e os 
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transtornos de estresse pós-traumáticos. O segundo volume trata dos transtor-
nos na fase infantil, tais como os fatores que são influenciadores e as possíveis 
consequências do transtorno obsessivo-compulsivo na infância; a importância 
de um diagnóstico precoce do autismo; da depressão infantil, do TDAH, TOD e 
automutilação na adolescência; do transtorno bipolar na infância e adolescência; 
influência da família na saúde psíquica da criança e o estresse pós-traumático na 
infância e sua relação entre violência e o distúrbio cognitivo-comportamental. 
Cada volume é subdividido em capítulos que tratam de assuntos que fazem parte 
das mazelas do dia a dia da sociedade atual como problemas que os paradigmas 
da nossa época nos impõem.

O estudo da psiquiatria se faz necessário por meio de novos olhares, visto que, 
a cada dia, os problemas sobre os quais se inclina o seu cuidar mudam constante-
mente, em paralelo à transitoriedade dos paradigmas de cada época.

 Esta obra vem contribuir, com diferentes olhares sob uma nova perspectiva, 
aos estudantes e leitores que se dedicam ao entendimento e aperfeiçoamento na 
área da psiquiatria. 

Desejo a todos uma excelente leitura!

Dra. Rosalee S. C. Istoe 
Doutora em Saúde da Criança e da Mulher

Professora do Mestrado e do Doutorado em Cognição e Linguagem da Universidade 
Estadual do Norte Fluminense Darcy Ribeiro (UENF). 
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Apresentação

A experiência na faculdade de medicina atrelada aos conhecimentos em psico-
logia nos possibilitou observar o adoecimento que tem acometido muitas pessoas, 
suscitando um olhar aprofundado sobre esses fenômenos que impactam a socie-
dade, a saber: os transtornos psíquicos que afetam a qualidade de vida das pessoas 
e que são uma realidade recorrente, com crescentes índices, não escolhem cor, 
idade ou etnia e são considerados um problema de saúde pública. 

Diante dos alarmantes casos de sofrimento psíquico na contemporaneidade, 
que afetam adultos e crianças, surgiram-nos muitas inquietações que nos con-
duziram a mobilizar alunos interessados no tema, a fim de aprofundar estudos e 
discussões, para, a posteriori, encontrar possibilidades de atuar junto ao paciente 
que enfrenta um transtorno psíquico. 

Destarte, esta obra foi organizada a partir de uma práxis extensionista na Uni-
versidade Iguaçu, Campus V - Itaperuna, idealizado por mim, aluna do curso de 
medicina, sob a orientação da Professora Margarete Zacarias, do Professor Fábio 
Fully, e da Professora Hildeliza Boechat, que prontamente abraçaram o projeto, 
em que foi possível abordar diferentes temas atuais e discuti-los, por meio de me-
todologias ativas, ampliando o conhecimento e compreendendo as mudanças so-
ciais que afetam e possibilitam que novas patologias ocorram. 
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Ressalta-se que esta obra de tema tão relevante tornou-se um desafio, por se 
tratar de uma obra coletiva e de tão grande importância que teve a participação de 
professores maravilhosos, os quais contribuíram com seus conhecimentos. 

Por fim, é com imenso prazer que apresento a obra “Principais Transtornos 
Psíquicos na Contemporaneidade”, com o desejo de que possamos contribuir para 
melhora e compreensão significativa dos transtornos psíquicos que têm ocorrido 
com frequência em nossa sociedade, e que, de fato, possamos intervir junto ao 
paciente, melhorando sua qualidade de vida e de sua família. 

Juliana da Conceição Sampaio Lóss
Itaperuna, 11 de agosto de 2019 
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1

Rastreamento e diagnóstico do Transtorno do Espectro Autista 
(TEA)

Nayanna de Almeida Nassif Rodrigues 
Nathália Frade Soares
Hildeliza Lacerda Tinoco Boechat Cabral

“As crianças especiais, assim como as aves, são diferentes em seus voos. 
Todas, no entanto, são iguais em seu direito de voar”.
(Jessica Del Carmen Perez)

Considerações iniciais

O estudo do Transtorno do Espectro Autista (TEA) desenvolvido neste capítu-
lo tem por objetivo evidenciar os aspectos comportamentais que levam ao rastrea-
mento do TEA, as formas e instrumentos utilizados para o diagnóstico, bem como 
a importância do diagnóstico precoce para o bom prognóstico e futuro desenvol-
vimento das crianças que possuem esse transtorno.
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O TEA ou autismo infantil integra um grupo de distúrbios crônicos do neuro-
desenvolvimento denominado Transtornos Globais do Desenvolvimento (TGDs), 
Transtornos Invasivos do Desenvolvimento (TIDs) ou Transtornos do Espectro 
do Autismo (TEAs). Esse grupo possui características clínicas em três áreas espe-
cíficas, como déficits de habilidades sociais, déficits de habilidades comunicativas 
(verbais e não verbais) e presença de comportamento e/ou atividades restritos, 
repetitivos e estereotipados (SILVA; MULICK, 2009). 

Assim, utiliza-se metodologia qualitativa, por meio de pesquisa bibliográfica 
pela qual foram analisados artigos publicados nas bases de dados Scientific Elec-
tronic Library Online (Scielo), Pubmed e busca direta, utilizando como descrito-
res: Autismo, Transtorno do Espectro Autista e diagnóstico precoce do autismo. 

TEA: uma questão comportamental

Estudiosos têm constatado que o TEA se manifesta nos aspectos comporta-
mentais, não sendo possível diagnóstico gestacional, nem em crianças com idade 
muito tenra na qual não seja possível observar como a criança reage aos estímulos 
exteriores e que grau de desconforto essas influências externas podem trazer-lhe.

Gardia et al (2004) afirmam que as dificuldades na interação social em pa-
cientes com TEA podem surgir como isolamento social, contato visual precário, 
dificuldades em participar de atividades em grupo, indiferença ou demonstrações 
inapropriadas de afeto, escassez de empatia social ou emocional. Com a idade 
adulta ocorre, em geral, uma melhora em relação ao isolamento social, mas as 
dificuldades em estabelecer amizades persistem. 

Já as dificuldades na comunicação apresentam-se em graus variados, tanto na 
habilidade verbal, quanto na não verbal. Algumas crianças não desenvolvem essas 
habilidades, enquanto outras têm uma linguagem imatura, entonação monótona, 
ecolalia, prosódia anormal, dentre outras manifestações típicas do autismo. Esses 
déficits da linguagem e comunicação permanecem durante a vida adulta, poden-
do alguns autistas permanecerem não-verbais ou com problemas persistentes em 
estabelecer conversação, como dificuldade de compreender piadas e ironias, assim 
como perceber a linguagem corporal e expressões faciais (GADIA et al., 2004).

Quanto aos padrões comportamentais, apresentam resistência a mudanças, 
apego a objetos e fascínio com o movimento de peças. Embora alguns pacientes 
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pareçam brincar, eles se preocupam mais em ordenar e alinhar tais peças. Além 
disso, possuem movimentos motores estereotipados, como se balançar, bater 
palmas repetidamente e andar em círculos. Na vida adulta, eles conseguem se 
adaptar melhor às mudanças, mas os interesses restritos persistem (GADIA et 
al., 2004).

A grande necessidade de entender o TEA deve-se ao aumento no número 
de casos de crianças com TEA verificado nos últimos anos, fato que deman-
da maior atenção ao transtorno e a padronização dos critérios diagnósticos. 
Desse modo, torna-se a terceira mais comum disfunção neurológica infantil, 
à frente da Síndrome de Down, do câncer pediátrico e das más-formações 
congênitas (CANUT et al., 2014). Com isso, profissionais da saúde devem es-
tar cada vez mais preparados para lidar com um caso de TEA, mas ainda há 
uma grande deficiência em relação à identificação precoce e ao diagnóstico, 
fazendo com que muitas crianças permaneçam anos sem um diagnóstico ou 
com diagnósticos em aberto ou inadequados (SILVA; MULICK, 2009).

Não há um marcador biológico para o reconhecimento, sendo o mesmo 
feito através de critérios comportamentais estabelecidos pelo Manual Diag-
nóstico e Estatístico de Doenças Mentais (DSM) da Associação Americana de 
Psiquiatria (AAP). A intervenção precoce é o melhor procedimento para auxi-
liar o desenvolvimento normal da criança, já que quanto mais tarde a doença 
for descoberta, mais consolidados estarão os sintomas (CANUT et al., 2014). 
Por não existir marcador biológico, diz-se que o TEA é uma questão compor-
tamental e a precocidade do diagnóstico pode melhorar substancialmente o 
prognóstico, conforme se verificará a seguir.

Rastreamento do TEA

No intuito de ampliar o diagnóstico precoce e, portanto, intervir no desen-
volvimento da criança e melhorar o prognóstico, uma série de instrumentos 
de rastreamento de sinais de TEA foram desenvolvidos nas últimas décadas 
(LEDERMAN, 2015). A esse respeito, explica Oliveira (2009, p. 3): 

A vigilância do desenvolvimento é um processo 
contínuo e flexível de observações qualificadas em 
consultas de rotina, que não implica o recurso a tes-
tes. Já o rastreio subentende a aplicação de um teste 
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1 – Rastreamento e diagnóstico do Transtorno do Espectro Autista (TEA)

desenhado para identificar problemas específicos do 
desenvolvimento em idades consideradas chave.

De acordo com a American Academy of Pediatrics, deve ser realizado o 
rastreamento do autismo entre 18 e 24 meses de idade por meio de instru-
mentos padronizados para essa finalidade (JOHNSON; MYERS, 2007 apud 
SEIZE; BORSA, 2017). É importante ressaltar que esses instrumentos têm por 
finalidade identificar precocemente o risco do transtorno e não de diagnosti-
cá-lo (IBAÑEZ et al., 2014 apud SEIZE; BORSA, 2017).

Desse modo, os médicos que realizam as consultas de rotina em crianças, 
incluindo pediatras de ambulatório, devem estar habilitados para constatar os 
distúrbios do neurodesenvolvimento. Deverão, portanto, manter-se informa-
dos sobre o neurodesenvolvimento, testes de rastreio e meios de referenciação 
para a especialidade (OLIVEIRA, 2009).

O rastreio é feito por meio de questionários de triagem, sendo este o me-
lhor método para identificação precoce do autismo. Vários instrumentos têm 
sido utilizados para essa finalidade, dentre eles Childhood Autism Rating 
Scale (CARS), Social Communication Questionnaire (SCQ), Screening Tool 
for Autism in Two Years Old (STAT), Developmental Behaviour Checklist 
(DBC), Checklist for Autism in Toddlers (CHAT), e o Modified Checklist 
for Autism in Toddlers (M-CHAT). Essas ferramentas são úteis para analisar 
crianças que estão aparentemente bem, mas que apresentam alguma doença 
ou fator de risco (LOSAPIO; PONDÉ, 2008).

É importante ressaltar que, se por um lado a identificação precoce é de 
grande relevância por permitir intervenções precoces e, consequentemente, 
melhor prognóstico dos casos de TEA, por outro lado, é necessário ter cau-
tela com o uso de apenas um instrumento de rastreamento e um diagnóstico 
errado (ALCKMIN-CARVALHO, 2014). Sendo assim, recomenda-se que o 
rastreamento seja feito com a utilização de múltiplos instrumentos concomi-
tantemente à observação clínica da criança, a fim de garantir melhores diag-
nósticos e prognósticos (GRAY; TONGE, 2005 apud ALCKMIN-CARVALHO 
et al., 2014).

A escolha do teste de rastreio não é fácil, pois acarreta risco elevado de 
falso positivo, principalmente aqueles que se baseiam apenas em questionários  
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dirigidos aos pais, sem a observação direta da criança. Desse modo, um teste de 
rastreio deve ser utilizado nos casos suspeitos e em todas as crianças na consul-
ta dos 18 meses. Para que diminua os casos de falsos negativos, esse teste deve 
ser repetido entre os 24 e os 30 meses, de modo a detectar os casos mais ligeiros 
ou com regressão no segundo ano (OLIVEIRA, 2009).

Observa-se, na tabela abaixo, os instrumentos de categorização, o formato, 
aplicadores e a faixa etária da criança analisada. 

Tabela 1 – Categorização dos instrumentos

Instrumento(s) Formato Nível Tipo de 
respondente População-alvo

(1) ADEC - Autism 
Detection in Early 
Childhood

Interativo 
(16 itens) 2

Psicólogos trei-
nados em aplicar 
o instrumento

Crianças com 
12-36 meses de 
idade

(2) BISCUIT-I - Baby 
and Infant Screen for 
Children with Autism 
Traits

Escala (62 
itens) 2 Profissionais da 

área de saúde
Crianças com 12 
meses de idade

(3) CHAT - Checklist for 
Autism in Toddlers

Questioná-
rio (9 itens) 
+ Observa-
ção (5 itens)

1

Pais/respon-
sáveis (ques-
tionário) e 
profissionais 
(observação);

Crianças com 18 
meses de idade

(4) CHAT-23 - Checklist 
for Autism in Toddlers

Questio-
nário (23 
itens) + 
Observação 
(5 itens)

1 Pais ou respon-
sáveis

Crianças entre 
18-24 meses de 
idade

(5) ESAT - Early Scree-
ning of Autistic Traits 
Questionnaire

Questio-
nário (14 
itens)

1 Pais/responsá-
veis

Crianças entre 
14-15 meses de 
idade

(6) FYI - First Year 
Inventory

Questio-
nário (63 
itens)

1 Pais/responsá-
veis

Crianças com 12 
meses de idade

(7) M-CHAT - Modified 
Checklist for Autism in 
Toddlers

Questio-
nário (23 
itens)

1
Pais/responsá-
veis ou cuida-
dores

Crianças entre 
16-30 meses de 
idade
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Instrumento(s) Formato Nível Tipo de 
respondente População-alvo

(7a) M-CHAT+FUI - Mo-
dified Checklist for Au-
tism in Toddlers with 
Follow-up Interview

Questio-
nário (23 
itens) + 
Entrevista

1
Pais/responsá-
veis ou cuida-
dores

Crianças entre 
16-30 meses de 
idade

(7b) M-CHAT/R-F - 
Modified Checklist for 
Autism in Toddlers, 
Revised with Follow-up

Questio-
nário (23 
itens) + 
Entrevista

1
Pais/responsá-
veis ou cuida-
dores

Crianças entre 
16-30 meses de 
idade

(8) POEMS - Parents 
Observation of Early 
Markers Scale

Observação 
(61 itens) 2

Pais/responsá-
veis ou cuida-
dores

Crianças entre 
1-24 meses de 
idade

(9) RITA-T - Rapid Inte-
ractive Screening Test 
for Autism in Toddlers

Interativo 
(9 itens) 2 Profissionais de 

saúde

Crianças entre 
18-36 meses de 
idade

(10) STAT - Screening 
Tool for Autism in 
Toddlers & Young 
Children

Interativo 
(12 itens) 2

Profissionais 
com experiência 
em autismo

Crianças entre 
24-36 meses de 
idade

(11) Toddler Autism 
Questionnaire

Questio-
nário (15 
itens)

1
Pais/responsá-
veis ou cuida-
dores

Crianças entre 
18-26 meses de 
idade

Fonte: Seize e Borsa (2017).

Diagnóstico do TEA

O diagnóstico do TEA é feito clinicamente, a partir de observações diretas 
do comportamento do paciente e de entrevistas com seus pais ou responsá-
veis. Esse diagnóstico se baseia no achado de prejuízos nas áreas de relação 
interpessoal, comunicação e comportamento. Frequentemente, essas caracte-
rísticas são observadas desde o nascimento, tornando-se mais evidentes com 
o tempo (SCHWARTZMAN, 2011 apud LEDERMAN, 2015).

Existem algumas peculiaridades que fornecem um suporte ao diagnósti-
co do TEA, dentre as quais se destacam no primeiro ano de vida: modifica-
ção na interação coletiva, ausência de sorriso social, atenção suprimida, ex-
pressão facial inadequada e hipotonia. Em relação ao segundo ano de vida, 
não há resposta de olhar para outros indivíduos, a criança não atende ao ser 
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chamada pelo nome e tende a se isolar (MANSUR et al., 2017 apud SILVA 
et al., 2018).

É importante que a família observe a criança e sua atitude, sobretudo 
nos cenários e acontecimentos que a deixam irritada e desconfortável, como 
em situações de ruído intenso e alteração da rotina, que são normalmente 
incômodos para pessoas no espectro autista. Essas peculiaridades, por vezes, 
fazem com que alguns parentes presumam que isso se dá pela personalidade 
do indivíduo, e quando o diagnóstico é confirmado, pode existir dificuldade 
de aceitação, reduzindo a participação social da família. Mas ainda há casos 
em que o diagnóstico é ambíguo, gerando dúvidas nos pais (MAPELLI et al., 
2018). 

O diagnóstico de TEA gera um enorme impacto na família, que se sente 
profundamente preocupada e desamparada diante da incerteza do futuro da 
criança. Mas os pais precisam se manter firmes no seu papel educativo, já que 
o transtorno possivelmente afetará a comunicação, a conversação entre eles e 
o filho (KUPFER; LAJONQUIÈRE, 2015 apud MERLLETI, 2018). O assunto 
dos reflexos do impacto da notícia na família será estudado em capítulo au-
tônomo, tamanha sua importância no contexto das questões que envolvem o 
tratamento e o acompanhamento das crianças com TEA.

O Transtorno do Espectro Autista, classificado nesta primeira metade do 
Século XXI como um transtorno de neurodesenvolvimento (APA, 2013 apud 
SEIZE; BORSA, 2017), deve ser diagnosticado ainda na primeira infância de-
vido à intensa plasticidade cerebral nessa idade (BELSKY, 2010 apud SEIZE; 
BORSA, 2017), que permite um melhor aprendizado e evita implicações se-
cundárias do transtorno, além de aprimorar capacidades funcionais e qualida-
de de vida (ROGERS; VISMARA, 2014 apud SEIZE; BORSA, 2017).

Na Quadro 1, a seguir, encontram-se os critérios diagnósticos para o TEA:
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Quadro 1 – Critérios diagnósticos para o Transtorno do Espectro 
Autista (DSM-V)

Fonte: DSM-V (2014).

A. Déficits persistentes na comunicação social e na interação social em múltiplos contex-
tos, conforme manifestado pelo que segue, atualmente, ou por história prévia (os exem-
plos são apenas ilustrativos, e não exaustivos):
1. Déficits na reciprocidade socioemocional, variando, por exemplo, de abordagem social 
anormal e dificuldade para estabelecer uma conversa normal a compartilhamento reduzido 
de interesses, emoções ou afeto, e dificuldade para iniciar ou responder a interações sociais.
2. Déficits nos comportamentos comunicativos não verbais usados para interação social, 
variando, por exemplo, de comunicação verbal e não verbal pouco integrada a anormali-
dade no contato visual e linguagem corporal, ou déficits na compreensão e uso de gestos 
a ausência total de expressões faciais e comunicação não verbal.
3. Déficits para desenvolver, manter e compreender relacionamentos, variando, por exem-
plo, de dificuldade em ajustar o comportamento para se adequar a contextos sociais diver-
sos a dificuldade em compartilhar brincadeiras imaginativas ou em fazer amigos a ausên-
cia de interesse por pares.

B. Padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades, conforme 
manifestado por pelo menos dois dos seguintes, atualmente, ou por história prévia (os 
exemplos são apenas ilustrativos, e não exaustivos):
1. Movimentos motores, uso de objetos ou fala estereotipados ou repetitivos (por exem-
plo, estereotipias motoras simples, alinhar brinquedos ou girar objetos, ecolalia, frases 
idiossincráticas).
2. Insistência nas mesmas coisas, adesão inflexível a rotinas ou padrões ritualizados de 
comportamento verbal ou não verbal (como sofrimento extremo em relação a pequenas 
mudanças, dificuldades com transições, padrões rígidos de pensamento, rituais de sauda-
ção, necessidade de fazer o mesmo caminho ou ingerir os mesmos alimentos diariamente).
3. Interesses fixos e altamente restritos que são anormais em intensidade ou foco (por 
exemplo, forte apego ou preocupação com objetos incomuns, interesses excessivamente 
circunscritos ou perseverativos).
4. Hiper ou hiporreatividade a estímulos sensoriais ou interesse incomum por aspectos 
sensoriais do ambiente (como indiferença aparente à dor/temperatura, reação contrária a 
sons ou texturas específicas, cheirar ou tocar objetos de forma excessiva, fascinação visual 
por luzes ou movimento).

C. Os sintomas devem estar presentes precocemente no período do desenvolvimento (mas 
podem não se tornar plenamente manifestos até que as demandas sociais excedam as capa-
cidades limitadas ou podem ser mascarados por estratégias aprendidas mais tarde na vida).

D. Os sintomas causam prejuízo clinicamente significativo no funcionamento social, profis-
sional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo no presente.

E. Essas perturbações não são mais bem explicadas por deficiência intelectual ou por atra-
so global do desenvolvimento. Deficiência intelectual ou transtorno do espectro autista 
costumam ser comórbidos; para fazer o diagnóstico da comorbidade de transtorno do 
espectro autista e deficiência intelectual, a comunicação social deve estar abaixo do espe-
rado para o nível geral do desenvolvimento.



22

Principais transtornos psíquicos na contemporaneidade – Volume 2

Para o diagnóstico do TEA, um dos principais instrumentos utilizados 
é o Manual de Diagnóstico e Estatística dos Transtornos Mentais 5ª edição 
(DSM 5 – 2014). Esse manual propicia uma avaliação clínica considerando as 
seguintes características essenciais do TEA: deficiência persistente na comu-
nicação e interação social recíproca (critério A) e comportamentos, interesses 
ou atividades com padrões restritos e repetitivos (critério B). Além disso, essas 
características devem estar presentes desde o início da infância e limitar o 
funcionamento diário da criança (critérios C e D) (VILHENA et al., 2015).

Entretanto, sob o ponto de vista clínico, não é fácil apontar sinais patogno-
mônicos do autismo, apresentando-se por meio do atraso, dissociação e des-
vio nas diferentes áreas do neurodesenvolvimento. O atraso é perceptível em 
relação à linguagem e interação social, que apresentam um nível inferior ao 
esperado para a idade cronológica e mental da criança. A dissociação mostra 
um perfil de desenvolvimento não homogêneo, sendo a linguagem e a comu-
nicação desenvolvidas em um ritmo inferior ao da realização, como encaixes 
e construção com cubos. O desvio é a ordem não sequencial das aquisições do 
desenvolvimento e é perceptível em praticamente todas as crianças com autis-
mo. Caracteriza-se pela boa memória visual, auditiva e interesses específicos, 
o que permite que identifiquem letras ou números antes de falar e expressa-
rem ladainhas ecolálicas (OLIVEIRA, 2009).

É necessário o esforço conjunto da família e da equipe multiprofissional, 
principalmente o médico, para que o diagnóstico se dê de forma precoce, fato 
que muito beneficiará o prognóstico e o desenvolvimento futuro da criança 
com TEA. Suas chances de interação com o mundo exterior aumentam muito 
em virtude do diagnóstico precoce. 

Considerações finais

Este capítulo realizou um breve estudo sobre TEA, apresentando esse 
transtorno como uma questão observável a partir do comportamento da 
criança, não sendo possível avaliar em momento anterior àquele em que a 
própria criança manifesta suas reações acerca do mundo a sua volta. Quanto 
aos padrões comportamentais, desde cedo, as crianças geralmente apresentam 
resistência a mudanças, fixação por certos objetos e encanto pelo movimento 
de peças – embora pareçam brincar, essas crianças se preocupam mais em 
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ordenar e alinhar essas peças. Além disso, apresentam movimentos motores 
estereotipados, repetitivos, como se balançar, bater palmas e caminhar em cír-
culos.

Passou-se da caracterização ao diagnóstico, sendo observada a importân-
cia dos testes de rastreio nos casos suspeitos e em todas as crianças na consulta 
dos 18 meses. Destacou-se o Manual de Diagnóstico e Estatística dos Trans-
tornos Mentais - 5ª edição, um dos principais instrumentos utilizados para o 
diagnóstico, reconhecendo-se a importância do diagnóstico precoce para o 
desenvolvimento global da pessoa com TEA. 

Por esses motivos, é fundamental que os pais e/ou responsáveis pela crian-
ça estejam atentos aos sinais para que haja intervenção e tratamento ainda na 
primeira infância, mas, para que isso ocorra, os médicos devem ouvir os pais e 
suas aflições sobre o crescimento e a conduta dos filhos, assim como observá-
-los e investigar os fatores de risco, e, caso seja necessário, essa criança deve 
ser encaminhada para a avaliação de um especialista que realizará um teste de 
rastreio. O diagnóstico precoce para o Transtorno do Espectro Autista é pos-
sível e indispensável, visto que, quanto antes o tratamento é iniciado, melhor é 
o prognóstico e, consequentemente, a qualidade de vida da pessoa com TEA.
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Influência do contexto familiar na saúde psíquica da criança

Juliana da Conceição Sampaio Lóss
Ieda Boechat Tinoco Crespo
Dulce Helena Pontes-Ribeiro

“Todo homem traz dentro de si o menino que foi”.
(Antoine de Saint-Exupéry)

Considerações iniciais

A família exerce um importante papel na organização e desenvolvimento das 
crianças desde a sua concepção, ensinando-lhes os primeiros passos e, assim, con-
tribuindo para a formação da sua personalidade. O âmbito familiar é o lugar de 
pertencimento que a criança tem como contexto de estabelecimento das primeiras 
relações sociais, das interações de afeto e carinho e, também, das primeiras desco-
bertas, mesmo ainda bebê. 
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Estudos sobre família elucidam que ela não deve mais ser compreendida 
considerando apenas pai, mãe e filhos (família nuclear); trata-se de a estudar-
mos sob uma perspectiva mais ampla, de modo que todos os membros que 
participam dela e residem sobre o mesmo teto podem ser considerados seus 
componentes. Dentro dessa concepção, a família cumpre a função peculiar 
de educar, ensinar as crianças e vê-las desenvolver-se plenamente, com saúde 
física e mental. Entretanto, nem sempre é possível percebê-las saudáveis nes-
se contexto, pois muitas vezes o ambiente não lhes é favorável e, assim, elas 
constroem em seu repertório cognitivo histórias de vida repletas de conflitos 
que presenciam no dia a dia; carregam consigo traumas transgeracionais, pro-
blemas conjugais de seus pais, e vivem em permanente vulnerabilidade social, 
dentre outros motivos infindáveis. 

Voltado à saúde psíquica da criança, o presente capítulo teve por objetivo 
compreender a influência da família nesse sentido e discorrer sobre fatores de 
risco ou proteção que ela pode proporcionar ao desenvolvimento de trans-
tornos psíquicos na infância. São patentes os assíduos momentos de crise que 
as famílias atravessam na contemporaneidade, aumentando a demanda de 
crianças em consultórios de psiquiatria e psicologia em busca de ajuda para 
melhorar o diálogo intrafamiliar e entender as razões pelas quais o sofrimento 
psíquico cresce a cada década. 

Trata-se de um estudo descritivo, de natureza qualitativa. Como metodo-
logia, fora utilizada a revisão bibliográfica a partir de artigos indexados nas 
bases de dados Scielo, Pubmed, Redalyc e ainda de outros materiais importan-
tes que dissertam sobre o presente tema. 

Desenvolvimento infantil e família

Hodiernamente, pode-se verificar que as teorias que estudam a família 
explicam que, para que se possa melhor compreender a criança, é preci-
so também conhecer o contexto em que ela vive. Assim sendo, este estudo 
apresenta, de início, os diferentes enfoques que temos sobre família, consi-
derando, num primeiro plano, os estudos de Ancona (2014, p. 31-38), que 
apresentam seis teorias para explicar as relações familiares (a da interação, 
do conflito, do intercâmbio, dos sistemas familiares, a ecológica e a do de-
senvolvimento familiar), que passam a ser discorridas a seguir. Vale lembrar 
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que não há fronteiras entre essas teorias, elas se complementam e se fundem 
em muitos momentos. 

Segundo a Teoria da interação, de Luís Flaquer (1998), a família se man-
tém por ser capaz de efetivar relações de interação, com influência da recipro-
cidade tanto entre o casal, quanto entre pais e filhos. Sob ela também estão 
responsabilidades que cada um tem, a definição e obrigação de funções, que 
interferem na formação da identidade de seus membros. Simbolicamente, os 
papéis do pai, da mãe e do(s) filho(s) vão se formando e, em paralelo, de-
senvolve-se um conjunto de expectativas múltiplas a guiar a construção de 
condutas nessas relações.  

Já a Teoria do conflito explica que na família – como grupo social e como 
uma instituição social – conflito, competição e luta são elementos básicos, pois 
seus membros buscam a satisfação de seus próprios interesses, os quais nem 
sempre são compartilhados por todos igualmente, uma vez que costuma haver 
divergência entre os objetivos de cada indivíduo. Mencionando Farrington e 
Chertok (1993), Ancora esclarece outros pontos divergentes a se conflitarem 
nesse ambiente (gênero, idade, distribuição desigual de poder, estados emo-
cionais intrapsíquicos, comportamentos e outros) que requerem ordem nesse 
embate, quer seja por negociação, comprometimento e gestão, quer seja por 
força, coerção e obrigação.

Outra vertente, a Teoria do intercâmbio (ou teoria da troca), parte do 
princípio de haver sempre uma motivação básica do indivíduo para o próprio 
benefício, o que leva os membros familiares a proporcionarem recompensas 
uns aos outros, tanto entre o casal, quanto com os filhos. 

A Teoria dos sistemas familiares concebe a família como um conjunto de 
elementos que interagem uns com os outros e com o seu entorno, a despeito 
de diferentes concepções entre seus componentes; está centrada mais nas in-
terações com o meio externo. A família constitui uma totalidade integrada e 
complexa cujos membros exercem uma influência contínua e recíproca entre 
si, dentro de um sistema social aberto, dinâmico, objetivo, dirigido e autorre-
gulado. Cada qual tem sua configuração estrutural particular (tamanho, com-
plexidade, idade, sexo, fertilidade, saúde, temperamento, entre outros) e sua 
posição sociocultural histórica em seu ambiente mais amplo.

Na perspectiva da Teoria ecológica, a vida dentro da família é influenciada 
pelo contexto social; é a relação mútua dela com o seu entorno, de modo que 
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as condições deste influenciam a dinâmica familiar e as mudanças que ocor-
rem nesta refletem-se no ambiente cotidiano do entorno. 

A Teoria do desenvolvimento familiar analisa a interação dos membros 
familiares com o seu ambiente externo e processos internos; sublinha as im-
plicações das ações das famílias no envolvimento de inumeráveis eventos 
ocorridos no tempo. As mudanças nos contextos social e histórico no 
decorrer dos anos afetam sobremaneira o cotidiano familiar.

É nessa teia conjuntural que a criança se desenvolve; portanto, para se com-
preender sua saúde psíquica não se pode negligenciar o seu ambiente de desen-
volvimento, as influências familiares contínuas e recíprocas no seu cotidiano. Se-
gundo Papalia e Feldman (2013, p. 40), na primeira infância – que ocorre desde 
o nascimento quando se observam mudanças importantes dia após dia –, todos 
os sistemas corporais funcionam em variados graus e, à medida que a criança 
se desenvolve, o cérebro aumenta em complexidade e sensibilidade à influência 
do ambiente; o desenvolvimento físico e o cognitivo ocorrem de forma rápida. 
Por volta do segundo ano de vida, desenvolvem-se o uso de símbolos da lingua-
gem e a capacidade de resolver problemas. É o momento crucial da formação de 
vínculos afetivos com progenitores e demais pessoas e do desenvolvimento da 
autoconsciência, do início da autonomia, do interesse por outras crianças.

Acerca do desenvolvimento cognitivo, é mister destacar que as capacida-
des de aprender e de lembrar estão presentes mesmo quando o bebê está em 
suas primeiras semanas de vida e se intensificam em torno do segundo ano 
de vida, quando também surgem outras habilidades, como a resolução de 
problemas. Já a linguagem é aprendida mais rapidamente. Papalia e Feldman 
(2013, p. 192), remetendo-se à constituição dos sistemas de memória e seu 
desenvolvimento para estruturas de memória no cérebro após a primeira in-
fância, asseveram sobre “[...] a importância da estimulação ambiental a partir 
dos primeiros meses de vida. Teóricos e pesquisadores sócio-contextuais dão 
especial atenção ao impacto das influências ambientais”. 

A segunda infância vai até os seis anos. Nessa fase, o crescimento ocorre 
constantemente, a aparência muda e o apetite também; são comuns distúrbios 
do sono; há maior desenvolvimento motor. Também o desenvolvimento cog-
nitivo sugere que há a presença de um pensamento egocêntrico, com ideias 
ilógicas sobre o mundo, e aos poucos a memória, a linguagem e a inteligência 
vão se aprimorando (PAPALIA; FELDMAN, 2013, p. 40). Há ainda mudanças 
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psicossociais. O autoconceito e as emoções se tornam complexos; a autoesti-
ma se mostra de forma global e desenvolve-se a identidade de gênero, sendo a 
família o foco da criança, com fortes influências sobre esta. 

A pesquisadora Melanie Klein (1936-1996) elucida que fantasias incons-
cientes e sentimentos experienciados pela criança, ainda que bebê e em sua 
primeira infância, serão relevantes para que ocorra um desenvolvimento da 
estrutura psíquica de forma adequada. Klein destaca ser de suma importância 
o contato do bebê com a mãe, que se dá através da amamentação, quando a 
criança introjeta os aspectos positivos e negativos do mundo externo, quando 
ocorrem boas sensações de gratificação no momento em que o bebê recebe 
alimento e afeto. Infere-se, pois, ser de grande valia o contato carinhoso da 
mãe para com o bebê (KLEIN, 1996, p. 332).

Palangana (2015) explica que, para Vygotsky, o desenvolvimento psicoló-
gico e mental da criança se dá por meio da convivência social, da socialização, 
e depende também da aprendizagem provida por processos de internalização 
de conceitos, que são promovidos pela aprendizagem social, principalmente 
a que ocorre no meio escolar. Não é, portanto, suficiente ter todo o aparato 
biológico. Assim, pode-se depreender que o desenvolvimento ocorrerá com 
o tempo, pois a criança, por si só, não tem instrumentos para percorrer sozi-
nha o caminho do desenvolvimento, que dependerá de suas aprendizagens de 
acordo com as experiências que vivencia.

Contrapondo o pensamento vygotskyano, há o pressuposto construtivista 
sobre desenvolvimento e aprendizagem de Jean Piaget – que também contri-
buiu significativamente com estudos acerca do desenvolvimento infantil. Sob 
o viés piagetiano, isto é, do pressuposto construtivista sobre desenvolvimento 
e aprendizagem, pode-se verificar a existência do inter-relacionamento entre 
esses conceitos, sendo a aprendizagem a propulsora do desenvolvimento (PA-
LANGANA, 2015).

Segundo Palangana (2015), Piaget delineia uma perspectiva maturacionis-
ta, considerando de grande relevância o desenvolvimento das funções bioló-
gicas, que é o desenvolvimento estrutural para a ocorrência da aprendizagem. 
Por sua vez, na perspectiva sociointeracionista, a vygotskyana, a relação entre 
o desenvolvimento e a aprendizagem do ser humano decorrem do meio social, 
ou seja, o meio social é fator preponderante para desenvolvimento/aprendi-
zagem na infância.
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Família: fator de risco ou proteção?

Risco e proteção são importantes variáveis a serem avaliadas em estudos 
sobre o comportamento familiar. Verifica-se que o risco é um padrão de con-
dições que poderá ocasionar danos caso alguém se exponha a situações arris-
cadas; a proteção, pelo contrário, é o tratamento dado à criança no convívio 
familiar destituído de quaisquer danos. Neste capítulo, importa-nos a questão 
do risco e proteção à saúde mental da criança, sublinhando a responsivida-
de materna na primeira infância como fator essencial no desenvolvimento de 
vínculos entre as primeiras habilidades de atenção e as habilidades cognitivas 
dos filhos, que surgem posteriormente em outras fases ainda na infância.

Ramires e Falcke (2018, p. 138), em um estudo com famílias, em que avalia-
vam risco e proteção dos vínculos familiares, destacam que o desenvolvimento 
de crianças e adolescentes é afetado por contexto abrangente, incluindo família, 
escola, igrejas e tudo o que os circunda. Por esse estudo, as autoras revelaram 
que “A exposição aos eventos adversos, o estresse ligado aos papéis parentais e 
os sintomas indicativos de sofrimento psíquico se constituíram, nesta amostra, 
como uma ameaça à preservação dos vínculos familiares”. Em contrapartida,

[...] a maior parte das famílias estudadas, em que pese 
suas condições de pobreza e de vulnerabilidade, foi 
capaz de manter os vínculos afetivos com suas crian-
ças. Das 193 famílias participantes, apenas 12,43% 
vivenciaram a separação de seus filho(a)s, por razões 
relacionadas à negligência, maus-tratos ou abandono 
(RAMIRES; FALCKE, 2018, p. 136). 

Logo, infere-se, juntamente com Ramires e Falcke (2018), que condições 
socioeconômicas, escolaridade, trabalho, renda, moradias precárias e pobreza 
não conferem, em si, o fenômeno do risco para rompimento de vínculos e 
problemas na saúde mental da criança. O que de fato configura maior risco é 
o estresse parental aliado a eventos adversos, bem como a problemas de saúde 
mental nas pessoas que cuidam da criança.

Na compreensão de Hildebrand et al. (2015, p. 215), os fatores de risco 
para uma saúde mental problemática na criança são: a) conflitos familiares en-
tre os pais; b) problemas de saúde mental na família; c) violência de gênero; d) 
uso de substâncias psicoativas; e) envolvimento familiar com a criminalidade 
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e drogas; f) uso de bebida alcoólica entre os responsáveis; g) doença crônica 
na família; h) ameaça de morte; i) gravidez na adolescência; j) situação de rua; 
l) prostituição dos responsáveis; m) medidas socioeducativas. Esses autores 
analisaram também fatores de proteção e deduziram que a frequência nas ati-
vidades socioculturais e esportivas não foram suficientes para evitar o desen-
volvimento de problemas na saúde mental das crianças. A principal fonte de 
lazer que observaram é a televisão, como veículo de implementar ações cul-
turais para minimizar o risco potencial a que a criança possa estar vulnerável. 

A prevalência de problemas na saúde mental de crianças é considerável, 
especialmente em faixas etárias de quatro a sete anos, com cerca de 55%, e nas 
faixas de oito a onze anos, com 74%. Os problemas mais prevalentes na me-
dida em que a criança se desenvolve são relacionados a condutas perniciosas; 
em segunda instância, estão os problemas emocionais, tais como: depressão 
e ansiedade, seguidos de conflitos no relacionamento; e, em última análise e 
não menos importante, os problemas de aprendizagem, afetando concentra-
ção, atenção e gerando hiperatividade (HILDEBRAND et al., 2015, p. 216). 
Ademais, nessas circunstâncias, as crianças podem apresentar mais de um sin-
toma a indicar a presença de comorbidades, sendo de grande relevância iden-
tificar tais problemas e assim intervir, pois, se não tratados, podem ocasionar 
agravos, tonando-se transtornos mais complexos a posteriori (HILDEBRAND 
et al., 2015, p. 218). 

Cabe ressaltar que grande parte dos estudos analisados e amostras em pes-
quisas quantitativas denotam que as famílias com apresentação de maior risco 
para problemas na esfera psíquica da criança são famílias monoparentais, cujo 
entendimento encontra a genitora como principal responsável, caracterizan-
do-se como a fonte de agressão. Os dados daí depreendidos revelam que há 
violência transgeracional, ou seja, um ciclo que se repete: a mãe que foi vítima 
de violência doméstica reproduz o mesmo comportamento de seus pais agora 
com seus filhos (HILDEBRAND, 2015, p. 219). 

Com efeito, cada estágio da infância, como lecionam Papalia e Feldman 
(2013, p. 62), “requer o equilíbrio entre uma tendência positiva e uma tendên-
cia negativa correspondente. A qualidade positiva deve ser dominante, mas 
também é necessário um pouco da qualidade negativa para um desenvolvi-
mento ideal”. Para as autoras, o imprescindível na primeira infância é a con-
fiança básica frente à desconfiança, isto é, confiar, mas também desconfiar, até 
mesmo para se proteger de perigos.
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Adoecimento psíquico na infância

O adoecimento psíquico na infância tem sido recorrente, manifestando-se 
por problemas que se refletem no comportamento no âmbito doméstico, difi-
culdades na aprendizagem, depressão e até mesmo tentativas de suicídio – ra-
zão pela qual ser imperativo e urgente um olhar criterioso sobre os fenômenos 
eliciadores de tais prejuízos. Papalia e Feldman (2013, p. 59), remetendo-se ao 
psicanalista Freud, advertem sobre a educação da criança que,

[...] na primeira infância, teve um treinamento higi-
ênico muito rígido, pode fixar-se na fase anal, quan-
do a principal fonte de prazer era o movimento dos 
intestinos. Essa pessoa poderá ter obsessão por lim-
peza, ser rigidamente ligada a horários e rotinas ou 
mesmo tornar-se provocadoramente desleixada.

Nesse sentido, as leituras realizadas para a composição deste capítulo nos 
alertam sobre adoecimento psíquico. O maior dele entre crianças decorre de 
exposição a drogas e álcool, alienação parental, vulnerabilidade social, po-
breza e condições socioeconômicas inadequadas, abuso sexual intrafamiliar 
e violência doméstica. Destarte, Hildebrand et al. (2015, p. 214) caracterizam 
a violência doméstica discriminando-a em alguns subtipos. O quadro abaixo 
reproduz sinteticamente a explanação dos autores: 

Quadro 1 - Subtipos de violência

Física Caracterizada por dano físico ou lesão causada ao sujeito pelo uso 
da força, auxílio de armas ou instrumentos.

Sexual Ação na qual uma pessoa, a partir de uma relação de poder, obriga 
outra a realizar práticas sexuais, utilizando força física, psicológica 
ou uso de armas ou drogas, bem como sem o consentimento da 
pessoa.

Psicológica Ação/omissão/negligência que cause algum prejuízo ou dano à 
autoestima, identidade ou ao desenvolvimento biopsicossocial do 
sujeito.

Negligência/
Abandono

Omissão de responsabilidade dos membros da família em relação 
à criança, que necessita de cuidados, atenção e orientação.

Fonte: Elaboração própria.
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Silva, Costa e Nascimento (2019, p. 14) analisaram contextos e significados 
nos quais crianças e adolescentes, a despeito de imersos na pobreza com sua 
família, encontraram significativas particularidades. Na análise de relatos ver-
bais percebeu-se certa indiferença em relação à categoria social e constituição 
familiar; em vez disso, o que lhes é valoroso é a forma como são tratados: com 
demonstração de afeto. Ainda que a pobreza, muitas vezes, seja fator estressor 
e propiciador de conflitos, se permeada de afetividade na família, torna-se 
relevante a resiliência familiar. A propósito, Klein chama atenção a respeito 
do papel da progenitora, assim se expressando: “A presença da mãe real e ca-
rinhosa reduz o medo da mãe aterrorizante, cuja imagem introjetada está na 
mente da criança” (KLEIN, 1996, p. 247).

 No que tange ao uso de drogas entre crianças e sua influência no contexto 
familiar, Henriques, Rocha e Reinaldo (2016, p. 3) elucidam que, quando uma 
família se depara com o uso de crack e outras drogas em seu núcleo, instaura-
-se uma problemática de difícil prognóstico que gera um impacto negativo. 
Os autores consideram que o uso de drogas ocorre por influência do contexto 
sociocultural em que permanecem os indivíduos, sendo a família de extrema 
importância para o acompanhamento e manutenção dos conflitos familiares. 

Os autores supracitados destacam que o ambiente familiar pode ser con-
siderado um fator de risco ou proteção para uso de drogas entre crianças e 
adolescentes, exercendo ou não influência na redução, não uso de drogas 
ou aumento do número de usuários. Nesse sentido, dispor de informações 
e oferecer estrutura familiar protetora a crianças e jovens são fatores para o 
afastamento deles das drogas. O diálogo e a informação sobre as consequên-
cias do uso de drogas, bem como os laços afetivos entre pais e filhos aliados a 
um ambiente em que há cumplicidade e respeito são fatores de grande valia 
para a recusa da droga (HENRIQUES; ROCHA; REINALDO, 2016, p. 7). 
Destarte, cabe ainda ressaltar que pais usuários de drogas influenciam seus 
filhos ao mesmo comportamento; trata-se da transmissão transgeracional, 
um padrão de comportamento que serve de modelo facilitando o uso e abu-
so de drogas. 

Dentre as causas de adoecimento psíquico na infância, destaca-se a alie-
nação parental, que consiste em uma síndrome caracterizada por problemas 
no comportamento, emoções e desordem psicológica, causada após o afasta-
mento de um dos genitores, geralmente após o divórcio. Segundo Stocker et al. 
(2014, p. 147) – recorrendo-se a Souza (2010) –, essa problemática ocorre nos 
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casos em que um dos genitores persuade a criança para que esta odeie o outro 
genitor. O divórcio, quando mal direcionado, pode influenciar a ocorrência de 
Síndrome da Alienação Parental. Nesse ambiente, os filhos (parcela mais vul-
nerável da relação) fazem parte do conflito do casal; são objetos de tentativas 
para se atingir o ex-marido ou ex-esposa, que, irado(a), manifesta seus senti-
mentos de vingança pelo sofrimento sentido, sem pensar nas consequências 
danosas para as crianças (STOCKER et al., 2014, p. 146).

Enfim, toda e qualquer ação positiva ou negativa reflete na educação da 
criança, positiva ou negativamente. 

Considerações finais

O presente capítulo propiciou compreender como a família pode influen-
ciar positiva (proteção) ou negativamente (fator de risco) no desenvolvimento 
psíquico da criança, nas suas ações e comportamentos. A literatura pesquisa-
da demonstrou que a violência doméstica na infância e na adolescência atua 
como indício para o desenvolvimento de psicopatologias. 

Percebeu-se a necessidade de políticas sociais de intervenções que privile-
giem a família que se encontra em risco social e em vulnerabilidade, para que 
as crianças sejam protegidas contra as muitas violências domésticas: abuso 
sexual, violência psicológica, dentre outras. Urge, também, que medidas legais 
sejam aplicadas no sentido de garantir os direitos da criança, constituídos pelo 
Estatuto da Criança e do Adolescente. 

Por derradeiro, e de extrema relevância, é imperioso que as famílias apren-
dam a importância do diálogo e principalmente do afeto para conquistarem 
uma psiquê saudável de todos os membros familiares, partindo das crianças. 
Afinal, voltando à epígrafe deste capítulo, “Todo homem traz dentro de si o 
menino que foi” (Antoine de Saint-Exupéry). 

Referências

 ANCONA, María Cristina Heredia Y. Influencia del contexto social y familiar en el desarrollo 
del niño y sus alteracione (Capítulo 2, p. 27-48). In: GÓMEZ-MAQUEO, Emilia Lucio; 
______. Psicopatología: riesgo y tratamiento de los problemas infantiles. México: UNAM: 
El Manual Moderno, 2014. 



35

2 – Influência do contexto familiar na saúde psíquica da criança

FLAQUER, L. El destino de la familia. Barcelona: Ariel, 1998.

HENRIQUES, Bruno David; ROCHA, Regina Lunardi; REINALDO, Amanda Márcia dos 
Santos. Texto & Contexto Enfermagem, v. 25, n. 3, p. 1-10, 2016. Disponível em: https://bit.
ly/2MGA4t4. Acesso em: 31 jul. 2019. 

HILDEBRAND, Natália Amaral; CELERI, Eloisa Helena Rubello Valler; MORCILLO, André 
Moreno; ZANOLLI, Maria de Lurdes. Violência doméstica e risco para problemas de saúde 
mental em crianças e adolescentes. Psicologia: reflexão e crítica, v. 28, n. 2, p. 213-221, jan./
jul. 2015. Disponível em: https://bit.ly/31f5Gu5. Acesso em: 24 jul. 2019.

KLEIN, M. O Desmame. p. 330-343. In: KLEIN, M. Amor, Culpa e Reparação. Rio de Janeiro: 
Imago, 1996.

PALANGANA, Isilda Campaner. Desenvolvimento e aprendizagem em Piaget e Vygotsky: a 
relevância do social. 6. ed. São Paulo: Summus, 2015. 

PAPALIA, Diane E.; FELDMAN, Ruth Duskin. Desenvolvimento humano. 12. ed. Trad. Cristi-
na Monteiro e Mauro de Campos Silva. Porto Alegre - RS: Artmed. 2013.  

RAMIRES, Vera Regina Rohnelt; FALCKE, Denise. Fatores de Risco e proteção para vínculos 
familiares no Sul do Brasil. Revista Psicologia: teoria e prática, ano 20, n. 1, p. 126-140. São 
Paulo, SP, jan.-abr. 2018. Disponível em: https://bit.ly/2ZrdZCF. Acesso em: 24 jul. 2019. 

SILVA, Aline Juliana Nunes da; COSTA, Rafaela Rocha da; NASCIMENTO, Arles Monaliza 
Rodrigues. As implicações dos contextos de vulnerabilidade social no desenvolvimento 
infanto juvenil: da família à assistência social. Pesquisa e práticas psicossociais, São João 
Del-Rei, v. 14, n. 2, p. 1-17, jun. 2019. Disponível em: https://bit.ly/2YISXSC. Acesso em: 
31 jul. 2019. 

STOCKER, Cristiane; WEBER, Elizandra Regina; GRANDO, Patrícia; BASSETO, Adriana Dias. 
A implicação do divórcio emocional no processo da alienação parental. Akrópolis Umua-
rama, v. 22, n. 2, p. 139-152, jul./dez. 2014.



36

3

Transtorno Obsessivo-Compulsivo na infância: fatores 
influenciadores e possíveis consequências

Elidia Possidente Garcia Chaves
Lyssa Portal da Silva 
Denise Tinoco Novaes Bedim

“Em todo adulto espreita uma criança – uma criança eterna, algo que 
está sempre vindo a ser, que nunca está completo, e que solicita aten-
ção e educação incessantes. Essa é a parte da personalidade humana 
que quer desenvolver-se e tornar-se completa”. 
(Carl Gustav Jung)

Considerações iniciais

Tendo em vista o aumento significativo de diagnósticos de Transtorno Obses-
sivo-Compulsivo (TOC) na infância, o presente capítulo tem como principal obje-
tivo evidenciar os fatores influenciadores, bem como as principais consequências 
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que este pode causar no desenvolvimento da criança, sejam eles afetivos, escolares 
e até mesmo motores.

O TOC é uma espécie de combinação de obsessões e pensamentos neuróticos 
que levam o indivíduo à repetição de atos e rituais que passam a ser constantes e 
impossíveis de serem evitados, podendo interferir na vida social, nos relaciona-
mentos afetivos, na dinâmica familiar e no desenvolvimento escolar (no caso de 
crianças e adolescentes).

Com base no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais: DSM-V 
(2014), obsessões são pensamentos ou impulsos indesejáveis que podem ocasionar 
ansiedade, medo ou desconforto; interferindo no cotidiano. Compulsões são com-
portamentos ou atos mentais repetitivos que o paciente sente a obrigação de execu-
tar para diminuir ou eliminar a ansiedade ou o desconforto associado às obsessões. 

Qualquer atividade realizada exageradamente e com grande frequência, como, 
por exemplo, lavar as mãos e tomar banho, pode ser considerado um sintoma de 
TOC. Caso haja suspeita na infância, a análise deve ser cuidadosa e o diagnóstico 
deve ser precoce para que o tratamento seja efetivo, diminuindo os danos que 
possam acarretar na vida da criança.

O impacto causado por tal transtorno no paciente pediátrico é ainda maior 
que no adulto. A rotina de acordar, tomar banho, escovar os dentes, acaba se tor-
nando cansativa e por vezes a criança consegue perceber, porém não é capaz de 
mudar suas atitudes. Com o desenvolvimento fisiológico, a criança percebe cada 
vez mais a dificuldade de se socializar no ambiente escolar e familiar, entretanto, 
em muitos casos não há a percepção de tal obstáculo por partes dos responsáveis, 
o que dificulta o diagnóstico, atrasa o tratamento e consequentemente influencia 
negativamente a saúde emocional tanto do paciente quanto de seus familiares.

Fatores influenciadores

Assim como os adultos, as crianças podem desenvolver o Transtorno Obses-
sivo-Compulsivo, ambos possuindo um quadro clínico semelhante. Geralmente, 
crianças tendem a ocultar os sintomas, se sentem presas em seus pensamentos, 
ficam obcecadas em atos repetitivos; e quando não conseguem realizar determi-
nadas atividades, desenvolvem pensamentos depressivos e/ou de impotência, ge-
rando angústia e ansiedade.
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Marcelli (2011), numa abordagem psicopatológica, esclarece que S. Freud 
e, posteriormente, A. Freud destacaram como uma das fontes do comporta-
mento obsessivo a maturidade precoce do ego em relação às necessidades que 
o próprio ego repudia. Ou seja, há a utilização conjunta dos mecanismos de 
controle, isolamento e anulação. Tal situação pode ser percebida no período 
de latência, em que o ego experimenta um exacerbado impulso maturativo 
acompanhado de exigências externas de socialização, ao passo que as cobran-
ças pulsionais internas são de menor intensidade. Por esse motivo, pequenos 
traços obsessivos são comumente observados nessa idade, o que não compro-
meterá o processo de crescimento normal da criança se tais traços não forem 
enxertados de forma excessiva. 

Geralmente, o surgimento dos primeiros sinais e sintomas se dá dos 6 aos 
8 anos, pois é quando a criança se reconhece como um indivíduo. Os sin-
tomas são percebidos a partir do momento que são realizados pensamentos 
repetitivos, desenvolvendo medo excessivo, contagem exacerbada, atividades 
como lavar as mãos ou arrumar os cabelos com alta frequência, e até mesmo 
agressividade ao cometer um erro, já que algumas crianças com Transtorno 
Obsessivo-Compulsivo não se permitem errar e quando o fazem desenca-
deiam ataques de fúria. 

Além disso, Bozzini (2019) reflete que a presença do TOC pediátrico ele-
va a chance de outros transtornos psiquiátricos na fase adulta, uma vez que 
há uma forte correlação entre tal transtorno e a história familiar da criança. 
Assim, a probabilidade de haver o início dos sintomas precocemente, acom-
panhado de gravidade elevada e complexidade terapêutica, se dá em crianças 
com o histórico familiar positivo. Dessa forma, é comum a associação do TOC 
com transtornos de ansiedade, transtorno do déficit de atenção com hiperati-
vidade (TDAH) e transtornos de tique, como a Síndrome de Tourette. 

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo infantil associado a tiques ou à 
Síndrome de Tourette tem início precoce e é mais usual em meninos. Nesses ca-
sos, há a predominância de obsessões de cunho agressivo e sexual, compulsões 
por exatidão e simetria, compulsões semelhantes a tiques precedidos de 
fenômenos sensoriais. Tais semelhanças geram dificuldade na distinção entre 
tiques motores complexos, Síndrome de Tourette e os sintomas do TOC. Isso 
sugere que esses transtornos estejam relacionados biologicamente e que com-
partilham as mesmas áreas e fisiologias cerebrais.
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Gorenstein (2015) elucida que a ciência tem esclarecido vários fatores 
com relação ao Transtorno Obsessivo-Compulsivo, embora ainda não consi-
ga identificar verdadeiramente suas causas, tendo como fatores de influência 
a ansiedade parental; o histórico psiquiátrico familiar (1° grau); o ambien-
te familiar; a predisposição genética; a alteração da neuroquímica cerebral e 
os traumas sofridos durante algum momento da vida, como, por exemplo, 
um erro que causou repudiação, o preconceito e/ou dificuldades no âmbito 
escolar. Diante disso, fica notório que fatores genéticos, neuroanatômicos e 
neuropsicológicos estão inclusos na fisiopatologia do Transtorno Obsessivo-
-Compulsivo infantil.

Embora não haja concordância entre os pesquisadores, estudos indicam 
alterações de volumes cerebrais em pacientes com TOC pediátrico. Ficou 
comprovado que tais crianças, que não haviam sido tratadas, apresentavam 
mais massa cinzenta no córtex órbito-frontal e no putamen, e menos no cór-
tex occipital. Outro estudo revelou uma diminuição no volume de massa cin-
zenta e massa branca bilateralmente nos lobos parietais, que foi revertido após 
06 meses de tratamento, gerando melhora clínica. 

Além da ativação das regiões corticais e subcorticais do circuito órbito-
frontal e cíngulo anterior, evidências sugerem que no Transtorno Obsessivo-
-Compulsivo podem ser ativadas regiões que incluem as pré-frontais dorsola-
terais e posteriores, o pré-cúneo, o giro temporal superior esquerdo, o córtex 
parietal e o cerebelo. Vale ressaltar que presumivelmente existe distinção entre 
o padrão de ativação de crianças e adultos, devido a possíveis modificações 
ocorridas ao longo do tempo.

Possíveis consequências

A qualidade de vida, a autoestima, o desempenho escolar e os relaciona-
mentos intrapessoais e interpessoais dos portadores do Transtorno Obsessivo-
-Compulsivo é prejudicada, uma vez que tal transtorno tem um curso crônico 
(doença de progressão lenta, longa duração e pode comprometer a qualidade 
de vida). Para se ter o diagnóstico do TOC pediátrico, é necessário avaliar a 
presença de compulsões e/ou obsessões; o nível de sofrimento causado pelos 
sintomas; o tempo consumido com os rituais e a significativa interferência 
nas rotinas diárias, no desempenho escolar e nas relações sociais e familiares.
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Em decorrência da ansiedade e da vigilância excessiva, pacientes com 
Transtorno Obsessivo-Compulsivo podem ter elevação do foco em estímulos 
que representam ameaça ou perigo, tendo dificuldades em desviar a atenção 
de objetos provocadores de medo ou ojeriza, uma vez que é comum a existên-
cia de pavor de contaminação ou nojo.

Outro fator importante a ser abordado está relacionado com os transtor-
nos psiquiátricos comórbidos, que estão propensos a acometerem crianças 
com Transtorno Obsessivo-Compulsivo. Entre crianças, as comorbidades fre-
quentes estão relacionadas com transtornos de tiques, de humor, de déficit de 
atenção e hiperatividade, do desenvolvimento, opositivo desafiador, do sono, 
alimentares, fobias etc. A investigação feita junto aos pais é necessária para 
descobrir se a criança já apresentou outras doenças psiquiátricas e se fez ou 
faz algum tipo de tratamento. A identificação de comorbidades, bem como o 
tratamento, pode influenciar de forma positiva na terapêutica do TOC.

A família é um outro ponto muito importante no que se refere ao tema 
abordado neste capítulo. Isso porque, para a criança, a família é uma forte 
influenciadora e acaba se envolvendo nos rituais compulsivos, o que muitas 
vezes até modifica o cotidiano familiar em decorrência dos sintomas. Mesmo 
inconscientemente, os membros da família facilitam os rituais compulsivos, 
atendendo às exigências da criança e providenciando objetos necessários para 
a execução de atos. Na maioria das vezes, tais facilitações são motivadas pela 
preocupação por parte dos familiares em reduzir a angústia e o sofrimento do 
paciente. Assim, fica clarividente que os esforços em busca do alívio momen-
tâneo da criança contribuem para a perpetuação dos sintomas, já que propa-
gam os rituais compulsivos, não havendo enfrentamento do problema. 

Ademais, a relação de superproteção e dependência estabelecida por mui-
tos pais de crianças com Transtorno Obsessivo-Compulsivo piora o quadro 
infantil, já que evitam a exposição às circunstancias de ameaça, tendendo a 
exibir um padrão cognitivo e comportamental de medo e preocupação, tendo 
como consequência o aumento da sensação de insegurança por parte da crian-
ça, que não resolve seus problemas sozinha, aumentando o comportamento 
obsessivo e passando a evitar situações de descontrole temidas pelos pais. A 
relação de superproteção entre pais e filhos pode ser prejudicial ao desenvol-
vimento infantil, facilitando o desenvolvimento do TOC pediátrico. Em con-
trapartida, o surgimento do transtorno infantil pode ter efeito desencadeador 
de sintomas psiquiátricos nos pais do acometido.
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Tratamento

Atualmente, estudos como o de Cordioli (2014) indicam a Terapia Cogni-
tivo-Comportamental (TCC) como sendo eficaz no tratamento do Transtorno 
Obsessivo-Compulsivo infantil, tanto em monoterapia quanto combinada com 
farmacoterapia. Ressalta-se que, em casos de TOC leves a moderados, a escolha 
tem sido a Terapia Cognitivo-Comportamental, entretanto, em casos de TOC 
moderados a graves, a opção de tratamento tem sido o medicamentoso. 

Vale acrescentar que a melhora do Transtorno Obsessivo-Compulsivo in-
fantil com o tratamento farmacológico costuma ser parcial, podendo haver a 
permanência de sintomas considerados relevantes. Em caso de presença de 
comorbidades, se a gravidade dos sintomas for maior e/ou houver estresse 
parental, a resposta à medicação tende a diminuir consideravelmente. 

Crianças com menor insight (capacidade de reconhecer obsessões e/ou 
compulsões como incoerentes e excessivas, apesar de não resistirem aos im-
pulsos frequentes em executar rituais) estão menos dispostas a procurar auxí-
lio, não aceitando com facilidade o tratamento. De modo geral, quanto menor 
a idade, menos a criança apresenta insight ou até mesmo nem o apresenta, o 
que dificulta o progresso do tratamento, devendo os pais ou os responsáveis 
assumirem o papel de convencimento perante o paciente.

Na obra Compêndio de Psiquiatria Ciência do Comportamento e Psiquia-
tria Clínica, Sadock (2017) define a psicoeducação como uma ferramenta fun-
damental no tratamento infantil. A participação dos pais é fundamental para 
que haja o oferecimento de informações básicas sobre o TOC pediátrico, bem 
como a orientação de como melhorar o insight da criança e motivá-la a aceitar 
o tratamento. Nessas sessões de psicoeducação, os pais têm a oportunidade de 
compreender as obsessões, as compulsões, os rituais, as opções de tratamento 
e as possibilidades de remissão dos sintomas. Podem ainda reduzir seus sen-
timentos de culpa, esclarecer ao terapeuta sobre os padrões familiares e serem 
orientados quanto às atitudes a serem tomadas com relação ao TOC.

A gravidade dos sintomas como o da compulsão, do comportamento de 
oposição e de atos repetitivos está associada ao nível de ansiedade dos pais. 
Assim, a participação familiar no tratamento do TOC infantil pode contribuir 
de forma significativa, reduzindo os sentimentos de culpa, os níveis de hosti-
lidade, o envolvimento emocional elevado e o criticismo, já que os membros 
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são orientados sob a forma adequada de lidar com os sintomas do paciente, 
diminuindo a acomodação familiar aos sintomas.

Como na maioria das doenças psíquicas, no Transtorno Obsessivo-Com-
pulsivo existe a possibilidade de recaídas. A prevenção se dá quando a criança 
estiver eliminado grande parte dos sintomas, ou seja, o tratamento está na etapa 
final. Nessa fase, são utilizadas estratégias de prevenção de recaídas, quais sejam, 
identificar de forma precoce os sinais de recaída, a vigilância sobre possíveis 
lapsos e a instrução de como lidar com eventuais gatilhos. A eliminação completa 
dos sintomas residuais é de extrema importância para que não haja recaídas. 

Considerações finais

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) na infância é caracterizado 
por pensamentos indesejáveis rotineiros conjuntamente com ansiedade e/ou 
medo, além de ações comportamentais constantes com o intuito de diminuir o 
temor e as tensões causadas pela obsessão. O aspecto clínico de tal transtorno 
é semelhante ao dos adultos, todavia, crianças normalmente não consideram 
seus pensamentos como sendo obsessivos e nem seus comportamentos repe-
titivos como imprudentes.

O sucesso no tratamento do TOC pediátrico está diretamente relacionado 
aos fatores como a ansiedade parental; o histórico psiquiátrico familiar (1° 
grau); o ambiente familiar (acomodação, disfunção etc); a predisposição gené-
tica e a alteração da neuroquímica cerebral. Assim, quando são adotadas téc-
nicas que concedem uma estrutura interventiva, há elevação no controle das 
variáveis ambientais que influenciam nas respostas obsessivas e compulsivas, 
podendo, até mesmo, resultar em boa saúde emocional no que diz respeito às 
relações intrapessoais e interpessoais.
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Depressão infantil: uma realidade em tempos modernos

Jade Santos Silva
Naiara Andrade Biscácio
Laura Lutterbach Dalbuone Pinheiro

“Nossas crianças não vivem horrores das guerras, não veem casas des-
truídas nem corpos mutilados, mas têm suas ingenuidades esfacela-
das, sua capacidade de brincar ferida, sua imaginação sequestrada 
pela ansiedade por necessidades não necessárias. Não é isso uma for-
ma de horror?”.
(Augusto Cury)

Considerações iniciais

O termo depressão foi usado pela primeira vez em 1680 com a finalidade de 
designar um estado de desânimo, ou perda de interesse, porém, foi apenas incor-
porado ao dicionário em 1750, por Samuel Johnson (QUEVEDO; SILVA, 2013).
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Os transtornos depressivos são um grupo de patologias com grande núme-
ro de casos e com crescente prevalência. A depressão possui muitas denomi-
nações que relacionam-se aos fatores ambientais e orgânicos. De acordo com 
a visão orgânica, uma determinada alteração no equilíbrio químico do cérebro 
pode desencadear a depressão. Segundo Pimenta (2018), os neurotransmis-
sores serotonina, noradrenalina e dopamina desempenham um papel crítico 
na comunicação neural, influenciando desde movimentos involuntários até o 
aprendizado e o humor. Esse sistema é complexo e altamente interconectado, 
podendo seu desequilíbrio gerar a depressão.

A depressão infantil apresenta-se atualmente como um transtorno de hu-
mor muito comum entre crianças. Vários autores têm alertado sobre o fenô-
meno depressivo em crianças e adolescentes, uma vez que apresenta significa-
tivo aumento, ocorrendo cada vez mais cedo (BAHLS, 2012).

Em geral, a maioria das pessoas apresenta o pensamento errôneo de que 
a infância é um período feliz, livre de preocupações ou de responsabilidades, 
no entanto as pesquisas têm demonstrado que crianças também sofrem de 
depressão, que se sentem tristes em função de perdas, apresentam também 
manifestações de raiva resultante de frustrações. Para se caracterizar como 
depressão, esses sentimentos dependem da intensidade, da persistência, além 
da presença de outros sintomas simultâneos (LEE; CURATOLO; FRIEDRI-
CH, 2000).

O objetivo deste capítulo é dar ênfase à questão da depressão desenvolvi-
da na infância, dando importância a uma série de fatores que permitem que 
esse transtorno, tão comum nos dias de hoje, possa se desencadear; mostra, 
portanto, a importância de um profissional de Psicologia no tratamento ade-
quado desse quadro patológico.

Aspectos da depressão infantil e sintomatologia

De acordo com estudo epidemiológico, a prevalência de depressão ao 
longo da vida no Brasil está em torno de 15,5%. Segundo a OMS, a prevalên-
cia de depressão na rede de atenção primária de saúde é 10,4%, isoladamente 
ou associada a um transtorno físico (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). A 
morbidade dessa patologia se reflete no fato de que os adultos deprimidos são 
20 vezes mais propensos a morrer de acidentes ou de suicídio do que adultos 
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sem esse transtorno psiquiátrico. Já o número em relação à depressão infantil 
estima-se menor em relação à depressão em adultos (LIOLA, 2009).

Para Andrade (2014), a depressão infantil pode decorrer de vários fato-
res, como um evento estressante, dificuldades na interação com os outros, no 
aparecimento de alguma enfermidade, somatização de fatos desagradáveis ao 
longo da vida do indivíduo. Esses sintomas apresentam-se nos fatores ambien-
tais do indivíduo.

Para Liola (2009), estima-se que a depressão infantil afeta uma em cada 
20 crianças abaixo dos 10 anos de idade. O problema maior (e o grande risco) 
está no fato de muitas de suas manifestações serem absolutamente diferentes 
daquelas observadas em pessoas adultas. Ressalta, ainda, que a depressão in-
fantil pode afetar o rendimento escolar, o desenvolvimento emocional normal 
e a estabilidade de toda a família, resultando em uma maior incidência de 
violência doméstica e abuso de drogas.

O bom relacionamento familiar é muito importante na vida de uma 
criança, pois é nesse ambiente que ela irá desenvolver-se como pessoa, apren-
dendo seus primeiros passos, gestos, falas, e que serão de grande importância 
para seus relacionamentos futuros. No entanto, se houver falhas na educação 
proporcionada pelos pais, isso poderá refletir num comportamento que irá 
afetar o convívio da criança dentro ou fora de casa.

Para Castro (2001), crianças podem sofrer um abalo na autoestima, 
reforçando a depressão, pois o transtorno depressivo tem efeito sobre a capa-
cidade cognitiva da criança.

Em situações em que os pais estão passando por problemas conjugais (bri-
gas, separação etc.), na maioria das vezes, eles não se atentam para o carinho e 
a atenção que seus filhos tanto precisam, não se dando conta de que a falta de 
atenção a eles pode estar sendo refletida nos comportamentos de agressivida-
de, timidez, tristeza profunda, isolamento social e baixa autoestima (ANJOS; 
FONSECA, 2002).

 A mudança de comportamento de uma criança também pode estar rela-
cionada com as perdas que ela poderá sofrer, estando essa mudança ligada aos 
sintomas depressivos, já que as situações de perda podem ser traumáticas para 
a criança. A fase mais crítica para a criança sofrer esses tipos de traumas é a dos 
6 meses a 4-5 anos, podendo apresentar sintomas de perda da possibilidade de 
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contato com o próximo e sentimentos de não mais ser amada (AJURIAGUER-
RA; MARCELLI, 1991).

Os sintomas depressivos variam de acordo com a faixa etária da criança 
e, como ela não é ainda capaz de descrever seus sentimentos verbalmen-
te, é necessário observar as formas de comunicação pré-verbal, tais como a 
expressão facial, produções gráficas, súbitas mudanças de comportamento e 
postura corporal, entre outras (BAPTISTA; GOLFETO, 2000).

Manifestações clínicas da depressão infantil

A tristeza ou a raiva devido a perdas ou frustrações são, na maioria das 
vezes, sentimentos normais e passageiros e que não requerem tratamento. No 
entanto, dependendo da intensidade, da persistência e da presença de outros 
sintomas, essa tristeza e a irritabilidade podem ser indícios do desenvolvimen-
to de um quadro depressivo infantil (LEE; CURATOLO; FRIEDRICH, 2000).

 A manifestação clínica mais comum em crianças de até seis a sete anos, as 
pré-escolares, ocorre por meio de sintomas físicos, tais como dores de cabeça 
e abdominais, fadiga e tontura. Essas queixas físicas, conforme Bahls (2012):

São seguidas por ansiedade (especialmente ansieda-
de de separação), fobias, agitação psicomotora ou 
hiperatividade, irritabilidade, diminuição do apetite 
com falha em alcançar o peso adequado e alterações 
do sono (BAHLS, 2012, p. 360).

Do ponto de vista de Bahls (2012), alguns autores ainda citam que, com me-
nor frequência, ocorrem enurese, encoprese, fisionomia triste, choro frequente, 
comunicação deficiente, movimentos repetitivos, agressividade consigo e com 
outros. As habilidades sociais adquiridas com a idade não ocorrem naturalmente 
e o prazer de brincar e ir para a escola diminuem. Existem ainda outros sinto-
mas, como sentimento prolongado de falta de amigos, incapacidade de alegrar-
-se e concentrar-se, fadiga, atividade ou apatia extrema, sentimento de inutili-
dade e pensamento de morte ou suicídio (PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2013).

Ressalta-se que as ideias de suicídio ou de morte são características de to-
das as faixas etárias. As crianças transmitem ideias de que devem ser punidas 
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ou que a morte é uma solução melhor. No entanto, o suicídio ocorre com 
maior frequência na adolescência (NETO; GAUER; FURTADO, 2003).

A importância do diagnóstico na depressão infantil

O diagnóstico é um ponto controverso nos estudos da depressão infantil, 
uma vez que seus sintomas poderiam aparecer mascarados por outros pro-
blemas, como queixas físicas, em razão das características da infância. Reis e 
Figueira (2001) destacam que o diagnóstico não é fácil de realizar, visto que as 
crianças não conseguem identificar com clareza os sintomas que aparecem de 
maneira multifacetada.

 Em comparação com a psicopatologia do adulto, a depressão tem suas 
características clínicas bem definidas, sendo o diagnóstico relativamente mais 
fácil. Todavia, quando se trata de crianças e adolescentes, o diagnóstico de 
depressão é mais problemático, pois torna-se imprescindível sua diferenciação 
das fases normais do desenvolvimento (RODRIGUES, ANTOLINI, 2003).

 De acordo com Piaget (1971), o indivíduo (a criança) aprende construin-
do e reconstruindo o seu pensamento, por meio da assimilação e acomodação 
das suas estruturas. A essa construção do pensamento Piaget chamou de es-
tágios: estágio sensório-motor, estágio simbólico, estágio conceptual e estágio 
de operações formais.

 No estágio sensório-motor, que vai do zero até os 2 anos de idade, inicia-se 
o desenvolvimento das coordenações motoras, a criança aprende a diferenciar 
os objetos em relação próprio corpo e os pensamentos das crianças estão vin-
culados ao concreto. Já no estágio simbólico, que ocorre dos 2 até por volta dos 
7 anos, o pensamento da criança está centrado nela mesma, é um pensamento 
egocêntrico. E é nessa fase que se apresenta a linguagem, como socialização da 
criança, que se dá através da fala, dos desenhos e das dramatizações. 

 No estágio conceptual, que ocorre dos 7 até por volta dos 11 anos, a criança 
continua bastante egocêntrica, ainda tem dificuldade de se colocar no lugar do 
outro. E a predominância do pensamento está vinculado mais às acomodações 
do que às assimilações. O último estágio, o das operações formais, que ocorre por 
volta dos 11 anos até a vida adulta, é uma fase de transição, de criar ideias e hipó-
teses do pensamento. A linguagem tem um papel fundamental para se comunicar.
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 Em relação aos sinais da depressão infantil, pode-se verificar que são di-
versos e não devem ser analisados individualmente, mas sim de forma inte-
grada, verificando sempre a durabilidade dos episódios (CALDERARO; CAR-
VALHO, 2015). Os sinais e sintomas mais comuns relacionados à depressão 
infantil são irritabilidade, humor depressivo, perda do interesse na maioria 
das atividades ou incapacidade de sentir prazer nelas. Podemos destacar tam-
bém a dificuldade de raciocínio ou de concentração, diminuição ou aumento 
da necessidade de sono e ideias de morte e suicídio (THAPAR et al., 2015).

A depressão é de natureza multicausal, o que torna indispensável uma ava-
liação que aprecie a história familiar, que envolva os fatores genéticos e antece-
dentes pessoais e também a verificação de condições médicas e ambientais as-
sociadas (ASSUMPÇÃO JR., 2014). A realização de um diagnóstico preciso é 
de extrema importância, já que os dados obtidos facilitarão a melhor forma de 
intervenção, seguindo sempre as necessidades do paciente (SILVARES, 2008).

Comorbidades e tratamentos 

Segundo a OMS (2001), é frequente a ocorrência simultânea de dois ou 
mais transtornos mentais no mesmo sujeito. Miller (2003) explica que as co-
morbidades, além de complicarem o tratamento, indicam resultados clínicos 
desfavoráveis, pelo fato de crianças que possuem problemas comórbidos te-
rem um risco maior de recaída para um episódio de depressão grave, ade-
mais, sofrem os episódios depressivos mais longos. O autor acrescenta ainda 
que crianças e adolescentes com distúrbios comórbidos possuem um risco 
maior de dependência química, risco de suicídio e de ter o desenvolvimen-
to das habilidades sociais comprometidas, do que crianças que lidam apenas 
com a depressão. Os transtornos comórbidos mais comuns em crianças são os 
transtornos de ansiedade, o transtorno de conduta, o transtorno desafiador 
opositivo e o transtorno de déficit de atenção (MILLER, 2003; BAHLS, 2012; 
HUTTEL et al., 2012).

 É imprescindível salientar que, embora o diagnóstico formal (baseado no 
manual – DSM) seja importante e necessário, ele, em muitos casos, é insufi-
ciente para a elaboração da melhor intervenção e para compreensão do pro-
blema em sua totalidade. Além do diagnóstico formal, é importante, segundo 
Silvares (2008): “Realizar uma análise funcional do problema de cada cliente 
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de modo a estabelecer as relações entre a ocorrência do comportamento e as 
circunstâncias nas quais ele ocorre, para que seja possível modificá-lo” (SIL-
VARES, 2008, p. 46). 

As psicoterapias são indicadas em larga escala na população jovem e de 
crianças, tanto nos casos leves quanto nos moderados, e são associadas à psi-
cofarmacologia nos casos graves. Dentre as abordagens mais utilizadas, estão 
a terapia cognitivo-comportamental, a psicoterapia de orientação psicodinâ-
mica e a psicoterapia interpessoal, muitas vezes associadas com psicofármacos 
(SCHWAN; RAMIRES, 2012).

Acredita-se que a terapia cognitivo-comportamental é a mais efetiva para 
melhorar os sintomas depressivos em crianças e adolescentes. Hay et al. (2016) 
salientam que é imprescindível que o tratamento englobe tratar o episódio 
depressivo e ajudar a família a responder de maneira eficaz às necessidades 
emocionais do paciente.

Considerações finais

A depressão na infância vem chamando a atenção de muitos profissionais 
que atuam na clínica infantil. Essa patologia, no entanto, não é frequentemen-
te reconhecida, uma vez que os sintomas diferem dos apresentados pelos adul-
tos, dificultando o diagnóstico (SCIVOLETTO; TARELHO, 2012). Há um 
consenso entre os autores pesquisados de que a depressão na criança interfere 
em atividades fundamentais da vida e nas fases de desenvolvimento. Em razão 
disso, é muito importante o diagnóstico precoce, além, é claro, da efetivação 
de medidas visando à promoção da saúde mental.

Cabe, ainda, destacar que, ao se abordar o tema da depressão na infância, é 
necessário considerar a multifatoriedade, incluindo as condições externas da 
existência, de forma que as crianças possam ter efetivamente acesso aos seus 
direitos fundamentais, no que diz respeito à vida e à saúde, envolvendo não 
apenas o bem-estar físico, mas também o emocional e o social.
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A influência do Transtorno do Déficit de Atenção e 
Hiperatividade (TDAH) na aprendizagem de escolares

Camila Souza Herdy
Karol Aparecida Amiti Fabri
Juçara Gonçalves Lima Bedim

O cérebro contém estruturas engrenadas que executam trabalhos espe-
cíficos, como um sistema de comunicação gigantesco – a internet, uma 
rodovia. Esse importante órgão transmite mensagens para si mesmo. 
As estruturas do cérebro somente podem trabalhar se não ocorrer de-
sordem em seu sistema de comunicação.
(ALENCAR, 2006)

Considerações iniciais

Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) caracteriza-se por 
sintomas de hiperatividade, impulsividade e desatenção, podendo afetar a vida 
estudantil, social, afetiva e profissional. É um dos mais estudados, como também 
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um dos distúrbios da infância mais controversos, ao qual educadores, psicólo-
gos, médicos e pesquisadores dispensam especial atenção, cuidado e interesse. 

Embora seja difundido no campo conceitual, poucos sabem de fato o que 
ele significa e como pode influenciar na vida estudantil da criança. De fato, 
notadamente, apresenta um impacto na vida escolar e familiar das pessoas 
com esse transtorno. Concebe-se como consenso a ideia de que o contexto 
escolar apresenta a essas crianças particulares exigências relacionadas às com-
petências acadêmicas e às habilidades sociais (ALENCAR, 2006).

O desempenho escolar pode ser prejudicado nas crianças com severo dé-
ficit de atenção, associado à hiperatividade ou não, pois a atenção seletiva (es-
cassa nesses pacientes) a informações relevantes é condição necessária para 
que ocorra a aprendizagem (DORNELES et al., 2014).

O TDAH é vigente na população infantil em idade escolar, sendo espe-
rado que permaneçam os sintomas na idade adulta. O diagnóstico é clínico, 
baseado em parâmetros estabelecidos nos sistemas classificatórios, a exemplo 
do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, quinta edição 
(DSM-V) (APA, 2014).

No presente capítulo, tem-se como objetivo tecer uma abordagem reflexiva 
sobre a interferência do TDAH na aprendizagem de escolares, com vistas a 
verificar e descrever os escritos sobre o referido transtorno, visando à ressig-
nificação dessa problemática no contexto educacional. 

Referindo-se à metodologia, trata-se de um estudo teórico, de natureza 
qualitativa, pela própria essência do tema, embasado na pesquisa bibliográfi-
ca, sob o enfoque da revisão de literatura narrativa, à procura de artigos que 
relatassem pesquisas feitas sobre o tema. Para tanto, foram realizadas con-
sultas à literatura médica através de meios eletrônicos e físicos, em artigos 
científicos nacionais e internacionais, bem como em livros-texto, repositórios 
universitários (dissertações), os quais se encontram incorporados em plata-
formas de pesquisas como Pepsic, SciELO, e Pubmed. Foram utilizados des-
critores como: “TDAH”, “atenção”, “hiperatividade”, “aprendizagem escolar”, 
“comportamento infantil”. 

Justifica-se a realização do presente capítulo e aponta-se sua relevância no 
fato de que o tema em tela é de importância atual e futura, uma vez que o TDAH 
está presente em nosso meio e deve ser de conhecimento da população, para 
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que assim haja inclusão e igualdade nas escolas em busca de uma aprendizagem 
eficaz para os indivíduos com essa patologia. 

Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH): uma 
abordagem propedêutica

O TDAH, também conhecido de DDA (Distúrbio do Déficit de Atenção), 
é um transtorno neurobiológico de causas genéticas, reconhecido oficialmen-
te pela OMS (Organização Mundial da Saúde), através da CID-10 (Classifica-
ção Internacional de Doenças) (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DO DÉFICIT 
DE ATENÇÃO - ABDA, 2016a). 

Com base na literatura, no passado, esse transtorno não era reconhecido 
amplamente pelo campo científico, não havendo um consenso em relação à 
sua nomenclatura e etiologia (VOLLET, 2019). Contudo, segundo elucida esta 
estudiosa, em 1994, com o lançamento da quarta edição do Manual Diagnósti-
co e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM-IV), houve uma redefinição e 
a denominação dessa condição como Transtorno de Déficit de Atenção Hipe-
ratividade (TDAH), com os seguintes subtipos, conforme classifica o manual:

1.	 TDAH com predominância do sintoma de desatenção;

2.	 TDAH com predomínio de sintomas de hiperatividade/impulsividade;

3.	 TDAH combinado (desatenção e hiperatividade/impulsividade).

A etiologia do TDAH é multifatorial, visto que a aparição de seus sinto-
mas consiste na associação de fatores: genéticos, sociais, culturais, ambientais, 
além de mudanças na estrutura e/ou funcionamento cerebral. Não se pode, 
porém, como ocorre com outros transtornos mentais, desconsiderar a influ-
ência genética, uma vez que o surgimento e a evolução necessitarão da ação de 
diversos genes e suas respectivas interações com o ambiente (CASTRO, 2018).  

O TDAH pode permanecer até a idade adulta, mesmo que com sintomas 
atenuados, de modo que não se identifique uma total remissão do transtor-
no. A persistência desses sintomas pode acarretar alterações em suas funções 
executivas, influenciando negativamente a vida estudantil da criança ou do 
adulto com essa síndrome (ALMEIDA, 2015).   
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Apesar do grande número de estudos já realizados, as causas precisas do 
TDAH ainda não são conhecidas. Entretanto, a influência de fatores genéticos 
e ambientais no seu desenvolvimento é amplamente aceita na literatura (RO-
HDE; HALPERN, 2004). 

O conceito atual considera que a base do TDAH é de natureza neurobio-
lógica, genética e neuroquímica, mas que a expressão dos padrões herdados é 
também modulada pelo ambiente. Sabe-se, hoje, que o próprio ambiente mo-
difica a expressão de padrões endógenos (endofenótipos), levando à grande 
heterogeneidade de apresentação clínica e a diferentes influências de ambien-
tes diversos e estressores. Daí surge a variabilidade dos sintomas e a nature-
za multidimensional do TDAH (MAMUSZKAT et al., 2017). Dessa forma, 
torna-se imprescindível um olhar inter e multidisciplinar que compreenda as 
interferências e variáveis ambientais, educacionais, familiares e culturais na 
expressão e na conceituação do transtorno.

A contribuição genética é substancial; numerosos estudos de famílias já 
foram realizados com o TDAH, os quais mostraram consistentemente uma 
recorrência familiar significante para esse transtorno. Assim como ocorre na 
maioria dos transtornos psiquiátricos, acredita-se que vários genes de peque-
no efeito sejam responsáveis por uma vulnerabilidade (ou suscetibilidade) ge-
nética ao transtorno, à qual somam-se diferentes agentes ambientais. Dessa 
forma, o surgimento e a evolução do TDAH em um indivíduo parece depen-
der de quais genes de suscetibilidade estão agindo, de quanto cada um deles 
contribui para a doença (ou seja, qual o tamanho do efeito de cada um) e da 
interação desses genes entre si e com o ambiente (ROHDE; HALPERN, 2004). 

Seguindo essa sistemática, como sublinham os autores supracitados, foi 
encontrada uma associação positiva entre algumas adversidades psicossociais 
(discórdia marital severa, classe social baixa, família muito numerosa, cri-
minalidade dos pais, psicopatologia materna e colocação em lar adotivo) e o 
TDAH. Outra associação importante é com mães que apresentaram complica-
ções na gestação (eclampsia, duração prolongada do parto, má saúde materna) 
e adversidades durante a gravidez (uso de álcool, nicotina e drogas em geral). 

Em contrapartida, alguns trabalhos encontram evidências de que o TDAH 
se trata de um distúrbio neurobiológico. Grupos de pesquisas têm resultados 
que conferem a este transtorno duas possíveis causas: uma referente ao défi-
cit funcional do lobo frontal, mais precisamente o córtex cerebral; e a outra 
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ao déficit funcional de certos neurotransmissores. Por consequência, os da-
dos sobre o substrato neurobiológico do TDAH são derivados dos estudos 
neuropsicológicos, de neuroimagem e de neurotransmissores. Embora pareça 
consenso que nenhuma alteração em um único sistema de neurotransmisso-
res possa ser responsável por uma síndrome tão heterogênea quanto o TDAH, 
estudos indicam principalmente o envolvimento das catecolaminas, em espe-
cial da dopamina e noradrenalina (ROHDE; HALPERN, 2004).  

Assim sendo, nota-se que as causas do TDAH podem ter um sintoma 
isolado ou um conjunto de fatores. À custa disso, torna-se indispensável um 
diagnóstico detalhado por diferentes profissionais, como psicólogos, psicope-
dagogos e psiquiatras (BADÍA; PUJOL; ABRIL, 2006). Contudo, apesar dos 
variados fatores que influenciam o desenvolvimento do TDAH, cada vez mais 
se constata que a etiologia do transtorno é neurogenética-ambiental (COUTO 
et al., 2010).  

O Transtorno do Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) é definido 
pela tríade sintomatológica de “desatenção”, “hiperatividade” e “impulsivida-
de”. Esses sintomas podem ser minimizados ao longo da vida adulta, ou ainda, 
insistir, podendo afetar até mesmo a vida universitária do indivíduo que tem 
o distúrbio. Tendo em vista esse contexto, dentre algumas dificuldades experi-
mentadas por estudantes diagnosticados com TDAH, citam-se: planejar e exe-
cutar tarefas, organizar e administrar o tempo, memorizar informações impor-
tantes, as quais podem acarretar baixa autoestima, desesperança, sentimento 
de impotência, ansiedade, depressão e outras morbidades (ABDA, 2016a). 

Além disso, é interessante dar maior atenção quanto aos sintomas e não con-
fundir-se com algum distúrbio na aprendizagem, como, por exemplo, discalcu-
lia, dislexia, disgrafia, dentre outros. Tais sintomas podem se tornar mais fáceis 
de notar para aqueles que convivem com a criança, como também para a equipe 
médica que é capaz de fazer o diagnóstico correto (NEUROSABER, 2017).

De acordo com o DSM-V, para ser diagnosticado com esse transtorno, o 
indivíduo deve apresentar seis ou mais sintomas de desatenção e/ou hiperati-
vidade-impulsividade se for criança, ou pelo menos cinco, se for adulto (APA, 
2014). Dentre os sinais que apontam desatenção, destacam-se: dificuldade de 
prestar atenção a detalhes, não seguir instruções e não finalizar tarefas escola-
res ou profissionais, parecer não ouvir quando lhe dirigem a palavra, dificul-
dade em organizar atividades, evitar envolver-se em tarefas que exijam esforço 
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mental constante, ser facilmente distraído por estímulos alheios e apresentar 
esquecimento em tarefas diárias. 

Já as características da hiperatividade consistem em agitação das mãos ou 
dos pés, movimentar-se na cadeira ou abandoná-la em situações nas quais se 
espera que o indivíduo permaneça sentado, sensações subjetivas de inquieta-
ção e falar em demasia. Por fim, a impulsividade pode ser identificada por res-
postas precipitadas antes de as perguntas terem sido concluídas, dificuldade 
em aguardar a vez e a interrupção em assuntos alheios. Além disso, a presença 
dos sintomas costuma se expressar em dois ou mais contextos da vida (casa, 
escola, trabalho), e devem ter iniciado antes dos 12 anos de idade (OLIVEIRA; 
DIAS, 2015).

Segundo a ABDA (2017), nos tempos atuais, acredita-se que cerca de 60% 
das crianças com TDAH entrarão na vida adulta com alguns dos sintomas 
(tanto de desatenção quanto de hiperatividade-impulsividade), porém em 
menor número do que ocorriam quando crianças ou adolescentes.

A pessoa com TDAH tem dificuldade para realizar sozinha suas tarefas, 
principalmente quando são muitas, e precisa ser lembrada pelos outros sobre 
o que tem para fazer. Isso pode resultar em problemas na faculdade, no tra-
balho ou nos relacionamentos pessoais. A perseverança nas tarefas também 
pode ser difícil para o paciente com TDAH, que frequentemente “deixa as coi-
sas pela metade” (ABDA, 2017). Em sala de aula, por exemplo, é interessante 
conhecer e saber do diagnóstico. Além do mais, o pedagogo precisa saber se 
a criança está sendo medicada corretamente. Em seguida, é insubstituível a 
melhora na didática, ensinar de forma interessante, alterar o tom de voz, tudo 
isso para que o aluno se sinta recompensado pelo método de aprendizado 
(NEUROSABER, 2017).

Apesar de não existir cura para o TDAH, há uma extensão de abordagens 
terapêuticas que possibilitam que o sujeito com o Transtorno do Déficit de 
Atenção e Hiperatividade desenvolva inúmeras habilidades, viva com qualida-
de, seja socialmente inserido e conquiste grandes vitórias (NOVARTIS, 2015).

O tratamento deve ser realizado de forma integrada, ou seja, multimodal, 
associando o uso de medicamentos com o acompanhamento psicológico. Além 
disso, a escola também tem um papel fundamental para auxiliar o aluno a supe-
rar as possíveis dificuldades no aprendizado (FERREIRA; SANTOS; RIBEIRO, 
2017). Assim, o principal objetivo do tratamento do TDAH é que o paciente 
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consiga lidar com seus sintomas, limitando ou evitando os danos em sua vida. 
Para tal, o fármaco é muito importante, assim como outros recursos que envol-
vam a família, a compreensão sobre o que é esse transtorno e como deve ser feita 
a terapêutica, além de mudanças no dia a dia (TEIXEIRA, 2011). 

Os fármacos com mais evidências de eficácia no tratamento do TDAH são 
os psicoestimulantes e os antidepressivos. No caso dos antidepressivos, a ação 
é sobre a esfera comportamental e não cognitiva, o que torna os psicoestimu-
lantes as drogas de preferência (FERREIRA; SANTOS; RIBEIRO, 2017). 

A psicoterapia que é indicada para o tratamento do TDAH chama-se Te-
rapia Cognitivo-Comportamental (TCC), que, no Brasil, é uma atribuição 
exclusiva de psicólogos. Caracteriza-se por apresentar estruturação, foco na 
resolução de problemas atuais e na modificação de pensamentos e compor-
tamentos disfuncionais. Integra conceitos e técnicas cognitivas e comporta-
mentais (PAULA; MOGNON, 2017). Uma parte fundamental do método para 
TDAH trata de questões muito práticas, como organização, uso do tempo, pla-
nejamento e definição de prioridades. As abordagens da TCC possuem uma 
característica mais técnica, focada e estruturada. Assim, aderem-se de modo 
direto às necessidades dos pacientes (AMORIM, 2009).

A influência do TDAH na aprendizagem

O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade é um tema em debate 
na atualidade, que pode interferir no contexto educacional, devido aos efeitos 
que pode acarretar. Quando seus sinais e sintomas não são identificados ade-
quadamente, a criança pode sofrer prejuízos e preconceitos os quais, possivel-
mente, afetam seu desempenho cognitivo, emocional, na escola, na família e 
no seu meio social. Por conseguinte, mister se faz o cuidado e a acurácia com 
relação à definição do diagnóstico, pois as transformações do mundo con-
temporâneo expõem as crianças a uma diversidade de estímulos. Além disso, 
ao se depararem com o ambiente escolar, muitos comportamentos ou carac-
terísticas infantis podem ser confundidos com o real diagnóstico de TDAH 
(VOLLET, 2019). 

Nesse sentido, tendo em vista as condições estudadas anteriormente, a pes-
soa com TDAH poderá desenvolver e manifestar dificuldades no ambiente 
social e escolar por, muitas vezes, não conseguir processar adequadamente 
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o que foi dito ou percebido. Ademais, um distúrbio de aprendizagem geral-
mente provoca sofrimento, independentemente da sua definição ou causa, 
sobretudo quando é acompanhado por rótulos (preguiçoso, estúpido, avoado 
etc.) e a autoestima tende a ficar profundamente abalada. Em contrapartida, 
pessoas com dislexia e TDAH são constantemente as mais criativas e intuitivas 
e são capazes de se sair muito bem em determinadas habilidades (MUZETTI; 
VINHAS, 2017).

O TDAH é caracterizado pela tríade sintomatológica de falta de atenção, 
hiperatividade e impulsividade, como já elucidado, o que traz grandes dificul-
dades no processo de aprendizagem. Em uma breve visão, define-se que: 

•	 falta de atenção, no caso da criança com TDAH, pode significar hi-
permobilidade na atenção, assim o indivíduo não consegue manter-
-se concentrado por muito tempo;

•	 hiperatividade representa aumento da atividade motora, deixando a 
pessoa frequentemente em movimento;

•	 impulsividade é o que faz com que pequenas coisas despertem for-
tes emoções nos sujeitos e isso fornece o combustível de suas ações 
(ABDA, 2016b).

As crianças com essa síndrome demonstram problemas na aprendizagem e 
dificuldade de desempenho em testes e funcionamento cognitivo comparados 
aos colegas, especialmente por dificuldades nas suas habilidades organizacio-
nais, capacidades de linguagem expressiva e/ou controle motor fino ou grosso. 

O desempenho intelectual dessas crianças não é discrepante das outras, o 
transtorno parece não prejudicar as capacidades cognitivas gerais; o TDAH 
não é relativo à ausência de capacidade, mas sim ao déficit de desempenho. A 
maior parte das crianças que possuem esse transtorno sofre com um desem-
penho escolar inferior ao esperado, devido à execução incoerente de tarefas, 
falta de atenção e problemas de postura em sala de aula, o que leva à perda do 
mérito de participação e comportamento (ABDA, 2016b).

Diante dessas observações, deve-se considerar que o distúrbio do déficit de 
atenção é decorrente de um mau funcionamento de sistemas que se localizam 
na biologia do cérebro e do sistema nervoso central, provocando esses com-
portamentos. A região frontal do cérebro mantém os impulsos sob controle 
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e é a principal reguladora do comportamento, ela condensa as informações 
sensoriais e cognitivas, harmoniza a atenção e funciona como a entrada das 
nossas ações (MUZETTI; VINHAS, 2017). É no córtex do lobo frontal que 
está a ação no Distúrbio de Déficit de Atenção (DDA). Conforme essa cir-
cunstância, o cérebro deixa de ter a eficiência de “pisar nos freios”, devido a 
uma desordem nos processos inibitórios do córtex cerebral, sem essa inibição 
o cérebro é incapaz de conter as respostas inapropriadas. As áreas pré-frontais 
do cérebro possuem muitas catecolaminas, mas um problema na utilização 
destas pode estar associado à falta de controle de impulsos, atenção e aprendi-
zagem (ALENCAR, 2006).

Por essa razão, o tratamento para o TDAH utiliza uma abordagem múl-
tipla, que compreende intervenções psicossociais e psicofarmacológicas. No 
tocante às intervenções psicossociais, devem ser feitas por meio de informa-
ções claras e precisas acerca do transtorno. Pode ser preciso um programa de 
treinamento para os pais, enfatizando intervenções comportamentais, com a 
finalidade de ensinar-lhes a lidar com os sintomas dos filhos. É necessário que 
entendam as melhores estratégias de organização e planejamento das ativida-
des cotidianas de seus filhos (ROHDE et al., 2000). 

Diante da prática pedagógica, é bastante significativo que o aluno com 
TDAH receba atendimento individualizado, objetivando incentivar seu de-
sempenho e aumentar sua autoestima, de maneira que transforme aquilo que 
faz em algo que seja significativo, prazeroso e com sabor de conquista (MU-
ZETTI; VINHAS, 2017).

O aprendizado em indivíduos com TDAH: algumas intervenções 

Frequentemente, a proposta educacional de escolas supõe apenas um tipo de 
enquadramento dos estudantes no processo pedagógico. É habitual que pessoas 
com TDAH reajam negativamente por não se adequarem ao padrão convencio-
nal. Poucos profissionais da área da Educação conhecem as reais dificuldades 
referentes à desatenção, hiperatividade e impulsividade vivenciadas por esses 
alunos. Discutir esse assunto é desafiador, uma vez que há desconhecimento do 
distúrbio pelas pessoas, pela descrença da existência deste, ou pela propensão da 
literatura de culpabilizar alguém. Os argumentos vão da afirmação de que a es-
cola não oferece condições favoráveis de aprendizagem para alunos com TDAH, 
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porque os conteúdos não são chamativos e os docentes não sabem fomentar as 
aulas, aos argumentos de que a razão seja exclusivamente biológica, isto é, falta 
de limites instituídos pelos pais (REIS; CAMARGO, 2008).

Portanto, seria rudimentar a ideia de que falhas na graduação de professo-
res nas Universidades sejam os únicos motivos das dificuldades encontradas 
pelos alunos com TDAH. Porém, vale ressaltar que os professores são pessoas 
capazes de interferir diretamente na aprendizagem, observar e intervir nos 
relacionamentos existentes no ambiente escolar e identificar quando há ne-
cessidade de procurar uma avaliação médica e/ou (neuro)psicológica. Dessa 
forma, é importante que o professor conheça os determinantes do desempe-
nho escolar de seus alunos, assim como incentive o posicionamento e a parti-
cipação da escola diante do problema (REIS; CAMARGO, 2008).

Segundo a Associação Brasileira do Déficit de Atenção (2016b), algumas 
medidas são de total importância para ajudar as crianças com TDAH na sala 
de aula, dentre elas: 

1.	 Reduzir as tarefas, dividi-las em etapas ou torná-las mais curtas;

2.	 Minimizar as tarefas escritas ou que requerem cópia;

3.	 Facilitar alternativas diferentes de avaliação: oral, com projetos espe-
ciais;

4.	 Utilizar suportes complementares em sala de aula, como calculado-
ras, computadores, gravadores etc.;

5.	 Colocar notas das datas em que devem ser entregues os trabalhos e 
tarefas;

6.	 Disponibilizar cópias das notas dos capítulos;

7.	 Modificar o texto do livro de exercícios;

8.	 Ter uma cópia do texto da escola em casa.

No tocante às intervenções específicas, a Associação supramencionada faz 
as seguintes recomendações:

-	 Ambiente: sentar-se perto do professor, evitar distrações, disponibili-
zar guias e cartazes para o aluno. 

-	 Organização: seguir o calendário diariamente, esclarecer as tarefas no 
final de cada aula, organizar os trabalhos no quadro e relatar oral-



63

5 – A influência do Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade 
(TDAH) na aprendizagem de escolares

mente, verificar com o professor os materiais que serão levados para 
casa, distribuir materiais que possam ser colocados em pastas, ter ca-
dernos, pastas com divisões em cores distintas, separar os livros por 
cor, tentar não juntar muitos materiais na mesa da criança, distribuir 
tarefas longas. 

-	 Comunicação e trabalho em equipe: diálogo frequente com os pais, 
sendo eles por via telefônica ou pessoalmente (é importante compar-
tilhar as conquistas positivas e preocupações), proporcionar encon-
tros com frequência entre os pais e professores, no sentido de se ter 
bons resultados com e para a criança, partilhar com o outro profissio-
nal suas conquistas, disciplina e trabalho em equipe, incentivar uma 
comunicação aberta, fazendo com que o aluno perceba o interesse em 
ajudá-lo e dialogar sobre suas necessidades. 

-	 Gestão em sala de aula: dispor de uma proximidade física com o 
aluno, mantendo um contato visual, ensinar somente quando a sala 
permanecer em silêncio, elogiar atuações positivas, dar apoio duran-
te as mudanças ao longo do dia, autorizar que o aluno participe de 
seleções para que assim possa ganhar prêmios, utilizar métodos de 
reforço com avaliação constante. 

-	 Ensino e avaliação: disponibilizar tempo extra para que o estudan-
te processe as informações, aumentar a quantidade de modelos, de-
monstrações e exemplos, permitir oportunidades para trabalhar em 
grupo, utilizar métodos multissensoriais, promover projetos que au-
torizam a criatividade, liberar o uso de calculadoras e computado-
res, quando necessário repetir as instruções dadas, destacar as partes 
interessantes do texto, fornecer guias simples, breves e organizados 
(ABDA, 2016b). 

Ainda assim, é importante lembrar que o processo de ensino-aprendiza-
gem pode acontecer dentro e fora da escola, na forma de conhecimentos. Os 
pais frequentemente se sentem responsáveis pelos estados emocionais, edu-
cacionais e comportamentais de seus filhos, o que muitas vezes traz sensação 
de culpa. O conhecimento de que o distúrbio advém de disfunções de áreas 
cerebrais específicas ajuda-os a acalmar esse sentimento e torna-os parceiros 
na aplicação de estratégias que colaboram para a melhoria da performance 
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acadêmica e dos relacionamentos familiares e sociais da criança (MUZETTI; 
VINHAS, 2017). Evidencia-se, nessas circunstâncias, a importância e a neces-
sidade de se valorizar profissionais que trabalham com o tema da aprendiza-
gem humana. Campo esse de intervenção com vastas fronteiras. O próprio 
processo humano de aprendizagem representa um fenômeno complexo, en-
volvendo numerosos fatores e desafiando cada tentativa de explicação funda-
mentada em um discurso científico único. 

Considerações finais

Conclui-se que o Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade 
(TDAH) tem sido, cada vez mais, tema de discussão entre os profissionais 
da educação e da saúde, refletindo sobre a existência desse déficit não só em 
crianças, bem como a persistência dos sintomas na vida adulta. A partir disso, 
buscam-se os melhores métodos de tratamento a serem usados para auxílio na 
aprendizagem dos alunos diagnosticados com TDAH.

Complementa-se que esse transtorno consiste em um desafio não apenas 
para os pacientes, como também para os pais, professores e profissionais de 
saúde, que devem buscar a melhor forma de inclusão na hora da aprendiza-
gem. Nessa conjuntura, o psiquiatra auxilia informando os pais a respeito do 
TDAH e mostrando o quão relevante é o diagnóstico precoce e a medicação 
em dose certa na vida da criança, que conseguirá lidar melhor com os sinto-
mas do transtorno. Quanto aos pais, devem saber que postura assumir diante 
dos problemas que surgirão com seus filhos em idade escolar e, concernente 
aos professores, devem estar muito bem informados a respeito dessa síndrome 
tão heterogênea, colaborando para que o ensino seja participativo e questio-
nador, motivando e envolvendo esses alunos para que eles se sintam capazes e 
consigam liberar sua energia e expressar sua criatividade.
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A importância da psicoeducação no tratamento do Transtorno 
Opositor Desafiador (TOD)

Laura Martins Rangel
Carolina Mothé Venancio
Vinicius Evangelista Dias 

“Educação não transforma o mundo. Educação muda as pessoas. Pes-
soas transformam o mundo”.
(Paulo Freire)

Considerações iniciais

O Transtorno Opositor Desafiador (TOD), também apresentado pelo Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V) como Transtorno de 
Oposição Desafiante, ou pela Classificação Internacional de Doenças (CID-10) 
como Transtorno Desafiador de Oposição, é um transtorno do tipo disruptivo 
que acomete crianças e adolescentes, caracterizado por um padrão frequente de 
conduta negativa, desafiadora, hostil, interpessoal e excêntrica frente a figuras de 
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autoridade como pais, professores ou pessoas mais velhas (TEIXEIRA, 2014; 
DE REZENDE, 2017).

Ainda não há conhecimento sobre a causa do TOD, entretanto há maior 
recorrência do problema em famílias de histórico conflituoso, agressivo e 
desequilibrado. Ademais, crianças com convívio em lares com dificuldades 
estruturais têm maior possibilidade de tornar-se um adulto com comporta-
mentos duvidosos (DE REZENDE, 2017).

É de grande importância destacar que o TOD vai muito além daque-
la “birra” ou desafio normal de uma criança quando reage a uma situação 
de insatisfação, por exemplo ao pedir algo e não ser atendida. Nos pacientes 
de TOD, o quadro é severo, com grandes complicações na vida acadêmica e 
social, perturbando muito o relacionamento familiar. Portanto, é necessário 
compreensão de que um comportamento opositivo temporário e ocasional 
é comum e faz parte do desenvolvimento natural, construindo a autonomia, 
principalmente na adolescência (TEIXEIRA, 2014).

Especialistas afirmam que a dificuldade de diagnóstico e tratamento ocor-
rem pelas variações comportamentais típicas da idade, a qual possui caracte-
res comportamentais desafiadores que nem sempre advêm da patologia. Além 
disso, considera-se o lar como uma das principais referências para a constru-
ção da subjetividade da criança. Diante disso, é muito importante verificar 
se as atitudes são espontâneas ou se são persistentes, havendo, no caso desse 
segundo contexto, a necessidade de encaminhamento para uma avaliação psi-
quiátrica (DUARTE, 2019).

Fatores de risco para o desenvolvimento do TOD

Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 
(DSM-5), o TOD tem fatores de risco classificados em temperamentais (rela-
cionados a problemas de regulação emocional e comportamental), ambientais 
(relacionados ao ambiente no qual o indivíduo conviveu, principalmente as 
práticas parentais), genéticos e fisiológicos (relacionados a uma predisposição 
ao transtorno). 

Dentre os fatores temperamentais, pode-se dizer que os mais comuns são 
os níveis elevados de reatividade emocional e a baixa tolerância a frustrações 
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(DSM-5, 2013). Assim, crianças que apresentam reações emocionais extre-
mas, irritabilidade crônica, impulsividade e falta de atenção são mais propen-
sas a desenvolver comportamentos de oposição (LUISELLI, 2005). 

Sobre os fatores ambientais, destacam-se as práticas agressivas, inconsis-
tentes e negligentes de criação dos filhos. Os principais padrões de comporta-
mento dos pais, observados em famílias de crianças com TOD são: a imatu-
ridade, a falta de experiência com relação à educação dos filhos, a hostilidade 
e a labilidade emocional. Desse modo, a presença de conflitos conjugais, de 
depressão materna e de psicopatologia parental, em geral, sinalizam também 
um risco para o TOD (THEODORE, 2017).

Já em relação aos fatores genéticos e fisiológicos, não está clara a existência 
de marcadores específicos para o transtorno opositor desafiador, porém mar-
cadores neurobiológicos como menor reatividade da frequência cardíaca e da 
consignação da pele, reatividade do cortisol basal reduzida e anormalidades 
no córtex pré-frontal e na amígdala foram associadas ao TOD (DSM-5, 2014).

Ainda existem características associadas ao TOD que auxiliam no diag-
nóstico. Nesse contexto, o referido transtorno é mais prevalente nas famílias 
perturbadas pela sucessão de cuidadores diferentes ou famílias que utilizam 
de práticas agressivas, inconsistentes ou negligentes na criação dos filhos. 
Além disso, é comum que, concomitantemente ao TOD, ocorram o transtor-
no de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH) e o transtorno de conduta 
(DSM-5, 2014).

Diagnóstico, sinais e sintomas

O diagnóstico específico da enfermidade tratada neste capítulo ainda apre-
senta complicações para ser apresentado, pois, como já mencionado, as atitu-
des das crianças com TOD são típicas da idade. Entretanto, o que diferencia o 
normal do patológico é justamente a frequência com que tais comportamen-
tos acontecem (DUARTE, 2019).

A primeira investigação clínica a ser observada para um diagnóstico correto 
do Transtorno Opositor Desafiador é uma cuidadosa entrevista com os pais ou 
responsáveis da criança, na qual serão questionados os sintomas, características 
e prejuízos que levaram à busca por ajuda médica. Essa avaliação familiar é de 
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extrema importância para que sejam compreendidos os padrões de comporta-
mento da família, o estilo e a criação que a criança é orientada a seguir, se fazem 
parte da População Economicamente Ativa, a qualidade da comunicação dentro 
de casa, além da história familiar acerca de transtornos comportamentais, alco-
olismo, drogas, agressividade e violência (TEIXEIRA, 2014).

Outra avaliação bastante relevante para o diagnóstico é a escolar, pois, ape-
sar de os sintomas aparecerem em diversos ambientes, geralmente é dentro da 
sala de aula onde eles são mais bem observados. Nesse cenário, será investiga-
do o desempenho acadêmico, o padrão de comportamento nas aulas e nos in-
tervalos, e a interação social com os colegas de sala, professores e funcionários 
do centro de ensino (TEIXEIRA, 2014).

Dentre os comportamentos que podem ser marcadores de diagnóstico, 
encontra-se o distúrbio de conduta, no qual há uma nítida insensibilidade 
por parte da criança, além de esta violar, de forma inconsciente e repetitiva, 
o direito dos outros, como representado na prática no bullying ou até mesmo 
em crueldade com animais. Além disso, ressalta-se o fato de crianças com 
esse distúrbio também sentirem prazer ao culpar terceiros pelos seus próprios 
erros, encararem comportamentos inadequados como normais, desafiarem 
adultos ou qualquer outra pessoa de maior autoridade sobre elas, serem ran-
corosas e vingativas e deleitarem-se quando causam aborrecimento (DE RE-
ZENDE, 2017).

Além dos marcadores supracitados, é necessária a observação durante pelo 
menos 6 meses sobre a existência de um padrão de comportamento negativis-
ta, hostil e desafiador, em que estejam presentes a perda de paciência, a dis-
cussão com adultos, o desafio ou a repulsa em obedecer às solicitações feitas 
por pessoas mais velhas e o aborrecimento com facilidade. Sendo que esses 
critérios só se asseguram se as atitudes ocorrerem com maior frequência do 
que o normal típico da idade, excluindo quando ocorrem frente ao curso de 
um transtorno psicótico ou de humor (TEIXEIRA, 2014). 

Além disso, segundo Teixeira (2014), os pacientes de TOD são crianças 
que apresentam uma complicação no controle do temperamento e das emo-
ções, portanto não obedecem a ordens com facilidade e testam os limites dos 
responsáveis de forma incessante. 

Sobre sinais e sintomas, os que mais se destacam são o caráter antissocial, 
principalmente em concomitância com crianças que já apresentam alto índice 
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de TDAH, desenvolvendo o distúrbio de conduta. Ademais, as crianças possuem 
baixa autoestima, baixa tolerância às frustrações, ataques de raiva e dificuldade 
ao fazer amizades, pois são rejeitadas pelos colegas devido ao comportamento 
impulsivo, opositor e desafiador frente às regras do grupo social, e, por fim, as 
dificuldades acadêmicas, com o comprometimento do desempenho escolar e 
reprovações frequentes, pois esses jovens se recusam a participar de projetos em 
conjunto, pedir ou aceitar ajuda de educadores e querem sempre solucionar os 
problemas de forma individual (PARDINI; FITE, 2010; TEIXEIRA, 2014).

Ainda no ambiente educacional, essas crianças desobedecem e desafiam a 
autoridade de professores, agem com impulsividade, se envolvem em confusões 
com os colegas de sala, não aceitam ordens, não realizam as tarefas propostas e 
culpam outros por suas atitudes hostis e disfuncionais (TEIXEIRA, 2014). 

Segundo as estatísticas, 67% das crianças diagnosticadas com TOD, se 
acompanhadas pela terapêutica, deixam de apresentar os sinais e sintomas 
dentro de poucos anos, enquanto que as que não foram submetidas a trata-
mento permanecem com os sintomas ou estes são intensificados, levando a 
um transtorno de conduta. Já quando o TOD não é tratado, a evolução para 
o transtorno de conduta pode aparecer em até 75% dos casos, o que conduz 
muitos autores a considerarem o TOD como antecedente evolutivo do trans-
torno de conduta, reforçando a importância do diagnóstico e tratamento 
precoce dessa enfermidade. Nesse âmbito, 30% das crianças com diagnóstico 
inicial de TOD evoluem para o transtorno de conduta na adolescência, sendo 
que as que possuem os sintomas iniciados antes dos oito anos têm maior risco 
de evolução (TEIXEIRA, 2014).

Ainda, essas crianças possuem maior propensão para incidência de trans-
tornos comportamentais associados, ao decorrer da enfermidade. Entre eles, 
encontram-se o transtorno de déficit de atenção/ hiperatividade, os transtor-
nos de humor, os transtornos ansiosos e o transtorno de personalidade antis-
social, também conhecido como sociopatia (TEIXEIRA, 2014).

Tratamento e prevenção

Para as crianças e adolescentes com TOD, o tratamento mais eficaz deve 
ser adaptado de acordo com as necessidades e os sintomas comportamentais 
de cada criança. Dessa forma, o tratamento deve ser planejado com base na 
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idade da criança, na severidade dos sintomas e na existência de transtornos 
associados, por exemplo (FOSSUM, 2009). 

Além disso, são de suma importância o diagnóstico e a terapêutica pre-
coces, para melhores chances de reverter o quadro comportamental e evitar 
evolução para o transtorno de personalidade antissocial (TEIXEIRA, 2014). 

O tratamento preconizado pelo Canadian Guidelines on Pharmacothera-
py for Disruptive and Aggressive Behaviour in Children and Adolescents With 
ADHD, ODD, or CD e recomendado pela American Academy of Child and 
Adolescent Psychiatry (AACAP) no ano de 2015, engloba estratégias multidis-
ciplinares descritas a seguir. 

O tratamento psicossocial é crucial para a cura da doença em questão. Essa 
terapêutica envolve a psicoterapia cognitivo-comportamental, terapia fami-
liar, psicoeducação familiar, treinamento de pais, psicoeducação escolar e in-
tervenções escolares (TEIXEIRA, 2014).

Nesse âmbito, a psicoterapia cognitivo-comportamental é de suma impor-
tância no desenvolvimento de habilidades de comunicação, de controle da raiva, 
do impulso e da agressividade, a fim de aumentar a tolerância à frustração. Ain-
da, a terapia familiar pode auxiliar as estruturas familiares disfuncionais a de-
senvolverem habilidades de resolução de conflitos entre os membros da família, 
facilitando o manejo de comportamentos inapropriados, assim como a psicoe-
ducação familiar e o treinamento de pais orientam a família a como desencora-
jar e corrigir comportamentos desafiadores dessas crianças (TEIXEIRA, 2014).

Há, também, o tratamento medicamentoso, em que podem ser utilizados 
antipsicóticos ou neurolépticos, como a risperidona, a queriapina e o aripipra-
zol, e estabilizadores de humor, como divalproato de sódio, para o manejo dos 
sintomas agressivos e impulsivos, sem finalidade de cura. Ainda podem ser 
usados psicoestimulantes para tratamento de TDAH associado ao TOD, assim 
como antidepressivos inibidores seletivos da recaptação de serotonina para 
tratamento de episódios depressivos associados ao TOD (TEIXEIRA, 2014).

O tratamento pode durar vários meses, dependendo de cada caso, e requer 
comprometimento dos pais e cuidadores da criança em questão (FOSSUM, 
2009). Ainda, de acordo com Dretzke et al. (2005), a prática psicossocial que 
se mostrou mais eficaz no âmbito da terapêutica de TOD foi o treinamento 
de pais. 
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Considerações finais

Com base nas repercussões apresentadas neste capítulo, constata-se que há 
uma grande influência da psicoeducação no tratamento do TOD, refletindo 
em uma diferença significativa na melhoria da vida das crianças e adolescen-
tes acometidos por esse transtorno.

Ademais, o Transtorno Opositor Desafiador é caracterizado por desregu-
lação emocional e, de acordo com Cavanagh et al. (2014), tal característica, 
bem além de ser um mero componente da desordem, é, na realidade, o cerne 
da deficiência. E, por isso, a psicoeducação apresenta-se como fundamental ao 
tratamento de tal enfermidade. 

Pode-se apreciar, também, que a educação funciona como uma peça chave 
na inclusão desses pacientes, pois, como foi assegurado, a maior parte dos 
sinais e sintomas do transtorno são observados dentro do ambiente escolar. 
Portanto, é de suma importância que haja uma observação maior dessas crian-
ças e que seja promovido o seu tratamento por meio da psicoterapia cogniti-
vo-comportamental, terapia familiar, psicoeducação familiar, treinamento de 
pais, psicoeducação escolar e intervenções escolares.

Nesse âmbito, é preciso que os serviços pertinentes ao tratamento estejam 
disponíveis para esses pacientes, e que a instituição de ensino esteja partici-
pando, desde diálogos com os pais das crianças até o contato com os profissio-
nais responsáveis pela terapêutica.
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7

Automutilação: um transtorno entre os adolescentes

Júlia Pessanha Macêdo
Maria Fernanda Alves Madeira
Margarete Zacarias Tostes de Almeida

“E não diga que a vitória está perdida, se é de batalhas que se vive a 
vida”. 
(Raul Seixas)

Considerações iniciais

A adolescência pode definir-se como uma etapa de desenvolvimento e de ma-
turação entre a infância e a idade adulta, abalizada por várias mudanças fisiológi-
cas e psicossociais e intensamente influenciada pela interação do adolescente com 
os seus contextos, reforçando-se assim a singularidade de cada adolescente e, con-
sequentemente, a heterogeneidade dessa etapa do ciclo de vida, que impossibilita 
a afirmação de um padrão comum e universal a todos, bem como a delimitação 
rígida de um início e um fim da adolescência (GUERREIRO; SAMPAIO, 2013).
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Neste capítulo, pretende-se discutir um assunto relevante, ainda muito 
minucioso devido à falta de informação e à dificuldade de entender o com-
portamento da automutilação, sobretudo no que tange à relação do sujeito e 
do outro. A automutilação ou autoflagelação é uma tentativa de, através da au-
tolesão, suportar a dor mental. O sofrimento físico auxilia temporariamente a 
reduzir as dores emocionais, para fins de punição ou podendo estar associado 
a transtornos mentais (FORTES; MACEDO, 2017).

Ao passar por essa etapa da vida, o adolescente busca construir sua auto-
nomia frente à família, bem como uma identidade social. Nessa esteira, são 
frequentes os comportamentos de risco, como, por exemplo, tabagismo; con-
sumo de álcool e/ou drogas; relações sexuais não protegidas, entre outros. As 
adolescências patológicas revelam-se por falta de esperança e incapacidade 
para: lidar com as emoções, organizar um sentido de pertencimento e sus-
tentar um sentimento de bem-estar. Os comportamentos autolesivos (CAL) 
na adolescência são sempre sinal de uma adolescência patológica. Embora 
de distinta gravidade, demonstram um forte mal-estar que não deve ser 
negligenciado, pela possibilidade de correlação de fracasso nas vertentes 
individual, familiar e social e resultantes de uma tentativa desesperada de 
alterar uma situação insustentável (GUERREIRO; SAMPAIO, 2013).

Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais 
(DSM-5) da Associação Americana de Psiquiatria (APA), a automutilação é 
classificada como transtorno psiquiátrico com necessidade de maiores estu-
dos, uma vez que, na Classificação Internacional de Doenças e Problemas Re-
lacionados à Saúde (CID-10), ela é apresentada como transtorno do controle 
do impulso não específico, ou como um dos sintomas de transtornos de per-
sonalidade como o Borderline (FREITAS; SOUZA, 2017).

Os fatores desencadeantes mais comuns podem ser problemas interpesso-
ais, familiares, escolares, conjugais ou até mesmo alguns estados de ansiedade, 
frustrações, angústias, tensão, raiva, medo, insônia, confusão mental, depres-
são, dentre outros. As funções da automutilação mais utilizadas pelos jovens 
são as de Reforço Automático positivo - sentir alguma coisa, gerar sentimen-
tos - e Reforço Automático Negativo - regular emoções negativas, como raiva, 
angústia, medo (MOREIRA, 2019).

Os comportamentos de automutilação podem ser qualificados em três ní-
veis: leve, moderado e grave. As avarias leves vão de escoriações feitas com a 
unha ou objetos pontiagudos, passando por estágio moderado e progredindo 
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para os cortes superficiais, e as avarias graves são causadas por introdução de 
objetos no organismo, como agulhas, ou até mesmo a amputação de parte de 
membros, por exemplo, ponta dos dedos e lobos da orelha. A diferença está 
na intensidade e na relevância que essas ações assumem na vida do sujeito 
(ARAÚJO et al., 2016). A principal explicação relacionada aos motivos da au-
tomutilação é a dor física promover um novo foco, que não seja mais a dor 
emocional.

O presente estudo é de natureza qualitativa, fundamentado na pesquisa 
bibliográfica, no enfoque da revisão literária e busca entender os motivos que 
provocam e colaboram para as atitudes autolesivas. Nesse intuito, estuda-se a 
temática a partir de artigos e periódicos científicos rastreados em plataformas 
de dados, tais como: Scielo, Lilacs, Pepsic e Google Acadêmico, com ampla 
leitura na construção de um novo olhar e relevância sobre o tema.

O contexto psicossocial que influencia a automutilação 

“O eu é antes de tudo um eu corporal” (FREUD, 1923, p. 238). Nesse sen-
tido, entende-se que os indivíduos que se automutilam estão se comunican-
do por uma linguagem corporal, como um pedido de socorro, no qual não 
conseguem se comunicar verbalmente devido à angústia, ao medo, à vergonha 
ou outros motivos.

A automutilação não é, especificamente, uma atitude suicida, mas os ado-
lescentes que a praticam podem piorar o quadro clínico, evoluindo para uma 
depressão e, logo em seguida, para a tentativa de suicídio. 

É possível correlacionar a automutilação na fase da adolescência ao nível 
de autoavaliação, sobretudo de maneira rígida, o que contribui para uma dis-
torção interna e baixa estima. Ainda nesse contexto, um sentimento de invisi-
bilidade social faz com que a autolesão seja uma forma encontrada pelo indi-
víduo de interagir com o mundo e dar visibilidade ao seu sofrimento psíquico 
(CUNHA; LIMA, 2018, p.5-8). Por isso, é importante que os indivíduos com 
esse tipo de transtorno procurem ajuda profissional, para que tenham ajuda, 
assim como um monitoramento que possa prevenir o suicídio.

A faixa etária mais comum para a automutilação na adolescência com-
preende as idades entre 12 aos 18 anos e tendem a diminuir com o aumento 
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da idade. Acredita-se que os adolescentes descobrem meios mais adequados 
para solucionar os problemas, além do fato de conviverem em meio escolar, 
ambiente esse que propicia o desenvolvimento de transtornos como ansiedade 
e depressão decorrentes do bullying, podendo vir a gerar episódios de auto-
mutilação.

Nos dias atuais, as redes sociais tornaram-se um campo aberto para mani-
festações diversas. Nesse cenário, é possível encontrar postagens e linguagens 
que sirvam de pano de fundo para “um dito no não dito”, mesmo que os comu-
nicadores em rede não percebam, há uma exposição de motivos. Ainda que 
inconscientes, esses demonstram muitas vezes sentimentos de prazer/despra-
zer, desejo/decepção, ideal/realidade, realização/frustração. Citam-se, como 
exemplo, frases como “sou a filha que faz tudo errado”; “Sou a menina que se 
machuca para não machucar os outros...”, “[...] acordei... e foi aí que o desespe-
ro começou!”. “[...] um corte aqui, um corte ali, ninguém vai notar, ninguém 
vai se importar” (COSTA; SILVA; VEDANA, 2019, p. 162).

Sinais clínicos da automutilação

Estudos feitos com o pet scan (tomografia computadorizada por emissão 
de prótons) demonstram que há liberação de endorfina no organismo após 
a automutilação, logo a redução passageira produzida pelos atos lesivos leva 
a pessoa a retomar a prática na intenção de possuir o alívio novamente. Para 
entendermos melhor essa sensação, é possível fazer uma analogia semelhante 
àquela obtida após a prática de exercício físico (HAMMOUD, 2017).

De acordo com um estudo realizado com alunos do ensino médio de duas 
escolas do Recife (FIGUEIREDO et al., 2019) sobre a sensação após a prática 
do ato, 28% dos entrevistados responderam que o ato é seguido por uma sen-
sação de vazio, em segundo lugar foi percebido o sentimento de bem-estar e 
alívio.

Segundo o PRO – AMITI (serviço do Instituto de Psiquiatria do Hospi-
tal das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP), é possível utilizar vários 
meios para poder identificar e confirmar o diagnóstico desse transtorno psi-
quiátrico. Um deles é relacionado às perguntas/interrogações que ajudam a 
direcionar a hipótese da doença. Iremos citar apenas algumas da lista, que são:
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1.	 Alguma vez você se cortou ou fez pequenos cortes em sua pele?

2.	 Alguma vez bateu em você mesmo de propósito?

3.	 Alguma vez queimou sua pele (por exemplo: com cigarro, fósforo ou 
outro objeto quente)?

4.	 Você costuma ter esse tipo de comportamento diante das pessoas 
com quem convive?

5.	 Quando praticou alguns dos atos mencionados, você estava tentando 
se matar?

6.	 Quanto tempo você gasta pensando em fazer tal(is) ato(s) antes de 
realmente executá-lo(s)?

Os sinais de um quadro de autolesão são característicos, pois são escolhi-
dos locais do corpo de menor evidência para a pratica, além disso, blusas de 
manga comprida são utilizadas mesmo no verão. Após serem questionados 
sobre o emocional, os indivíduos que praticam tais atos se sentem descon-
fortáveis e demonstram tensão sobre o assunto. Em meio aos seus pertences, 
podem ser encontrados, com frequência, objetos cortantes.

Epidemiologia

Estudos comprovam que a autolesão é um comportamento cada vez mais 
comum entre os adolescentes, começando aos 12 anos de idade e tendo um 
pico aos 15 anos (SIMIONI, 2017).

Essas atitudes são duas vezes mais comuns em adolescentes do sexo femi-
nino. Não há uma explicação concreta, mas o que se pressupõe hoje é o fato de 
que a depressão prevalece sobre o sexo feminino. Além disso, investiga-se até 
a relação da automutilação com o início da atividade sexual precoce, por ter 
que enfrentar conflitos do relacionamento. Ao passo que os homens recorrem 
ao álcool, na tentativa de esquecer os problemas. 

Existe, também, a associação da automutilação com os níveis socioeconô-
micos, em que os indivíduos de níveis inferiores sofrem mais do transtorno do 
que os indivíduos de níveis superiores.
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Um modelo de estudo que analisa o comportamento das atitudes auto-
lesivas mostra que os métodos mais frequentes são: pensar em suicidar-se 
(19,3%), tentar magoar-se pensando em coisas horríveis acerca de si próprio 
(17,6%), magoar-se de propósito em alguma zona do corpo (15,6%), sendo os 
menos frequentes: comer demais para se punir ou magoar (4,1%) e ferir-se ou 
provocar uma lesão grave que precise de tratamento médico (4,6%).

Outro estudo apresenta o meio/instrumento usado para a autolesão, sendo 
as respostas mais referidas: cortei-me (56,4%), mordi-me (54,2%) e bati com o 
corpo ou bati em mim próprio (38,9%). Os comportamentos menos referidos 
foram: ingeri em demasia um medicamento com a intenção de me magoar 
(7,6%), ingeri em demasia um medicamento com a intenção de morrer (7,6%) 
e consumi drogas com a intenção de me magoar (8,5%) (DUARTE, 2018).

Considerações finais

Com base nessa revisão bibliográfica, foi possível observar e entender um 
pouco melhor os motivos que levam uma pessoa a praticar a automutilação e 
os agravos desse transtorno, que podem levar a sérias consequências.

Dessa forma, é importante ressaltar a importância da execução de ações 
preventivas à atitude autolesiva; a necessidade de trabalhar capacidades emo-
cionais e a análise dos estímulos que levam ao ato; disseminar informações 
seguras no intuito de expor o comportamento e conter o transtorno, cola-
borando para a identificação de casos e a confiança para o início precoce do 
tratamento.

Além disso, ressalta-se a necessidade de se buscar ajuda de profissionais 
para acompanhamento adequado das pessoas que passam por algum trans-
torno mental, independentemente de sua abrangência ou de quanto isso afeta 
o indivíduo, tanto psicologicamente quanto fisicamente.
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8

Transtorno Bipolar na infância e adolescência: principais 
manifestações, diagnóstico e prognóstico
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 “O dever: gostar daquilo que prescrevemos a nós próprios”. 
(Johann Goethe)

Considerações Iniciais

O presente estudo versou sobre o Transtorno Bipolar (TB) no contexto infan-
tojuvenil, que é marcado por alterações significativas de humor, cujo sintomas 
consistem em formas típicas (euforia - mania e depressão), sendo elas bem ca-
racterizadas e reconhecíveis. Sendo assim, o transtorno bipolar infantojuvenil é 
tópico de muitas pesquisas e discussões. Na realidade clínica, observa-se que a 
forma como os sintomas se manifestam oscila em função da idade ou da etapa 
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cognitiva e emocional da criança. Com o passar dos anos, pesquisadores chega-
ram a um consenso sobre a possibilidade de ocorrência do transtorno bipolar (TB) 
mesmo em crianças muito novas, da mesma forma como o significativo prejuízo 
no desenvolvimento e no funcionamento global. 

Elucida-se que a etiologia seja desconhecida, tornando o prognóstico reserva-
do, uma vez que inúmeros elementos são recorrentes para ocasionar a instalação 
do quadro. Dessa forma, tendo em vista que fatores genéticos e ambientais são 
responsáveis pelo transtorno, estabilizadores do humor são utilizados para ame-
nizar os sintomas. No entanto, fatores como desequilíbrio hormonal, neuronal e 
hereditariedade estão diretamente relacionados ao TB, proporcionando, assim, 
um comprometimento na relação social entre crianças, adolescentes e adultos. As-
sim, torna-se necessária uma avaliação realizada pelo profissional da saúde mental 
para diagnosticar a doença e, dessa maneira, contribuir para a maximização das 
habilidades sociais dessa pessoa.

A apresentação clínica do THB (transtorno de humor bipolar) infantojuvenil 
se difere do quadro instalado na vida adulta. Há controvérsias quanto aos sinto-
mas característicos do quadro naquela população, o que contribui para a diver-
gência da existência do mesmo, podendo se apresentar da seguinte forma: humor 
irritável com tempestades afetivas, curso crônico, sintomas mistos de depressão e 
mania, ciclagem rápida, baixa recuperação interepisódica, labilidade emocional e 
irritabilidade durante todos os episódios (BRAGA; KUNZLER; HUA, 2008). Sen-
do descrito desde meados do século XIX, na última década recebeu maior atenção 
da comunidade científica, sendo reconhecido como patologia presente na juven-
tude, chamando a atenção por sua prevalência nos dias atuais. 

Neste capítulo, objetiva-se revisar aspectos oriundos do diagnóstico, prognós-
tico e principais manifestações do transtorno bipolar (TB) na infância e adoles-
cência, dados para fomentar possibilidades de intervenções precoces, com o in-
tuito de maximizar a qualidade de vida dos pacientes. Portanto, realizou-se uma 
pesquisa qualitativa, de cunho bibliográfico, a partir de livros, textos, periódicos, 
artigos científicos, bem como em bancos de dados como Scielo, Pubmed e Lilacs, 
analisando os sintomas, as possibilidades diagnósticas e prognósticas, com a pre-
tensão de maximizar a compreensão sobre o tema em questão.
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Aspectos visíveis no transtorno bipolar 

O transtorno bipolar, caracterizado por ser uma doença psiquiátrica crôni-
ca, possui diversos aspectos que o norteiam. Dessa forma, diversos estudos são 
introduzidos a fim de que resultados sejam alcançados, como a descoberta por 
meio de avaliações clínicas. Tal distúrbio é representado por oscilações de hu-
mor, depressão, manias e hipomanias, em que a criança mostra-se totalmente 
temperamental e com o humor irritável. A avaliação dos pré-púberes deve ser 
realizada com cautela e observação, uma vez que diversos indivíduos possam 
apresentar alterações em sua passagem para a adolescência. Em virtude dos 
fatos mencionados, observa-se que as manifestações clínicas são de extrema 
importância para o diagnóstico da patologia. Assim sendo, o adolescente apre-
senta o humor muito positivo ou hiperirritável, alternando-os, além da dificul-
dade para aliar o sono, a fala excessiva e rápida e o bloqueio para concentração 
escolar, aspectos presentes no distúrbio. Adolescentes e crianças em idade es-
colar apresentam humor irritável, labilidade afetiva, estados mistos, ciclagem 
rápida, delírios de grandeza e explosões de raiva. Os episódios depressivos e 
maníacos são mal delimitados e o prognóstico é ruim. Os sintomas psicóticos 
estão mais presentes em adolescentes (GELLER; DELBELLO, 2003). 

O transtorno ocorre raramente em crianças, sendo mais frequente em 
adolescentes e adultos. Nas crianças, apresenta-se com irritabilidade dema-
siada ao transcorrer do dia, sendo necessária investigação do TB, possibili-
tando, por meio de pesquisas qualitativas, investigar antecedentes e fatores 
predisponentes que acarretaram o distúrbio entre os jovens. Dessa forma, 
a avaliação escolar, cotidiana e clínica são essenciais para que tratamentos 
sejam realizados, seja com estabilizadores do humor, antidepressivos e psi-
coterapia. O objetivo é o desenvolvimento cognitivo e propiciar um entorno 
social mais afetivo. 

Em relação à incidência do TB, de acordo com o DSM-V (APA, 2013), 
mais de 1% da população é afetada, independentemente da nacionalidade, 
origem étnica ou condições socioeconômicas. Segundo Grande et al. (2015), 
estima-se que em todo o mundo a prevalência é de 0,6% para TB do tipo I, 
0,4% para TB tipo II e 2,4% para TB não especificado. Dados empíricos de-
monstram que a idade média para a manifestação do primeiro episódio ma-
níaco ou depressivo é 20 anos, ou seja, inicia-se predominantemente na idade 
adulta (MORKEN; VAALER; FOLDEN, 2009). Porém, é crescente o número 
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de pesquisas que têm constatado a presença de sintomas e a manifestação do 
TB em idades inferiores aos 20 anos (BROTMAN et al., 2006; DUSETZINA et 
al., 2012; GOLDSTEIN, 2012; LEIBENLUFT, 2011; PAVULURI; BIRMAHER; 
NAYLOR, 2005; VAN METER et al., 2016). Costello et al. (1996) relatam uma 
taxa de 0,1% de crianças com THB entre 9 e 13 anos de idade. Já Verhulst et 
al. (1997) reportam uma prevalência de 1,9% de mania e 3,6% de depressão 
maior, em um estudo com jovens de 13 a 18 anos.

No Brasil, Tramontina et al. (2003), encontram uma prevalência de 7,2% de 
THB em jovens menores de 15 anos. A irritabilidade foi detectada em 91,7% dos 
pacientes. Deve-se pensar na hipótese de THB quando há depressão de início 
súbito, com características psicóticas, retardo psicomotor, história de transtorno 
de humor na família, especialmente transtorno do humor bipolar, e história de 
mania após uso de medicação antidepressiva (PAPOLOS; PAPOLOS, 2002). 

Principais manifestações e suas correlações com o público 
infantojuvenil

O TB é marcado por inúmeros sintomas, caracterizados como eufóricos 
ou deprimidos. Desse modo, caracteriza-se por dois tipos de condições: a) 
mania (relação com comportamento desinibido e hiperativo) e b) depressão 
(mudanças extremas no estado de ânimo e nos comportamentos) (PERRY et 
al., 2009; RAMIREZ-BASCO; THASE, 2003).

Assim como em adultos, o TB em crianças e adolescentes é considerado 
grave e está associado a mudanças do humor, incluindo dificuldade em seguir 
regras (que resulta em problemas emocionais, bem como no relacionamento 
social e no funcionamento acadêmico), desesperança e poucas habilidades de 
coping. West e Pavuluri (2009) salientam ainda que uma contingência presente 
na vida desses indivíduos é a ocorrência de eventos negativos e estresse crônico.

O TB na infância e adolescência resulta em agravos na evolução cognitiva 
e funcional da criança e, desse modo, pode ocasionar danos sociais, devido 
às contínuas alterações de humor. No meio acadêmico, também pode haver 
obstáculos, uma vez que, durante a sintomatologia, há uma distração dos 
jovens durante o exercício intelectivo e uma incapacidade destes no processo 
de aprendizagem.
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Tabela 1 – Sintomas e THB Infantojuvenil

Infância Adolescência

• Agressividade
• Depressão 
• Temperamento mais eu-

fórico 
• Humor deprimido ou irri-

tável em parte considerá-
vel do dia;

• Grande diminuição do in
teresse ou prazer em to-
das ou em quase todas as 
atividades;

• Perda ou ganho de peso 
de maneira significativa;

• Fadiga ou perda de  
energia;

• Agressões a terceiros ou a 
si mesmo. Em casos extre-
mos, a criança pode ten-
tar o suicídio;

• Recusa a ir à escola.

• Elevada ansiedade ou preocupação excessiva.
• Dificuldade para levantar-se pela manhã.
• Hiperatividade e excitabilidade à tarde.
• Sono agitado ou dificuldade para conciliar o 
sono.

• Terror noturno ou despertar recorrente no 
meio da noite.

• Dificuldade de concentração na escola.
• Dificuldade em organizar tarefas.
• Reclamações frequentes sobre sentir-se abor-
recido.

• Facilidade de distração com estímulos externos.
• Períodos de fala excessiva e muito rápida.
• Mudanças de humor bruscas e rápidas.
• Estados de humor irritável, alegre ou tolo.
• Acessos de raiva ou fúria explosivos e prolon-
gados.

• Exacerbação da libido.

Fonte: Neuro Saber, 2018.

Diante dos sintomas e sinais demonstrados na tabela acima, observa-se 
que todos estes contribuem para uma debilidade na manutenção das relações 
sociais, em que crianças e adolescentes apresentam transformações em suas 
personalidades com o passar do tempo. Dessa forma, alterações no seu coti-
diano, na vida acadêmica e nas relações familiares ocorrem. 
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Tabela 2 – Semelhanças e diferenças diagnósticas entre TDAH, TOD e 
Transtorno Bipolar

Transtorno Diagnóstico

TDAH É predominantemente clínico o histórico de saúde do pa-
ciente e da família, já que o TDAH tem origem genética. 

TOD

Os sintomas geralmente começam antes de a criança 
completar oito anos, incluindo humor irritável, compor-
tamento argumentativo e desafiador, agressividade e 
índole vingativa, com duração de mais de seis meses e 
causando problemas significativos em casa ou na escola.

TRANSTORNO BIPOLAR

Os episódios maníacos incluem sintomas como euforia, 
dificuldade para dormir e perda de contato com a reali-
dade. Já os episódios depressivos são caracterizados por 
falta de energia e motivação, além de perda de interesse 
nas atividades cotidianas. Os episódios de alteração de 
humor podem durar dias ou meses e também podem es-
tar associados a pensamentos suicidas.

Fonte: Mattos et al. (2006). 

É importante salientar que inúmeras comorbidades acontecem e, desse 
modo, a dificuldade para a descoberta do transtorno pelos profissionais de 
saúde é visível. Altas taxas de comorbidade com transtorno de déficit de aten-
ção/hiperatividade (TDAH) (mais de 75%) são encontradas em amostras clí-
nicas de crianças e adolescentes com THB e altas taxas (10% a 15%) de THB 
também são achadas em muitas amostras clínicas de crianças com TDAH 
(PAVULURI et al., 2002). Em virtude da existência dessas altas taxas de co-
morbidade entre TDAH e THB, alguns investigadores sugerem que a presença 
de sintomas do TDAH em crianças que mais tarde apresentarão diagnóstico 
de THB pode definir um subtipo específico de THB no qual o TDAH aparece 
como um pródromo do transtorno de humor (STROBER et al., 1998). Altas 
taxas de comorbidade com outros transtornos, como os do comportamento 
disruptivo e ansiedade, também são evidenciadas em jovens pacientes bipola-
res (TRAMONTINA et al., 2003). Entretanto, uma análise comportamental é 
feita e a identificação dos transtornos é efetuada. Para que esses sinais e sinto-
mas sejam atenuados, um tratamento adequado deve ser realizado, além de, a 
partir disso, uma tentativa de se chegar a um prognóstico apropriado. 
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Diagnóstico, prognóstico e a intervenção precoce

O diagnóstico do TB ainda é um fator significativo na sociedade, uma vez 
que para a realização deste deve haver uma identificação dos sinais e sintomas 
tanto pelos familiares quanto pelos profissionais da área de saúde. Isto posto, 
os fatores ocasionantes são avaliados por médicos, porém a etiologia para tal 
ainda é uma incógnita a ser descoberta. 

Na tentativa de resolver algumas discordâncias entre os pesquisadores so-
bre a natureza, definição do TB em crianças e adolescentes e critérios para 
diagnosticá-lo, o DSM-V (APA, 2013) pontua que crianças com instabilidade 
de humor podem ser incluídas em uma das seguintes categorias: TB do tipo I 
(episódios de mania e depressão, que são diagnosticados com base nos episó-
dios maníacos), TB tipo II (ocorrência de um ou mais episódios depressivos 
maiores e pelo menos um episódio hipomaníaco), transtorno ciclotímico (pe-
ríodos de hipomania e depressão que não atendem aos critérios para episódios 
de mania, hipomania ou depressão maior, por pelo menos um ano) e o TB 
não especificado (instabilidade de humor, mas que não satisfaz os critérios do 
manual. Apesar de existirem controvérsias quanto à forma de diagnosticar o 
TB em crianças e adolescentes, estratégias de intervenções farmacológicas e 
não farmacológicas para o tratamento dessa população têm sido alvo de in-
vestigações por meio de pesquisas empíricas (ANGST, 2013; AXELSON et al., 
2015; PHILLIPS; KUPFER, 2013; SEVERUS; BAUER, 2013). Um dilema no 
diagnóstico do transtorno bipolar em crianças é a ciclagem rápida, visto que a 
criança pode apresentar, diariamente, diversas mudanças de humor. Pode ha-
ver ciclagem ultradiana, com mais de 365 ciclos por ano (GELLER et al., 1995).

Diante disso, o estudo da psicopatologia é essencial para que a análise com-
portamental seja corretamente executada. No entanto, a observação dos sinais 
e sintomas é de extrema importância para que uma terapêutica adequada seja 
efetuada. Todavia, é visível que há uma precariedade no reconhecimento do 
TB, pois não há marcadores biológicos para essa doença. 

O histórico familiar e o ambiente são fatores que necessitam de uma inves-
tigação para concluir o diagnóstico. Dessa forma, o médico irá diagnosticar os 
jovens e recomendar um tratamento que contribua para a melhora tanto social 
quanto cognitiva. Por conseguinte, são introduzidos na vida das crianças e ado-
lescentes psicoterapias, orientação familiar, utilização de medicamentos como 
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antidepressivos e antipsicóticos. Estudos retrospectivos por meio de exame de 
prontuários foram conduzidos, sugerindo a eficácia do lítio, da risperidona e 
do divalproato de sódio no controle de sintomas maníacos em crianças e ado-
lescentes com THB (DAVANZO et al., 2003; HENRY et al., 2003; FRAZIER et 
al., 1999).

Muitos medicamentos indicados para pacientes adultos com TB são pres-
critos para crianças e podem trazer melhoras clínicas, reduzir os fatores de-
sestabilizadores do humor e aumentar estratégias estabilizadoras. O frequente 
abandono do tratamento pode ser por desconhecimento do problema ou a 
preferência pelo humor eufórico (BELZEAUX et al., 2015). Embora o trata-
mento farmacológico esteja associado a prevenções de recaídas e ao menor 
risco de recidivas, 60% dos pacientes que o fazem têm recaídas nos dois anos 
após um episódio agudo, e pelo menos 50% experimentam sintomas relacio-
nados com a oscilação do humor entre episódios (MIKLOWITZ et al., 2003). 
Além disso, após o controle dos sintomas, os pacientes podem apresentar pre-
juízos em relação ao desempenho acadêmico e relacionamentos. Tal condição 
indica limitações da farmacoterapia e, assim, a recomendação para interven-
ções psicossociais (PRIEN; RUSH, 1996).

Considerações finais

O TB é uma enfermidade grave que parte da interação de fatores genéticos 
e ambientais e que pode provocar forte impacto social, familiar e educacional 
infantojuvenil. Devido ao fato de esse transtorno ter evolução crônica, o seu 
diagnóstico diferencial se torna um pouco mais árduo e ao mesmo tempo es-
sencial. Quando em comorbidades, o TB pode comprometer o prognóstico, 
afetando o tratamento das crianças com TDAH, pois seu quadro clínico e os 
medicamentos usados para seu tratamento podem acarretar uma piora da 
atenção, da inquietação e da impulsividade do paciente. 

Diante disso, torna-se notório que todos os jovens manifestam alterações 
de humor durante a sua evolução, tornando as transformações evidentes 
quando há um comprometimento funcional e cognitivo entre os pré-puberes 
e adolescentes, considerando que o referido transtorno implica na qualidade 
de vida das crianças, dos pais e das pessoas ao redor, comprometendo a auto-
estima e as relações que o paciente estabelece.
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O resultado demonstrou que o TB é um fator crescente entre os indivíduos, 
tendo como características persistentes hipomanias e depressão. Pessoas com 
TB demonstram cada vez mais dificuldades para se relacionarem socialmente, 
apresentando oscilações de humor, como uma intensa euforia ou uma intensa 
depressão; irritabilidade, dificuldade para dormir e agressividade. Diante dis-
so, concluiu-se que, ao compreender de que maneira e quais fatores geram o 
transtorno bipolar, é possível acelerar a realização do diagnóstico e conduzir 
o tratamento dos pacientes, tornando-o mais eficaz e melhorando a qualidade 
de vida deles, bem como seu entorno social, o que fomenta a reflexão para que 
possamos intervir de maneira eficaz no início da instalação do quadro.

Para que o efeito social seja minimizado, é de suma importância que a fa-
mília seja inserida no processo psicoterápico e que participe no diagnóstico. O 
tratamento e o prognóstico são essenciais para alcançar uma melhoria na qua-
lidade de vida. Portanto, o diagnóstico precoce e adequado do TB é essencial 
para a construção de um plano terapêutico correto e efetivo, com consequente 
melhoria do prognóstico, por meio de prevenção da doença e assistência aos 
que já estão acometidos. Assim, a compreensão, bem como a psicoeducação 
do transtorno e o reconhecimento deste são de suma importância no acesso e, 
sobretudo, na continuidade do tratamento. 
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9

O estresse pós-traumático na infância: a relação entre a violência 
e o distúrbio cognitivo-comportamental

Egidio de Carli Neto
Luiz Victor de Assis Soares
Vinicius Evangelista Dias

“Quando percebem que foram profundamente ouvidas, as pessoas 
quase sempre ficam com os olhos marejados. Acho que na verdade 
trata-se de chorar de alegria. É como se estivessem dizendo: “Graças a 
Deus, alguém me ouviu. Há alguém que sabe o que significa estar na 
minha própria pele”.
(Carl Rogers)

Considerações iniciais

O Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) é uma psicopatologia muito 
frequente em crianças e adolescentes devido à exposição a eventos traumáticos 
(BORGES et al., 2010). De acordo com a American Psychiatric Association (1994), 



95

o TEPT será desenvolvido no indivíduo que for exposto, testemunhar ou tiver 
conhecimento sobre um evento que envolva morte, ameaça à integridade física 
ou sérios ferimentos, estando o indivíduo sujeito a experienciar medo ou horror. 
Nota-se sintomas de revivescência, hiperestimulação autonômica e evitação/en-
torpecimento emocional. 

Os eventos traumáticos enunciados no DSM-V (Manual Diagnóstico e Es-
tatístico) incluem vivência de guerra, ameaça ou ocorrência real de agressão 
física, ameaça ou ocorrência real de violência sexual (penetração sexual forçada, 
penetração sexual facilitada por álcool/droga, contato sexual com abuso, tráfico 
sexual), sequestro, ser mantido refém, ataque terrorista, tortura, encarceramento 
como prisioneiro de guerra, desastres naturais e acidentes automobilísticos graves. 
Para crianças, eventos sexualmente violentos podem incluir experiências sexuais 
inapropriadas em termos do estágio de desenvolvimento, sem violência física ou 
lesão (SOUZA, 2017).

Na CID-10 (OMS, 1993), inclui-se o TEPT aos sintomas de estresse e trans-
torno de ajustamento (F43), sendo os principais sintomas: sensação de entorpe-
cimento, evitação, anedonia e revivência. O período até o surgimento dos sinto-
mas é variável, podendo surgir entre um até seis meses após o evento traumático, 
raramente excedendo esse tempo, podendo uma minoria apresentar um caso 
crônico.

Muitos autores afirmam que a sintomatologia do estresse pós-traumático 
infantil se difere da apresentada por adultos, mesmo que o método diagnóstico 
seja semelhante e baseado no DSM-IV (DYREGROV; YULE, 2006; HAWKINS; 
RADCLIFFE, 2006). Entretanto, sabe-se que crianças menores respondem, emo-
cional e comportamentalmente, de forma diferente ao trauma sofrido devido ao 
fato de suas características desenvolvimentais serem diferentes das dos adultos. 
Nota-se, portanto, que há limitações entre os critérios avaliados pelo DSM-IV 
para o TEPT (XIMENES; OLIVEIRA; ASSIS, 2009).

A avaliação clínica inicial do TEPT em crianças e adolescentes apresenta maio-
res dificuldades, principalmente quando se trata de crianças pequenas, devido à 
falta de cognição e linguagem, tendo em vista que alguns critérios de avaliação 
incluem a compreensão de pensamentos e lembranças.

No que tange à metodologia, trata-se de um estudo de natureza qualitati-
va, fundamentado na pesquisa bibliográfica, no enfoque da revisão de literatura 
narrativa. 
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A violência como fator etiológico do TEPT

Durante a infância, os efeitos da violência em suas diversas ocasiões po-
dem levar o indivíduo a desenvolver TEPT. Não raro, pode-se incluir a vio-
lência familiar, em que o evento de maior trauma é a violência severa da mãe, 
seguida da agressão verbal da mãe com o filho e, além disso, a agressão do pai 
sobre a mãe. Para mais, o abuso sexual também apresenta-se como predispo-
sitor do TEPT (SOUZA et al., 2018).

Predominantemente, a violência sexual vem acompanhada de outros tipos 
de violência, como a violência física, verbal e psicológica. Vários fatores po-
dem influenciar na conclusão sobre as consequências de tal brutalidade, entre 
eles, a idade da criança, se há existência de vínculo da criança com o abusador, 
a diferença de idade e o grau de violência contra a vítima (FLORENTINO, 
2015).

As manifestações clínicas do TEPT podem ser variadas, estando intima-
mente relacionadas ao processo de desenvolvimento de cada indivíduo. Ci-
tam-se os processos biológicos como o desenvolvimento neurológico, o cogni-
tivo, o de aprendizagem, o funcionamento psíquico e também os contextuais 
(ambiente familiar, escolar, entre outros). Tem-se, como resultado, manifesta-
ções singulares a cada caso, podendo variar desde sequelas emocionais agu-
das, crônicas ou até mesmo a resiliência (DUTRA, 2013).

Diagnóstico

O TEPT surge quando a pessoa é afetada por algum evento grave, não sen-
do capaz de superá-lo. Então, segundo o DSM-V, para o diagnóstico, o indiví-
duo deve ter sofrido ou vivenciado algum episódio de morte, violência, lesão 
grave ou ameaça, de forma direta ou indireta. Os sintomas são característicos 
e incluem a revivência constante do evento traumático, esquivamento de pes-
soas, lugares e pensamentos que estão ligados ou remetem o indivíduo ao 
trauma, hiperexcitabilidade e alterações constantes de humor (MONSON et 
al., 2016).

O diagnóstico do TEPT sofreu algumas mudanças em seus critérios 
do DSM-IV para o DSM-V, e a principal delas diz respeito à inclusão da 
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compreensão de que as crenças negativas, distorções do sentimento de culpa 
e emoções relacionadas ao trauma também fazem parte do quadro (CASTRO 
et al., 2016).

A análise de saúde mental se torna mais difícil em pacientes jovens, de forma 
que, quanto menor a idade, mais complicada é a investigação. A criança pode 
subestimar alguns sintomas e variar as respostas, então, deve-se considerar to-
das as fontes de informações, tais como professores, pais, familiares e pessoas 
próximas. Além disso, para uma coleta eficiente, o profissional deve ter um bom 
vínculo com o paciente, pois torna-se possível a abordagem multifuncional, 
que deve ser feita quanto à sintomatologia e ao funcionamento emocional, bem 
como à história de desenvolvimento (SCHAEFER et al., 2016).

Além disso, estudos recentes revelaram que esses indicativos podem estar 
presentes em pacientes que apresentam traços patológicos em suas persona-
lidades, como no transtorno de personalidade esquizotípico, borderline e em 
pessoas com comportamento narcisista (SCHAEFER et al., 2016).

Assim, para o diagnóstico de TEPT, de acordo com o DSM-V, são analisa-
dos oito critérios:

1.	 Se houve exposição do indivíduo a algum evento traumático, lesão 
grave, ameaça de morte ou violência sexual, em que a pessoa pode ter 
vivenciado, de fato, o ocorrido; testemunhado o acontecido; ter co-
nhecimento de algum evento traumático que aconteceu com alguém 
próximo ou ter sido exposta várias vezes ou de forma grave a detalhes 
do evento traumático;

2.	 Presença de um ou mais sintomas relacionados ao evento traumático, 
como lembranças intensas e involuntárias, sonhos contínuos, reações 
adversas em que o indivíduo sente como se o evento traumático esti-
vesse acontecendo novamente;

3.	 Esquivamento sobre qualquer coisa que o relembre o evento, como 
desvio de pensamentos ou sentimentos;

4.	 Oscilação de humor, de forma negativa, evidenciada pela incapacida-
de de recordação sobre algo importante a respeito do evento traumá-
tico, visão pessimista sobre o mundo e sobre si mesmo, pensamentos 
que fazem o indivíduo se culpar pelo fato ocorrido e estado emocio-
nal sempre negativo;
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5.	 Alterações na excitação. O paciente se torna irritadiço e tem surtos de 
raiva, pode apresentar comportamento imprudente/autodestrutivo, 
ficar hipervigilante e apresentar alterações no sono;

6.	 Perturbação, em que os critérios 2, 3, 4 e 5 duram por mais de 1 mês;

7.	 A perturbação acaba causando prejuízos sociais e profissionais;

8.	 Deve-se analisar se a origem da perturbação não é por efeito de algu-
ma substância ou qualquer outra condição médica. 

Os critérios descritos acima não se aplicam a crianças de 6 anos ou idade 
inferior. Para estas, existem indicadores mais específicos, como:

1.	 Deve-se descobrir se o evento ocorreu com o pai, a mãe ou algum 
cuidador;

2.	 As lembranças/revivências do trauma podem ser expressas em brin-
cadeiras, com a diminuição do interesse em atividades;

3.	 A perturbação acaba prejudicando a convivência da criança com os 
pais, irmãos, familiares e pessoas próximas. 

Toda essa evolução diagnóstica serve para direcionar o olhar do profissio-
nal em relação à especificidade que o TEPT apresenta (SOUZA, 2017).

Tratamento

Foa e Rothbaum (2018) salientam a possibilidade de o indivíduo desenvol-
ver um sentimento de responsabilidade pelo ocorrido, além de perder tam-
bém a sensação de segurança. A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) 
presume que nossos sentimentos e comportamentos podem ser influenciados 
de acordo com a nossa interpretação da situação (BECK, 1997).

Com isso, ao presenciar elementos que o façam recordar a situação, o indi-
víduo passa a produzir reações ansiogênicas, o que o leva a evitar aquilo que 
o traz lembranças do ocorrido. Já a TCC atuará como uma ferramenta que 
auxilia o indivíduo a identificar e avaliar a realidade, para que futuramente 
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possa enfrentá-la. Submete-se, portanto, o paciente aos estímulos causadores 
da ansiedade, até que o mesmo consiga modificar seu pensamento sobre o 
trauma e até que não tenha mais o sintoma (GONÇALVES et al., 2010). 

Estudos apontam também grande eficácia no tratamento psicológico fo-
cado no trauma para crianças e adolescentes, sendo essa chamada de Terapia 
Cognitivo-Comportamental focada no trauma (TCC-FT) (CARY; MCMIL-
LEN, 2012; SCHNEIDER et al., 2013). 

Devem ser considerados 4 pontos principais ao abordar o tratamento nes-
ses pacientes: 

(1)	 considerar a severidade e o grau de prejuízo referente aos sintomas 
pós-traumáticos; 

(2)	 integrar intervenções para comorbidades no tratamento psicoterápi-
co, quando necessário; 

(3)	 incluir pais ou cuidadores no tratamento; e 

(4)	 considerar prejuízo funcional como marcador de resultados terapêu-
ticos, assim como a redução dos sintomas (COHEN; MANNARINO, 
2010; SCHNEIDER et al., 2013; FORBES et al., 2010). 

A principal característica da TCC-FT é a participação dos pais/responsá-
veis durante o tratamento. Geralmente, nas primeiras sessões eles participam 
separadamente, e, ao decorrer do tratamento, todos participam juntos para 
fortalecer o vínculo, a confiança, a segurança e para que compartilhem o que 
aprenderam separadamente. A TCC-FT é direcionada para crianças e adoles-
centes com idades entre 3 e 17 anos que apresentem sintomas relacionados ao 
trauma, como sintomas de TEPT, depressão e problemas comportamentais 
(COHEN et al., 2006; LOBO et al., 2014). 

Alguns estudos realizados recentemente apresentam bons resultados em 
pacientes que passaram por eventos traumáticos e realizaram a TCC e a TCC-
-FT, apresentando redução significativa dos sintomas apresentados pelo TEPT 
(CARY; MCMILLEN, 2012; KOWALIK et al., 2011; SILVERMAN et al., 2008).

Na prática clínica, o julgamento do caso é de extrema importância para es-
timar o tempo de duração, a ordem e a ênfase de cada componente da terapia, 
progredindo com os conceitos já aprendidos pelo paciente (COHEN et al., 
2006; LOBO et al., 2014). 
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Para cada caso traumático, admite-se um determinado tipo de tratamen-
to, que será mais apropriado para cada paciente e sua sintomatologia. Para 
crianças que passaram belo abuso sexual, é importante incluir o aprendiza-
do sobre a sexualidade saudável (COHEN, 2006). Para aquelas que sofrem 
do luto traumático, tem-se como objetivo a redefinição da relação do pa-
ciente com o falecido e do comportamento em suas relações atuais (COHEN 
et al., 2006). 

Observa-se, então, a flexibilidade do tratamento, podendo o clínico adap-
tar sua intervenção de acordo com o trauma e os sintomas apresentados (CO-
HEN, 2006).

Considerações finais

A predisposição do TEPT inclui diversos fatores. Em crianças, a violência 
pode contribuir totalmente ou parcialmente para o desenvolvimento de tal 
transtorno, atrapalhando significativamente seu estilo de vida e convivência 
social, além de influenciar no emocional, na cognição, no comportamento e 
no desenvolvimento da criança como um todo.

O diagnóstico, em crianças, é muito mais difícil, sendo necessária uma 
abordagem planejada, com muita cautela e atenção, para identificar correta-
mente todo o acontecimento traumático e, assim, realizar um tratamento efe-
tivo e proveitoso. Também é válido mencionar a importância, nessa etapa, dos 
pais e de pessoas próximas, já que o apoio social e o familiar são de extrema 
importância para uma melhor diminuição dos sintomas nos indivíduos.

Ter conhecimento das causas que tornam uma criança suscetível a desen-
volver um quadro de TEPT pode auxiliar no diagnóstico precoce de vítimas 
que estão em risco e, então, cultivar estratégias de prevenção. Para tanto, es-
tudos devem ser realizados nessa área, principalmente para o público infan-
tojuvenil.
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Psiquiatria nutricional: a influência da alimentação na saúde 
mental

Anna Karoline Brum Jorge
Aryane Ferraz Cardoso Pacheco
Raquel Veggi Moreira

“Um novo estado de qualidade de vida reflete diretamente há um novo 
estado de consciência, e um novo estado de consciência em uma nova 
maneira de ser”. 
Ale Villela

Considerações iniciais 

Tem se tornado frequente encontrar pessoas que buscam uma melhoria na qua-
lidade da alimentação com objetivo de perder peso, controlar o índice glicêmico e 
diminuir o nível de colesterol considerado ruim. No entanto, ainda é incomum as 
pessoas mudarem os hábitos alimentares preocupadas com a saúde do órgão mais 

https://www.pensador.com/autor/ale_villela/
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complexo e o maior consumidor de energia do corpo: o cérebro humano, o 
primeiro centro de controle do organismo e um dos responsáveis pela saúde 
mental.

Atualmente, o número de pessoas no mundo afetadas por doenças mentais 
é alarmante, visto que, em geral, os transtornos são caracterizados por varia-
ções de humor, distúrbios de apetite e de sono, baixa autoestima, pensamento 
acelerado, entre outros. 

A globalização e os efeitos da transição nutricional podem estar ligados ao 
aumento da incidência de pessoas que sofrem de transtornos como depres-
são e ansiedade. A qualidade nutricional influencia na qualidade de vida, na 
medida em que proporciona a quantidade de nutrientes necessários para um 
bom funcionamento do organismo.

Alguns estudos relatam que um microbioma intestinal saudável é uma 
estratégia no tratamento e na prevenção de transtornos como ansiedade e 
depressão, pois o intestino é considerado o segundo centro de controle do 
corpo humano, participando no processamento de neurotransmissores como 
a serotonina, que regulam o humor e o bem-estar. Cabe ressaltar que a dieta 
mediterrânea rica em legumes, frutos do mar, grãos integrais, assim como ve-
getais folhosos ricos em fibras e nutrientes é considerada, atualmente, a mais 
benéfica para o organismo, pois proporciona a quantidade de nutrientes ade-
quada para o funcionamento do organismo e uma população diversificada de 
bactérias benéficas ao intestino.

Diante do aumento do índice de pessoas com quadros relacionados à saú-
de mental e uma relação existente com os hábitos alimentares, a medicina 
tem adotado medidas para incluir a psiquiatria nutricional no cotidiano de 
pacientes como prevenção e estratégia para o tratamento de transtornos psi-
quiátricos, pois há uma necessidade de empregar planos terapêuticos comple-
mentares, como uma dieta adequada, para melhora na saúde mental. Assim, 
a modulação da microbiota intestinal pode ser uma tática para o desenvolvi-
mento de novas opções de terapia para o tratamento de doenças mentais. 

 Este capítulo possui como objetivo analisar a influência e a importância 
da alimentação na gênese da saúde mental. No tocante à metodologia, trata-se 
de uma pesquisa qualitativa embasada em uma revisão bibliográfica, em que 
foram utilizados periódicos e artigos científicos rastreados em plataformas e 
bases de dados, tais como SciELO, PubMed e Medscape. 
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Transtornos mentais: o mal do século 

Os transtornos mentais são considerados disfunções neurológicas que po-
dem afetar qualquer pessoa, independentemente da idade, condição finan-
ceira e raça. Existem diferentes hipóteses neuroquímicas para explicar esses 
transtornos, caracterizados por alterações de humor, estresse, desânimo, sen-
do que, até então, a mais consistente é a de uma desregulação dos neurotrans-
missores no Sistema Nervoso Central (SNC), como a serotonina, noradrenali-
na, adrenalina, dopamina e acetilcolina. 

Em um estudo, Opie et al. (2018) relataram que, em muitos países ociden-
tais, como a Austrália, um em cada cinco indivíduos, entre 16 e 85 anos, pos-
sui algum tipo de transtorno mental, como ansiedade, alteração de humor, de-
pressão, entre outros, e quase a metade da população (45% ou 7,3 milhões de 
pessoas) sofreu um transtorno mental em alguma fase de suas vidas. Dentre os 
principais transtornos mentais que acometem a população, está a depressão, 
pois, conforme dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), cerca de 300 
milhões de pessoas no mundo sofrem com a doença, sendo que, com relação 
aos brasileiros, 5,8% sofrem desse tipo de enfermidade.

Na medicina, a depressão é tratada como uma desregulação do funcio-
namento cerebral. Na psiquiatria, especificamente, é comum os pacientes 
utilizarem medicamentos como método de tratamento, enquanto que, 
na psicanálise, o paciente é tratado como um todo, com base em sua 
individualidade, procurando minimizar seus sintomas por meio da comuni-
cação. De acordo com Martins e Lima (2018), a depressão é diagnosticada 
quando possui uma série de fatores característicos como tristeza profunda, 
isolamento, baixa autoestima, distúrbios de sono e, em casos mais graves, 
comportamento suicida, que podem ocorrer com uma determinada frequên-
cia e intensidade, durar anos ou acontecer em intervalos de tempo.

A depressão pode ter relação com o luto, finanças, relacionamentos, aco-
metimento de doenças, e, ainda, como será evidenciado mais a frente neste 
capítulo, ela também pode ter uma relação com os hábitos dietéticos do in-
divíduo. Neste caso, a melhoria da qualidade alimentar em indivíduos que 
sofrem de depressão é uma abordagem terapêutica potencialmente importan-
te que pode trazer uma série de benefícios para a saúde mental do paciente, 
explicam Opie et al. (2018).
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Outro transtorno mental que acomete grande parte da população são os 
transtornos de ansiedade, com uma prevalência mundial de 12,6% em um 
ano. Estudos realizados com a população brasileira reforçam a ideia de que os 
transtornos de ansiedade são um dos mais frequentes (17,6%) e mais incapa-
citantes, do ponto de vista da saúde pública (FURTADO; SILVA; WALFALL, 
2018).

A palavra ansiedade é originada do latim anxius, que significa agitação 
e angústia, conhecida por um pensamento acelerado e uma antecipação de 
ameaças potenciais. Pacientes que apresentam quadros de transtornos de an-
siedade, em geral, apresentam alterações de apetite, excesso ou inibição, to-
davia o padrão de consumo alimentar não corresponde a um sintoma central 
para o diagnóstico. Além disso, os estados de ansiedade estão associados a al-
terações fisiológicas ligadas à atividade de sistemas neurobiológicos de defesa 
e resposta ao estresse, podendo gerar consequências na imunidade e funções 
metabólicas no indivíduo (ANDRADE et al., 2019). 

Saúde mental e o eixo intestino-cérebro 

A microbiota intestinal consiste no conjunto de microrganismos que resi-
dem no intestino humano, encontrando-se em comunicação com o Sistema 
Nervoso Central através do eixo intestino-cérebro. Essa comunicação é bi-
direcional, em que um pode influenciar na atividade do outro, por meio da 
interação entre sinapses do Sistema Nervoso Entérico com o Sistema Nervoso 
Central, através do nervo vago (LANDEIRO, 2016).

De acordo com Furtado, Silva e Walfall (2018), a sinalização bidirecional 
entre o trato gastrointestinal e o cérebro é regulada nos níveis neural, hormo-
nal e imunológico, sendo essa construção conhecida como o Eixo cérebro-
-intestino. Inclusive, a conexão entre a saúde intestinal e a psicológica está 
relacionada com este Eixo, que é um sistema comunicativo e regulatório bidi-
recional envolvendo o cérebro, o Sistema Nervoso Central (SNC) e o ambiente 
entérico do intestino. 

Como relatado por Martins e Lima (2018), a formação da nossa microbio-
ta intestinal começa quando nascemos e, ao longo da vida, vai se alterando, 
dependendo do estilo de vida que se segue. A influência da microbiota no 
funcionamento do cérebro é direta e o estresse excessivo pode conduzir ao seu 
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mau funcionamento, consequentemente podendo levar a alterações de neuro-
transmissores sintetizados no intestino, causando distúrbios como alterações 
de humor, ansiedade, depressão, entre outros. Conhecido como segundo cére-
bro, o Sistema Nervoso Entérico é formado por neurônios e células gliais (não 
neurais), que se apresentam dispostos por todo o trato gastrointestinal, sendo 
responsável pelo controle neuronal.

É no intestino e na glândula pineal onde ocorre a maior produção de se-
rotonina, tendo como precursor o aminoácido essencial triptofano, que é um 
neurotransmissor que atua no cérebro e em outros sistemas do corpo e pro-
porciona a sensação de bem-estar, regulação do sono, apetite, entre outros 
benefícios para o organismo. A desregulação desse neurotransmissor pode 
gerar transtornos de humor, ansiedade e depressão (MARTINS; LIMA, 2018). 

Consoante Patier et al. (2018), cerca de 95% da serotonina produzida no 
organismo humano é proveniente do trato gastrointestinal, na medida que as 
células enteroendócrinas realizam a síntese de serotonina mais que os neurô-
nios serotoninérgicos centrais ou periféricos. Diante disso, nota-se a grande 
importância de uma boa saúde intestinal na regulação de humor. 

Estudos realizados por Landeiro (2016) ainda demonstram que altera-
ções na composição dessa microbiota, assim como a desregulação dos neu-
rotransmissores no eixo intestino-cérebro, como o sistema serotoninérgi-
co, encontram-se associadas a modificações no comportamento, surgindo 
distúrbios como a ansiedade, depressão ou outras doenças mentais. Portanto, 
verificamos que a alimentação pode influenciar negativamente a fisiologia do 
intestino, levando a uma transmissão de estímulos inapropriada ao longo do 
eixo intestino-cérebro e, consequentemente, surgindo alterações nas funções 
do SNC e o desenvolvimento de doenças mentais. 

Diante disso, vêm crescendo cada vez mais evidências de que o micro-
bioma intestinal pode influenciar e modular o comportamento emocional. 
Assim, uma microbiota intestinal saudável é essencial para a manutenção da 
fisiologia normal do intestino e contribui para a correta transmissão de si-
nais ao longo do eixo intestino-cérebro, o que permite a manutenção da saúde 
mental do indivíduo.
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O impacto da alimentação na saúde mental 

Pelo fato de o intestino poder ser considerado o grande mantedor da saúde 
do organismo, o seu funcionamento regular é essencial para que sua função 
fisiológica contribua para a passagem de sinais entre o eixo intestino-cérebro 
e gere um estado saudável do indivíduo.

 Dessa forma, o estresse e os maus hábitos dietéticos têm efeitos signi-
ficativos na microbiota, pois esta pode ser afetada por uma dieta pobre em 
qualidade alimentar, podendo afetar a fisiologia do intestino, levando a uma 
sinalização inadequada do eixo intestino-cérebro e, por conseguinte, a uma 
desregulação na transmissão dos sinais neurais. 

A depressão é uma das principais causas de incapacidade, levando-se em 
consideração que muitos pacientes não apresentam resultados positivos aos 
tratamentos utilizados. Diante disso, novas intervenções terapêuticas estão 
surgindo, como a terapia nutricional, que vêm se mostrando como uma opção 
para melhorar os resultados no tratamento de depressão. 

Nesse contexto, evidências preliminares sugerem que nutrientes, como vi-
tamina D, vitaminas B12 e B9, vitamina C, zinco, selênio, ácido graxo ôme-
ga-3, podem auxiliar nos transtornos de humor regulando os neurotransmis-
sores, devido a uma modulação na estrutura neuronal. Existem evidências 
iniciais promissoras, porém são necessários mais estudos para esclarecer sua 
eficácia (YEUM et al., 2019).  

Tendo como base a desregulação de neurotransmissores monoaminérgi-
cos para explicação das alterações de humor e a alimentação como alternativa 
para regulação dos níveis de neurotransmissores pelo eixo intestino-cérebro, 
a qualidade alimentar e a maior ingestão de alimentos ricos em triptofano 
(precursor da serotonina) são fundamentais para manter uma regulação na 
transmissão de sinais, resultando em uma saúde mental de qualidade (PA-
TIER et al., 2018).

Um estudo realizado por Brandão e Soares (2018) relata que a má alimen-
tação pode desequilibrar a microbiota intestinal, aumentando a população de 
bactérias, gerando grandes consequências. Para evitar essa desregulação, de-
ve-se evitar o consumo excessivo de açúcares simples e industrializados, além 
de aumentar o consumo de cereais, frutas e vegetais. Uma forma de assegurar 
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uma vida saudável com uma saúde mental de qualidade é manter o bom fun-
cionamento do intestino com hábitos alimentares saudáveis.

O hábito alimentar ocidental é caracterizado por um pobre consumo de 
frutas e vegetais, contribuindo para uma deficiência de vitaminas e minerais. 
Diante disso, observa-se uma relação importante dos costumes alimentares 
ocidentais e a prevalência de depressão e ansiedade nas últimas décadas, pois 
há evidências que sugerem que deficiências nutricionais, ainda que um dese-
quilíbrio da microbiota intestinal, podem precipitar consequências negativas 
sobre a saúde do hospedeiro, levando a distúrbios neurológicos (FURTADO; 
SILVA; WALFALL, 2018).

Nessa linha de intelecção, Opie et al. (2018) realizaram um ensaio clínico 
controlado e projetado para avaliar uma intervenção dietética, conduzida por 
nutricionistas, com a finalidade de reduzir a sintomatologia depressiva em 
adultos com depressão clínica, sendo implementada uma dieta prescrita, com 
base na alimentação mediterrânea modificada para indivíduos com transtor-
nos depressíveis. Após seguirem a dieta, o feedback dos participantes sobre 
como se sentiram foi extremamente positivo, demonstrando uma redução do 
risco de depressão para aqueles com maior adesão a uma dieta mediterrâni-
ca. Essa intervenção dietética para adultos com depressão pode ser efetiva-
mente colocada em prática na clínica para lidar com tal condição altamente 
prevalente e debilitante. Sendo assim, a implementação e execução de uma 
intervenção dietética, como a dieta mediterrânea, deve ser considerada como 
uma abordagem terapêutica potencialmente importante para o tratamento da 
depressão. 

Ainda nesse contexto, Parletta et al. (2019) investigaram se uma dieta de 
estilo mediterrânico (MedDiet) pode melhorar a saúde mental em adultos que 
sofrem de depressão. O objetivo do estudo foi investigar os impactos de uma 
intervenção de dieta ao estilo mediterrâneo, caracterizada pela alta ingestão 
de vegetais, frutas, legumes, cereais integrais, peixes, para a saúde mental em 
pessoas com depressão. A pesquisa relata um grupo de intervenção da dieta 
mediterrânea (MedDiet) versus um grupo social (comparação), o impacto na 
saúde mental e correlações entre melhores resultados nesse âmbito.

Em comparação com o grupo social, os resultados apresentados foram que o 
grupo MedDiet reportou uma melhora significativamente maior no seu índice 
de depressão. Ao longo de 3 meses, houve várias correlações estatisticamente 
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significativas entre a qualidade da dieta e a melhora da saúde mental, na me-
dida em que escores de dieta mediterrânea mais alta foram significativamente 
associados com menores sintomas de depressão e ansiedade. Esse estudo foi um 
dos primeiros a mostrar os benefícios de uma dieta mais saudável para a saúde 
mental em grupo de pessoas com depressão.

Além de uma alimentação saudável ser uma grande estratégia para o trata-
mento e prevenção de transtornos depressíveis e de ansiedade, Landeiro (2016) 
cita os psicobióticos, que são organismos vivos que, quando ingeridos em quan-
tidades adequadas, fornecem um benefício à saúde de pacientes que sofrem de 
transtornos mentais como uma opção, pois são capazes de produzir substâncias 
neuroativas, como GABA e serotonina, que atuam no eixo intestino-cérebro, 
tendo um efeito positivo no humor e ansiedade. Os psicobióticos, quando in-
geridos, são benéficos para a saúde mental, visto que interagem com bactérias 
intestinais comensais, desempenhando efeitos ansiolíticos e antidepressivos. 

Cada vez mais, têm sido comprovados os efeitos negativos de uma ali-
mentação inadequada sobre a estrutura e função neural dos seres humanos. 
Diante disso, é necessário alertar a população para uma mudança no padrão 
alimentar, que deve ser introduzida gradualmente, privilegiando-se a ingestão 
de frutas, vegetais, alimentos ricos em fibras e proteínas, posto que dietas com 
a composição adequada de vitaminas, minerais e fibras são efetivas no trata-
mento a médio e longo prazo de transtornos mentais. 

Considerações finais 

Essa pesquisa evidenciou que o intestino possui um sistema de neurônios 
que é capaz de produzir uma quantidade significativa de serotonina, neuro-
transmissor que proporciona sensação de bem-estar, exercendo grande in-
fluência na qualidade de humor. Sendo assim, verificou-se que existe uma 
conexão bilateral entre o intestino e o Sistema Nervoso Central (SNC), conhe-
cida como eixo intestino-cérebro, de modo que um influencia o outro. Dessa 
forma, o nosso comportamento, bem como alterações de humor, depressão e 
ansiedade, estão relacionados a esses dois sistemas integrados. 

O desequilíbrio da microbiota intestinal, microorganismos que habitam 
o intestino, geralmente ocorre associado a hábitos alimentares inadequados, 
gerando uma condição inflamatória intestinal, o que pode influenciar nas 
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sinapses com o SNC, podendo levar a quadros de depressão, ansiedade e 
transtornos de humor. As sociedades ocidentalizadas desenvolveram uma 
cultura alarmante de aumento do consumo alimentar e de alimentos ultra-
processados, que vêm tendo consequências graves para a saúde mental.

Assim sendo, recomenda-se uma reeducação dos hábitos alimentares para 
manter uma boa fisiologia dessa microbiota, dado que a população deve re-
duzir o consumo de industrializados e focar em uma dieta nutricionalmente 
equilibrada, baixa em gorduras saturadas, carboidratos refinados e rica em 
fibras, pois o seu consumo promove a fisiologia adequada do intestino, man-
tendo o equilíbrio entre a saúde e a doença. 

Dessa forma, é notória a importância de uma microbiota saudável e pre-
servada para a saúde mental e para o adequado funcionamento do Sistema 
Nervoso. A terapia nutricional é uma alternativa viável para uma saúde men-
tal de qualidade e se faz relevante devido ao seu custo acessível e por não ser 
invasiva. Portanto, levando-se em consideração a importância de tal temática 
e a existência de pesquisas ainda muito recentes, é premente a necessidade 
de se prosseguir com estudos relacionados à alimentação e sua influência na 
saúde mental. 
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Esta obra realiza um breve estudo dos principais transtornos mentais 

verificados na sociedade deste novo milênio de cotidiano globalizado. 

Nela, o leitor encontra os principais transtornos analisados de modo a 

demonstrar a importância da intervenção nessas situações que se mostram 

presentes na vida contemporânea, não somente dos adultos, mas das cri-

anças e dos adolescentes: transtornos do sono desencadeando depressão, 

transtorno bipolar, depressão e ansiedade, Transtorno de Personalidade 

Borderline, bulimia e anorexia, Transtorno do Estresse Pós-Traumático, 

suicídio, síndrome do pânico, Bournout, TOC, TEA, depressão infantil, 

TDAH, Transtorno Opositivo Desafiador, e, ainda, a dependência digital 

– que decorre do uso excessivo das redes sociais digitais e demais possibi-

lidades oferecidas pela  internet. 

Os organizadores

Transtornos psíquicos são proble-
mas de saúde pública que têm afe-
tado milhares de pessoas em torno 
do mundo, prejudicando-lhes a qua-
lidade de vida. Novas patologias em 
saúde mental surgem nesse cenário, 
convidando-nos a refletir sobre esses 
eventos que comprometem a vida 
cotidianamente, impondo limites ao 
desenvolvimento pleno de adultos e 
crianças. 

Frente a esse quadro, nosso ob-
jetivo foi apresentar os transtornos 
psíquicos na contemporaneidade de 
forma clara, a fim de se compreen-
der quais fenômenos têm contribuí-
do para o crescimento de transtornos 
mentais, por meio de leitura reflexiva 
que proporcione intervenções ade-
quadas a cada demanda, como veícu-
lo de promoção da saúde.

Ao longo das páginas, o leitor po-
derá apreciar discussões importantes 
sobre diversos temas, revelando que 
transtornos psíquicos constituem-se 
um problema multifatorial, como, 
por exemplo: uso excessivo das re-
des sociais, sono e depressão, trans-
torno bipolar, depressão e ansiedade, 
transtorno da personalidade Border-
line, bulimia e anorexia, Transtorno 
do Estresse Pós-Traumático, suicí-
dio, síndrome do pânico, Bournout, 
TOC, TEA, depressão infantil, TDAH, 
transtorno opositivo desafiador, den-
tre outros. 

Os organizadores
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mo, a publicação da obra Prin-
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Lacerda Tinoco Boechat Ca-
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