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RESUMO

Introdugao: Os transtornos de ansiedade na infancia e adolescéncia
sao prevalentes e geralmente se mantém até a vida adulta. Podem também ser
considerados como fator de risco para o desenvolvimento de outros transtornos
psiquiatricos. Portanto, a avaliagdo, o diagnéstico e o tratamento da ansiedade
nesta faixa etaria, assim como a deteccdo de comorbidades associadas, tém
uma importancia significativa para o alivio do sofrimento e para a prevencao de
transtornos mentais em futuras etapas do ciclo vital. Objetivos: Avaliar, em
uma amostra comunitaria de criancas e adolescentes, a presengca de
comorbidades nos distintos transtornos de ansiedade em comparacao ao grupo
controle. Métodos: Em um delineamento de caso-controle, entre agosto de
2008 e dezembro de 2009 foram avaliadas, sucessivamente, 242 criancas e
adolescentes pertencentes a escolas estaduais que estdo dentro da area de
abrangéncia da Unidade Bésica de Saude do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA). A triagem realizada nas escolas faz parte de um projeto de
pesquisa no qual foram aplicados instrumentos de avaliagdo de ansiedade e
outros sintomas psiquiatricos com o objetivo de averiguar possiveis casos
(ansiosos) e controles, para um amplo estudo sobre transtornos de ansiedade
na infancia e adolescéncia. Os individuos selecionados, através da triagem
escolar, foram posteriormente avaliados através do K-SADS-PL (Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children — Present and
Lifetime Version Diagnostic Interview), aplicado aos participantes da pesquisa,
juntamente com seus pais, por psiquiatras treinados. Resultados: A amostra

final foi composta por 138 casos e 104 controles. Entre os casos, 95 (68,8%)
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preencheram critérios para diagnostico de ansiedade generalizada (TAG), 57
(41,3%) para transtorno de ansiedade social (TAS), 49 (35,5%) para transtorno
de ansiedade de separacdo (TASep) e nove (6,5%) preencheram os critérios
diagnésticos para transtorno de péanico (TP). Os ansiosos apresentaram alta
taxa de comorbidade, ao longo da vida, estatisticamente significativa em
comparagado ao grupo controle, entre os transtornos de ansiedade: transtorno
de ansiedade de separacao com fobia especifica - FE (51%) e TAG (59,2%);
transtorno de ansiedade generalizada com TAS (36,8%), FE (52,6%) e
transtorno do estresse pds-traumatico - TEPT (8,5%); transtorno de ansiedade
social com FE (59,6%) e TAG (61,4%). Também apresentaram mais
comorbidade com depressdo: com TAG (29,3%) e com TAS (30,9%), e
enurese com TASep (22,4%). Conclusao: Houve, na amostra comunitaria,
uma alta prevaléncia de transtornos de ansiedade, principalmente transtorno de
ansiedade generalizada, transtorno de ansiedade social e transtorno de
ansiedade de separacdo. Evidenciou-se maior comorbidade com os demais
transtornos de ansiedade, depressdo e enurese entre 0S ansiosos em
comparacdo ao grupo controle. Observou-se que possuir a comorbidade
aumenta o risco de ter o desfecho (transtorno de ansiedade). E importante a
realizacdo de pesquisas similares com um maior numero amostral, e de
estudos caso-controle em amostras clinicas, para confirmagdo dos nossos

resultados.

Descritores: Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia; Transtornos de

Ansiedade; Comorbidades Psiquiatricas; Depressao; Enurese.



ABSTRACT

Introduction: Anxiety disorders in childhood and adolescence are prevalent,
often remain until adulthood and may also be considered as a risk factor for
developing other psychiatric disorders. Therefore, assessment, diagnosis and
treatment of anxiety in this age group as well as the detection of comorbidities
have a significant importance for the relief of suffering and the prevention of
mental disorders in future stages of the lifecycle. Objectives: To evaluate the
presence of comorbidities in the different anxiety disorders compared to
controls in a community sample of children and adolescents. Methods: 242
children and adolescents were evaluated successively in the state schools
which are within the area covered by the primary care unit of Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) in a randomized case-control study, between
August 2008 and December 2009. The screening conducted in schools is part
of a research project in which instruments were used to evaluate anxiety and
other psychiatric symptoms in order to investigate possible cases (anxious) and
controls for an extensive study of anxiety disorders in childhood and
adolescence. Those selected through the school screening, were subsequently
evaluated using the K-SADS-PL (Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children - Present and Lifetime Version
Diagnostic Interview), applied to the research participants, along with their
parents by trained psychiatrists. Results: The final sample included 138 cases
and 104 controls. Among cases, 95 (68.8%) met diagnostic criteria for
generalized anxiety disorder (GAD), 57 (41.3%) for social anxiety disorder
(SAD), 49 (35.5%) for separation anxiety disorder (SepAD) and nine (6.5%) met
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the diagnostic criteria for panic disorder (PD). The forward had a high rate of
comorbidity in lifetime, statistically significant compared to the control group,
among the anxiety disorders: separation anxiety disorder with specific phobia -
SP (51%) and GAD (59.2%); generalized anxiety disorder with SAD (36.8%),
SP (52.6%) disorder and posttraumatic stress disorder - PTSD (8.5%), social
anxiety disorder with PS (59.6%) and GAD (61.4%). There was also more
comorbidity between depression with GAD (29.3%) and SAD (30.9%) and
enuresis with SepAD (22.4%). Conclusion: There was a high prevalence of
anxiety disorders, particularly generalized anxiety disorder, social anxiety
disorder and separation anxiety disorder in the community sample. There has
been a higher comorbidity with other anxiety disorders, depression and enuresis
among anxious compared to control group and it has been observed that having
the comorbidity increases the risk of the outcome (anxiety disorder). It is
extremely relevant and important to conduct similar research with a larger

sample and case-control studies in clinical samples to confirm the results.

Descriptors: Child and Adolescent Psychiatry, Anxiety Disorders, Psychiatric

Comorbidities, Depression, Enuresis.
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1. INTRODUCAO

A ansiedade funciona como um sinal de alerta, indicando um perigo
iminente, capacitando o individuo a reagir contra uma ameaca (Charney et al.,
2000). E também um sentimento associado ao desenvolvimento normal,
estando presente nos processos de mudancas e nas novas experiéncias de
vida (Gabbard, 1994). Ela se torna patolégica quando o nivel de estresse
reativo ao perigo (ameaca desconhecida, interna, vaga e conflituosa) é
considerado extremo (Charney et al., 2000; Gabbard, 1994). Para preencher os
critérios e receber o diagnéstico de transtorno de ansiedade, segundo o
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text
Revision (DSM-IV-TR, 2002), é necessario que exista sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras
areas importantes da vida do individuo.

Ha alguns anos, acreditava-se que os transtornos de ansiedade eram
raros e que apresentavam baixo impacto de problemas no inicio da vida. Nos
anos 90 (final do século XX), houve um aumento no numero de pesquisas
sobre ansiedade na infancia e, atualmente, sabe-se que os transtornos de
ansiedade sdao uma das condicdes mais comuns que afetam criancas e
adolescentes (Rapee, 2009). Eles interferem na autoestima, nas relagdes entre
os pares e entre familiares e no desempenho escolar, apresentando uma
interferéncia significativa no funcionamento (Ezpeleta et al., 2001). Nesta faixa
etaria, podem ser classificados em: transtorno de ansiedade generalizada,
transtorno de ansiedade social, fobia especifica, transtorno de ansiedade de

separacdo (é classificado, no DSM-IV-TR, como usualmente diagnosticado
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primeiramente na infancia ou adolescéncia), transtorno de panico (com ou sem
agorafobia), transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno do estresse pés-
traumatico (DSM-IV-TR, 2002).

No entanto, ha poucos estudos mostrando as comorbidades
psiquiatricas com os transtornos de ansiedade. Além disso, ha caréncia de
estudos caso-controle, resultantes de uma amostra comunitéria. E, apesar de
haver um investimento em pesquisas investigando comorbidades na infancia e
adolescéncia, sdo poucos os que avaliam transtornos de eliminacdo ou

excregcao, Como a enurese.

1.1 Transtornos de Ansiedade na Infancia e Adolescéncia: Manifestacoes

Clinicas

Transtorno de Ansiedade Generalizada

O Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) é diagnosticado segundo
os critérios da American Psychiatric Association (APA, 2000) descritos como:

e Ansiedade e preocupacao excessivas:

Uma alta variedade de preocupacdes excessivas e pressentimentos
estdo presentes na maior parte do dia, no decorrer de pelo menos seis meses,
como, por exemplo, o medo de que doencas e acidentes possam ocorrer
consigo ou com pessoas proximas, ou o receio de uma avaliagdo negativa por
parte de outras pessoas, devido a um possivel baixo desempenho na
realizacao de atividades, como, por exemplo, desempenho escolar.

e O individuo tem intensa dificuldade em controlar a preocupacgao:
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Esses pensamentos podem ter embasamento em varias questdes,

porém todas sao julgadas pelo individuo como sendo de dificil controle.
e Presenca de sintomas fisicos relacionados a ansiedade:

Uma série de sintomas organicos pode estar associada a ansiedade,
identificados por tensdo muscular, inquietacdo, fadiga, falta de ar, taquicardia,
sudorese, tontura, boca seca, miccdo frequente, diarreia, dificuldade para
dormir, problemas de concentracgao, irritabilidade e cefaleia.

O TAG, em criancas, envolve preocupacdes excessivas e de dificil
controle, ocorrendo, durante a maioria dos dias, por pelo menos seis meses,
incluindo diversos eventos ou atividades da rotina. Ha, ao menos, um sintoma
fisico associado (inquietagdo, fadiga facil, tensdo muscular, irritabilidade,
dificuldades de atencédo, insbnia). Diferentemente dos adultos, em que sao
necessarios, pelo menos, trés. Geralmente, a sintomatologia torna-se mais
evidente apos o inicio da vida escolar. As taxas de prevaléncia variam entre

2.9% e 4.6% (Sylvester, 2000).

O Transtorno de Ansiedade Generalizada é diagnosticado, conforme os

critérios do DSM-IV-TR (2002 — p. 460):

A. Ansiedade e preocupacao excessivas (expectativa apreensiva), ocorrendo na
maioria dos dias por pelo menos 6 meses, com diversos eventos ou atividades

(tais como desempenho escolar ou profissional).

B. O individuo considera dificil controlar a preocupacéo.

C. A ansiedade e a preocupacao estao associadas com trés (ou mais) dos
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seguintes seis sintomas (com pelo menos alguns deles presentes na maioria dos

dias nos ultimos 6 meses). Nota: Apenas um item é exigido para criancas.

(1) inquietagé@o ou sensacédo de estar com os nervos a flor da pele

(2) Fatigabilidade

(3) dificuldade em concentrar-se ou sensagoes de "branco" na mente

(4) irritabilidade

(5) tensdo muscular

(6) perturbacao do sono (dificuldades em conciliar ou manter 0 sono, ou sono

insatisfatorio e inquieto)

D. O foco da ansiedade ou preocupacao nao esta confinado a aspectos de um
transtorno do Eixo |; por ex., a ansiedade ou preocupacao nao se refere a ter um
Ataque de Panico (como no Transtorno de Péanico), ser embaragcado em publico
(como na Fobia Social), ser contaminado (como no Transtorno Obsessivo-
Compulsivo), ficar afastado de casa ou de parentes préximos (como no
Transtorno de Ansiedade de Separacdo), ganhar peso (como na Anorexia
Nervosa), ter multiplas queixas fisicas (como no Transtorno de Somatizacéo) ou
ter uma doencga grave (como na Hipocondria), e a ansiedade ou preocupacgao

nao ocorre exclusivamente durante o Transtorno de Estresse Pos-Traumatico.

E. A ansiedade, a preocupacao ou os sintomas fisicos causam sofrimento
clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou

em outras areas importantes da vida do individuo.
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F. A perturbacao ndo se deve aos efeitos fisiolégicos diretos de uma substancia
(droga de abuso, medicamento) ou de uma condicdo médica geral (por ex.,
hipertiroidismo) nem ocorre exclusivamente durante um Transtorno do Humor,

Transtorno Psicético ou Transtorno Invasivo do Desenvolvimento

Transtorno de Ansiedade Social
O Transtorno de Ansiedade Social (TAS) ou Fobia Social é
diagnosticado segundo os critérios da American Psychiatric Association (APA,
2000) descritos abaixo:
e Medo excessivo e persistente de situacdes sociais ou de desempenho:
Esta caracteristica compreende um medo acentuado de situacoes
sociais ou de avaliagdo, ou quando o individuo é exposto a estranhos. Ha um
intenso temor em agir de maneira humilhante ou embaragosa, bem como o
medo em demonstrar sintomas de ansiedade. Para se estabelecer o
diagnéstico em criancas, esse critério deve ocorrer em contextos que envolvem
0 mesmo grupo etario (por ex., pertencentes a mesma sala de aula), e nao
apenas na relagdo com adultos.
e A exposicdo a situagéo social fobica provoca ansiedade:
Na maioria dos casos, uma resposta de ansiedade ocorre imediatamente
apos a exposicao ao estimulo fébico. Dessa forma, essa resposta pode tomar a
forma de um ataque de panico. E importante ressaltar que, em criancas, essa
ansiedade pode ser expressa por comportamentos como choro, raiva,
imobilidade ou afastamento de situagdes sociais que envolvam pessoas
desconhecidas.

e O individuo reconhece que o medo € excessivo ou irracional:
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Embora os adolescentes e adultos percebam seus medos como
irracionais, em criancas essa caracteristica pode estar ausente.

e As situacdes sociais fébicas sao evitadas ou suportadas com intensa
ansiedade ou sofrimento:

Embora evite a maioria das situacdes sociais que desencadeia a
ansiedade, esses estimulos, quando enfrentados, causam intenso sofrimento
para o individuo. Devido a esquiva, a antecipacao ansiosa ou o sofrimento na
situacdo social ou de desempenho, a realizacao de atividades cotidianas do
individuo é prejudicada significativamente, causando assim disfungbes nas
areas ocupacional, social ou de lazer.

Em pessoas com menos de 18 anos de idade, os sintomas devem ter
persistido por, pelo menos, seis meses antes do diagnéstico de Transtorno de
Ansiedade Social.

Seu inicio € mais comum na adolescéncia (fase intermediaria). Estudos
epidemioldgicos recentes tém encontrado prevaléncias de TAS variando de
1.6% a 4% em criancas e adolescentes (Essau et al., 1999; Wittchen et al.,
1999). Ela tem sido associada com importantes prejuizos sociais, ocupacionais
e familiares, além de predispor ao uso de substancias e ao desenvolvimento de
depressao e de outros transtornos de ansiedade na vida adulta (Schneier et
al.,1992; Pine et al.,, 1998; Stein et al., 2001; Velting & Albano, 2001). O
comportamento inibido, na infancia, funciona como fator de risco para o seu
desenvolvimento.

O Transtorno de Ansiedade Social (ou Fobia Social) é diagnosticado,

conforme os critérios do DSM-IV-TR (2002 — pp. 442-443):
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A. Medo acentuado e persistente de uma ou mais situagdes sociais ou de
desempenho, onde o individuo é exposto a pessoas estranhas ou ao possivel
escrutinio por outras pessoas. O individuo teme agir de um modo (ou mostrar
sintomas de ansiedade) que |Ihe seja humilhante e embaragoso.

Nota: Em criancas, deve haver evidéncias de capacidade para
relacionamentos sociais adequados a idade com pessoas que lhes sao
familiares e a ansiedade deve ocorrer em contextos que envolvem seus
pares, nao apenas em interacoes com adultos.

B. A exposicao a situacdo social temida quase que invariavelmente provoca
ansiedade, que pode assumir a forma de um Ataque de Panico ligado a
situacao ou predisposto por situagao.

Nota: Em criancas, a ansiedade pode ser expressa por choro, ataques de
raiva, imobilidade ou afastamento de situacdoes sociais com pessoas
estranhas.

C. A pessoa reconhece que 0 medo é excessivo ou irracional.

Nota: Em criancas, esta caracteristica pode estar ausente.

D. As situagdes sociais e de desempenho temidas sdo evitadas ou suportadas
com intensa ansiedade ou sofrimento.

E. A esquiva, antecipagdo ansiosa ou sofrimento na situacado social ou de
desempenho temida interferem significativamente na rotina, funcionamento
ocupacional (académico), atividades sociais ou relacionamentos do individuo,
ou existe sofrimento acentuado por ter a fobia.

F. Em individuos com menos de 18 anos, a duracao é de no minimo 6
meses.

G. O temor ou esquiva ndo se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma

18



substancia (por ex., droga de abuso, medicamento) ou de uma condicao
médica geral nem é melhor explicado por outro transtorno mental (por ex.,
Transtorno de Panico Com ou Sem Agorafobia, Transtorno de Ansiedade de
Separacdao, Transtorno Dismorfico Corporal, Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento ou Transtorno da Personalidade Esquizoéide).

H. Em presenga de uma condicdo médica geral ou outro transtorno mental, o
medo, no Critério A, ndo tem relacdo com estes; por ex., 0 medo nao diz
respeito a Tartamudez, tremor na doenca de Parkinson ou apresentacao de um
comportamento alimentar anormal na Anorexia Nervosa ou Bulimia Nervosa.
Especificar se:

Generalizada: se os temores incluem a maioria das situagdes sociais
(considerar também o diagnéstico adicional de Transtorno da Personalidade

Esquiva).

Fobia Especifica
O diagnéstico de Fobia Especifica (FE) deve ser estabelecido através
dos seguintes critérios, propostos pela American Psychiatric Association (APA,
2000):
e Medo excessivo e persistente de objetos e situacdes especificas:
Ha um temor acentuado e irracional acerca da presenca ou antecipagao
de objetos ou situacdes especificas.
e A exposicdo ao estimulo fobico causa uma resposta de ansiedade

excessiva:

19



Quando o individuo se vé diante de uma situacao ou objeto que lhe
causa fobia, uma resposta de ansiedade acentuada € vivenciada
imediatamente, na maioria dos casos. Esta resposta pode ter as caracteristicas
de um ataque de panico.

e O individuo reconhece que o medo é excessivo ou irracional:

Embora os adolescentes e adultos que sofrem de FE percebam seus
medos como irracionais, em criancas essa caracteristica pode estar ausente. E
suficiente que o medo cause comportamento evitativo que interfira com o
funcionamento da crianca.

e O objeto ou a situacao fobica sdo evitados ou suportados com intensa
ansiedade ou sofrimento:

Embora evite a maioria das situagdes fobicas que desencadeiam a
ansiedade, esses estimulos, quando enfrentados, causam intenso sofrimento
para o individuo. Devido a esquiva, a antecipacao ansiosa ou ao sofrimento na
situacdo fobica, a rotina do individuo é prejudicada significativamente,
causando, assim, disfuncdes nas areas ocupacional, social ou de lazer.

Em pessoas com menos de 18 anos de idade, os sintomas devem ter
persistido por, pelo menos, seis meses antes de receber o diagnédstico.

O diagnéstico de FE € dividido em quatro subtipos: tipo animal
(cachorro, rato, etc.); tipo ambiente natural (tempestade, altura, etc.); tipo
sangue-injecao-ferimento (agulha, leséo, etc.); tipo situacional (elevador, lugar
fechado, etc.); e uma categoria residual para “outros tipos”. Geralmente esta

associada a outros diagnosticos de ansiedade ou de humor.
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O diagnédstico de Fobia especifica € realizado de acordo com o0s

seguintes critérios do DSM-IV-TR (2002 — pp. 436-437):

A. Medo acentuado e persistente, excessivo ou irracional, revelado pela
presenca ou antecipacdo de um objeto ou situagdo fébica (por ex., voar,
alturas, animais, tomar uma injecao, ver sangue).

B. A exposicao ao estimulo fébico provoca, quase que invariavelmente, uma
resposta imediata de ansiedade, que pode assumir a forma de um Ataque de
Péanico ligado a situagédo ou predisposto pela situacao.

Nota: Em criancas, a ansiedade pode ser expressa por choro, ataques de
raiva, imobilidade ou comportamento aderente.

C. O individuo reconhece que o medo é excessivo ou irracional.

Nota: Em criancas, esta caracteristica pode estar ausente.

D. A situacdo fébica (ou situacbes) é evitada ou suportada com intensa
ansiedade ou sofrimento.

E. A esquiva, antecipacdo ansiosa ou sofrimento na situagdo temida (ou
situagdes) interfere significativamente na rotina normal do individuo, em seu
funcionamento ocupacional (ou académico) ou em atividades ou
relacionamentos sociais, ou existe acentuado sofrimento acerca de ter a fobia.
F. Em individuos com menos de 18 anos, a duracao minima é de 6
meses.

G. A ansiedade, os Ataques de Panico ou a esquiva fobica associados com o
objeto ou situacéo especifica ndo sao melhor explicados por outro transtorno
mental, como Transtorno Obsessivo-Compulsivo (por ex., medo de sujeira em

alguém com uma obsessao de contaminagdo), Transtorno de Estresse Pos-
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Traumatico (por ex., esquiva de estimulos associados a um estressor severo),
Transtorno de Ansiedade de Separagdo (por ex., esquiva da escola), Fobia
Social (por ex., esquiva de situacdes sociais em vista do medo do embaraco),
Transtorno de Panico Com Agorafobia ou Agorafobia Sem Histéria de
Transtorno de Panico.

Especificar tipo:

Tipo Animal.

Tipo Ambiente Natural (por ex., alturas, tempestades, agua).

Tipo Sangue-Injecao-Ferimentos.

Tipo Situacional (por ex., avides, elevadores, locais fechados).

Outro Tipo (por ex., esquiva fébica de situacbes que podem levar a asfixia,
vbmitos ou a contrair uma doenga; em criancas, esquiva de sons altos ou

personagens vestidos com trajes de fantasia).

Transtorno de Ansiedade de Separacao

Os critérios de diagnésticos para o Transtorno de Ansiedade de
Separacao, segundo a American Psychiatric Association (APA, 2000), séao
principalmente os seguintes:

e Sofrimento excessivo e recorrente frente a ocorréncia ou previsao de
afastamento de casa ou de figuras importantes de vinculagao:

Preocupacédo persistente e excessiva acerca de perder, ou sobre

possiveis perigos envolvendo figuras importantes de vinculacao.
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Preocupacéao persistente e excessiva de que um evento indesejado leve
a separacao de uma figura importante de vinculacao (por ex., perder-se ou ser
sequestrado).

Relutancia persistente ou recusa a ir para a escola ou a qualquer outro
lugar, em razdo do medo da separacao.

Temor excessivo e persistente ou relutdncia em ficar sozinho ou sem as
figuras importantes de vinculacdo em casa ou sem adultos significativos em
outros contextos.

Relutancia ou recusa persistente a ir dormir sem estar proximo a uma
figura importante de vinculacéo ou a pernoitar longe de casa.

Pesadelos repetidos envolvendo o tema da separacao.

Repetidas queixas de sintomas somaticos (tais como cefaleias, dores
abdominais, nausea ou vomitos), quando a separacao de figuras importantes
de vinculagao ocorre ou é prevista.

Em suma, caracteriza-se por ansiedade inapropriada ao estagio de
desenvolvimento envolvendo temas de afastamento do lar ou de separagéo de
figuras principais de apego. Essa ansiedade pode ser expressa através de
sofrimento recorrente na antecipacdo de ou na separacdo dos cuidadores
(geralmente os pais), uma necessidade constante de saber onde estdo essas
figuras, ou extrema dificuldade em se afastar de suas residéncias. Quando
afastadas dos cuidadores, frequentemente sentem medo que algum dano
possa ocorrer a eles ou a si préprias, impedindo-as de revé-los. Elas também
podem expressar medos de serem raptadas ou de se perderem, apresentando
dificuldades para ir a escola ou a casa de amigos, ou mesmo de ficar sozinhas.

Em muitas situagdes, chegam a seguir os pais pela casa ou mesmo chama-los
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se nao estiverem sob os seus olhares. Elas frequentemente apresentam medo
de dormir sozinhas e podem ter pesadelos envolvendo temas de separagéo.
Queixas fisicas como cefaleia, dor abdominal e vomitos sdo comuns quando a
separacao ocorre ou é prevista. A prevaléncia é de cerca de 4% em criangas
entre o comeco da idade escolar e o inicio da adolescéncia. Para o diagnéstico,
S80 necessarios, no minimo, trés critérios, com duracdo minima de 4 semanas
(Sylvester, 2000; Masi et al., 2001; Suveg et al., 2005).

Os critérios de sintomas para Transtorno de Ansiedade de Separacao,

pelo DSM-IV-TR (2002 — pp. 147-148), sao os seguintes:

(1) Sofrimento recorrente e excessivo quando separacdo de casa ou de
figuras de apego ocorre ou é antecipada;

(2) Preocupacao persistente e excessiva sobre perda ou sobre algum
possivel dano acometendo figuras de apego;

(3) Preocupacao persistente e excessiva que um evento inesperado ira
causar separacao de uma figura de apego (ex: ficar perdido ou ser
sequestrado);

(4) Relutancia persistente ou recusa a ir a escola ou a outros locais devido
a medo de se separar;

(5) Medo persistente ou excessivo ou relutancia para ficar sozinho ou sem
uma figura de apego em casa, ou sem adultos significativos em outros
ambientes;

(6) Relutancia persistente ou recusa a ir dormir sem estar perto de uma
figura de apego ou para dormir fora de casa;

(7) Pesadelos repetidos envolvendo temas de separacao;
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(8) Queixas repetidas de sintomas fisicos (como cefaleia, dor abdominal,
nausea e vomito), quando ocorre ou é antecipada separacao de figura

de apego.

Transtorno de Panico

Os critérios estabelecidos para o diagnéstico de Transtorno de Panico
(TP), segundo a American Psychiatric Association (APA, 2000) s&do os
seguintes:

A principal caracteristica de um Ataque de Panico é a intensa sensagéo
de medo e desconforto seguida por pelo menos quatro dos seguintes sintomas
somaticos ou cognitivos, 0os quais iniciam abruptamente e atingem um pico em
cerca de 10 minutos:

» Palpitac6es ou taquicardia;

Sudorese;

e Tremores ou abalos;

e Sensacao de falta de ar ou sufocamento;

e Sensacao de asfixia;

» Dor ou desconforto toracico;

» Nauseas ou desconforto abdominal;

e Tontura, vertigem ou sensacao de desmaio;

o Desrealizacdo ou despersonalizacao;

e Medo de perder o controle ou de enlouquecer;
e Medo de morrer;

» Parestesias (anestesia ou sensacdes de formigamento);
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» (Calafrios ou ondas de calor.

Pelo menos um dos ataques de panico deve ter ocorrido por um periodo
minimo de um més e vir acompanhado por uma intensa preocupacao sobre a
possibilidade de ter outros ataques, preocupagdo em relagdo as suas
consequéncias (por exemplo, perder o controle, enlouquecer ou ter um ataque
cardiaco), ou mudangcas de comportamento significativas relacionadas aos
ataques de panico. Ele pode ser com ou sem agorafobia, que se caracteriza
por uma ansiedade em relacao a estar em locais ou situacdes onde a fuga ou o
auxilio possam nao estar disponiveis, na possibilidade da ocorréncia de um
ataque de panico.

E incomum antes da puberdade, mas h& um pico de inicio entre 15 e 19
anos. Os ataques de panico sado espontaneos, ndo podendo ser
desencadeados exclusivamente por situacées especificas. Os critérios para
ataques de panico incluem tanto sintomas fisiolégicos (palpitacéo, taquicardia,
sudorese, tremores, nausea, calafrios ou calordes, parestesias, entre outros)
quanto sintomas cognitivos (medo de morrer, de perder o controle ou de
enlouquecer), e geralmente atingem um pico de intensidade dentro de 10
minutos, como supra-referido. Alguns estudos sugerem que as criangas
menores podem enfatizar mais os sintomas somaticos, ou expressar 0 panico
como ansiedade de separacao aguda. A prevaléncia na infancia e adolescéncia
€ de aproximadamente 0.6% (Sylvester, 2000; Suveg et al., 2005).

Nesta dissertacdo, serao estudados o Transtorno de Ansiedade
Generalizada, o Transtorno de Ansiedade Social, a Fobia Especifica, o
Transtorno de Ansiedade de Separacao e o Transtorno de Panico, que sao os

transtornos de ansiedade que vem sendo mais frequentemente agrupados em
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pesquisas clinicas, excluindo-se o Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) e
o Transtorno de Estresse Pés-Traumatico (TEPT) por apresentarem

especificidades que os diferenciam dos demais.

1.2. Epidemiologia

Os transtornos de ansiedade afetam 25% dos individuos ao longo da
vida, acarretando consideravel sofrimento e custo econédmico (Smoller et al.,
2009). Além do prejuizo no funcionamento académico, social e familiar,
sintomas ansiosos criam uma base para o desenvolvimento posterior de
psicopatologia, como transtornos de ansiedade, depressao maior, dependéncia
de substancias e comportamento suicida (Lau et al., 2007; Beesdo et al., 2009).

Eles representam a forma mais prevalente de psicopatologia em
criangcas e adolescentes e causam um impacto no desenvolvimento. Dados
epidemioldgicos estimam uma prevaléncia de 6% a 10% desses transtornos na
populacao infantil (Sylvester, 2000) e outros estudos sugerem que 2,8% a 27%
das criancas e adolescentes podem ser acometidos por alguma forma de
transtorno de ansiedade (Costello et al., 2005). A diferenca nas frequéncias
encontradas nos estudos € devida as diferentes metodologias utilizadas na
afericao dos sintomas e transtornos de ansiedade.

A ansiedade em meninas € duas vezes mais comum que em meninos
(Costello et al., 2003, Essau et al., 2000, Lewinsohn et al., 1997). Entretanto,

esse achado ndo é completamente consistente, e alguns estudos populacionais
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tém falhado em demonstrar diferencas significativas de género na prevaléncia

de transtornos de ansiedade (Canino et al,. 2004, Ford et al,. 2003).

1.3. Etiologia

Os transtornos de ansiedade envolvem uma etiologia complexa e
multifatorial, com permanente interacdo entre fatores bioldgicos, psicoldgicos e
ambientais. A histéria familiar € um dos fatores de risco mais bem
estabelecidos para eles. Estudos indicam que familiares em primeiro grau tém
cerca de 4 a 6 vezes mais risco de desenvolver um transtorno de ansiedade.
Quase 50% dos portadores de transtorno de panico apresentam, no minimo,
um parente acometido pela mesma patologia. Estudos de gémeos mostram
uma concordancia de 12% a 26% para gémeos monozigbticos, em
comparacdo a uma concordancia de 4% a 15% para gémeos dizigdticos. A
partir desses estudos, estima-se uma herdabilidade de 20% a 40% para os
transtornos de ansiedade (Hettema et al., 2005).

Transtornos de internalizacao (espectro ansioso-depressivo) na infancia
sdao frequentemente precursores para o0 desenvolvimento de sindromes
psiquiatricas, especialmente transtornos de ansiedade e depressdo. Estudos
de gémeos sobre a etiologia desses transtornos sugerem alta correlacéo para
fatores de risco genético envolvendo ansiedade e depressdo (Young et al.,
2003).

Como em grande parte dos transtornos psiquiatricos, acredita-se que

nos transtornos de ansiedade ocorra influéncia de multiplos genes, cada um
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podendo ter tamanho de efeito pequeno individualmente (Smoller et al., 2009).
Podem também ocorrer interagdes em mudltiplos niveis: interagdo gene-gene
(um gene modificando o efeito de outro) e interacdo gene-ambiente (gendtipo
como moderador do efeito da exposicdo a um estressor ambiental), além de
regulacao epigenética (fatores ambientais influenciando a expressao génica).

Dentro dessa linha, tem-se buscado fendtipos que possam ser
expressdes mais proximais de genes que conferem suscetibilidade a um
determinado transtorno. A ideia é que esses fendtipos intermediarios ou
endofendtipos possam estar envolvidos nos transtornos clinicamente
diagnosticados (Smoller et al., 2009).

O temperamento inibido favorece uma dificuldade para se aproximar e
se comunicar com estranhos, uma tendéncia a permanecer préximo a figuras
de ligagcdo, sinais de estresse ou isolamento diante de situagbes novas e
comportamento social inibido e restrito (Hirshfeld et al.1992, Kagan et al. 1984).
O constructo de temperamento inibido foi descrito por Kagan e colegas, e se
caracteriza por tendéncia consistente a manifestar medo e evitagdo em
situacdes novas e nao-familiares (Kagan, 1984). O neuroticismo, por sua vez, é
um traco temperamental caracterizado por altos niveis de afetividade negativa
(Eysenck, 1985). Ele pode ser definido como uma tendéncia a apresentar
sofrimento psicolégico, e individuos com maiores escores caracterizam-se por
instabilidade emocional, baixa autoestima, ansiedade e depressao. Estudos
com pares de gémeos mostram de forma consistente alta correlacao entre
neuroticismo e ansiedade e depressao, bem como sua co-ocorréncia. Estima-
se que cerca de 50% das correlacbes genéticas entre esses transtornos

derivem do fator genético para o neuroticismo (Beesdo et al., 2009).
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Outra hip6tese que vem sendo investigada € a de que tracos de
personalidade (como evitacdo de dano, inibicio comportamental e
neuroticismo, geneticamente herdaveis) ligados a ansiedade podem estar
relacionados a esses efeitos cruzados, também atuando como fenétipos
intermediarios (Smoller et al., 2009; Klein, 2009). A evitacdo de dano € uma
das trés dimensbes de temperamento avaliadas através do Inventario de
Temperamento e Carater (Cloninger, 1993), baseado no modelo biossocial de
temperamento e carater desenvolvido por esse autor. A evitacdo de dano
relaciona-se a inibicdo comportamental e implica em uma tendéncia a ser
cauteloso, apreensivo e excessivamente pessimista.

Em conjunto, os estudos sugerem um efeito genético moderado no
desenvolvimento do fenétipo ansiedade, com o restante da variancia sendo
atribuido a influéncias ambientais compartilhadas (efeito moderado) e
influéncias ambientais ndo-compartilhadas, ou seja, especificas do individuo
(efeito maior) (Lau et al., 2007).

Em relagdo a ansiedade, pesquisas em neuroimagem e modelos
animais tém identificado elementos-chave do circuito neural e de vias
biolégicas relacionadas a comportamento de medo e ansiedade. O Jocus
ceruleus e os nucleos da rafe se projetam principalmente para o sistema
limbico e para o cortex cerebral. Estudos de ressonancia nuclear magnética
funcional (Montag et al., 2008; Lau et al., 2007) tém mostrado que os
transtornos de ansiedade estdo associados com reatividade limbica alterada
durante processamento emocional. Além de receber inervacdo noradrenérgica

e serotoninérgica, o sistema limbico contém ainda uma alta concentragéo de
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receptores GABAA. Estes sistemas de neurotransmissores estdao sabidamente

associados aos transtornos de ansiedade (Sadock et al., 2009).

1.4. Comorbidades

Os transtornos de ansiedade, em criangas e adolescentes, raramente
ocorrem isoladamente. Estimativas sugerem que 40% a 60% das criancas
ansiosas possuem critérios diagnosticos para mais de um transtorno ansioso
(Benjamin et al.,1990; Kashami et al.,1990; Last et al.,1987). Cerca de metade
das criancas e adolescentes que apresentam ansiedade de separagdo ou
ansiedade generalizada tém pelo menos outro transtorno de ansiedade
associado (Verduin et al., 2003; Lewinsohn et al., 1997). Estudos com
amostras comunitarias encontraram taxas de comorbidade entre transtornos de
ansiedade e outros transtornos, que variam entre 14% e 39% (McGee et al.,
1992; Kashami et al., 1990). Criancas ansiosas frequentemente desenvolvem
outro transtorno de ansiedade ou um transtorno afetivo. H4 comorbidade
frequente entre transtornos de ansiedade e depressdao na infancia e
adolescéncia; entre 25 a 50% dos jovens deprimidos apresentam transtornos
de ansiedade associados, e cerca de 10 a 15% dos jovens ansiosos tém
depressao (Axelson et al., 2001).

Comorbidade com transtornos externalizantes € marcadamente menor
que com depressao, e alguns estudos mais recentes tém mostrado pequena
associacdo com aqueles, quando outro transtorno comorbido foi controlado

estatisticamente (Costello et al., 2003, Ford et al.,2003). Porém, sabe-se que
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os trés grupos de comorbidades mais frequentes com o Transtorno de Déficit
de Atencao e Hiperatividade (TDAH) sédo os transtornos disruptivos (transtorno
opositor desafiante e transtorno de conduta), os transtornos de ansiedade e os
transtornos do humor, incluindo depressdo maior, distimia e transtorno bipolar
(Angold et al., 1999; Biederman et al., 1991; Pliszka et al., 1998).

Em um estudo descritivo de transtorno de ansiedade social em 50 pré-
adolescentes, 60% dos casos de TAS apresentaram alguma comorbidade
(Beidel el al., 1999). Um estudo piloto com a prole de 26 pacientes adultos com
transtorno de ansiedade social incluiu 47 criangas — destas, 49% tiveram pelo
menos um diagndstico de transtorno de ansiedade na vida (o mais comum foi
TAG, seguido por TAS e ansiedade de separacao). A prevaléncia de depressao
foi de 8,5%. Pais cujas criancas preencheram critérios para transtornos de
ansiedade tinham maior numero de diagnosticos comérbidos do que pais de
criangas nao afetadas (Mancini et al., 1996).

Existem achados, em artigos originados de estudos longitudinais,
mostrando que sintomas ansiosos na infancia predizem posteriores sintomas
depressivos (Cole et al., 1998). O padrdo comum € a ansiedade preceder a
depressédo, estando os transtornos ansiosos entre as formas mais comuns de
transtornos mentais do inicio ao meio da infancia (Canino et al., 2004; Breton et
al., 1999), e a depressdo mostra um aumento significativo em torno do meio da
adolescéncia (Roza et al., 2003; Hankin et al., 1998). A ansiedade preceder a
depressao seria, entdo, um indicativo potencial de mecanismo causal. Portanto,
a presenca de ansiedade poderia interferir no processo cognitivo (alteracao no
processo de substratos neurobiolégicos da regulacdo do estresse e/ou a

desregulacdo na atividade de transmissdo) ou no comportamento e na
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interacdo social, que aumentariam o risco para o desenvolvimento da
depressado (Wittchen et al., 2000). No entanto, existem pesquisadores que
afirmam que a depressao ocorre antes da ansiedade com a mesma frequéncia
de manifestacdo da ansiedade prévia a depressdo e que os dois transtornos,
comumente, desenvolvem-se de forma simultdnea (Angold et al.1999; Brady,
Kendall,1992; Moffitt et al., 2007). A prevaléncia da coexisténcia de ansiedade
e depressao € provavelmente maior que o geralmente estimado, e alguns
autores sugerem que essas duas condi¢des poderiam ser classificadas em
uma mesma categoria de transtornos (Moffitt et al., 2007).

Como em adultos, os transtornos de ansiedade em criangas apresentam
frequentemente comorbidade entre eles e com outros tipos de transtornos
psiquiatricos. As taxas de comorbidade costumam ser um pouco menores na
populacdo em geral - 39% em criancas (Kashami et al., 1990) e 14% em
adolescentes (McGee et al., 1992) em comparacdo as encontradas em
amostras clinicas (50%).

Por outro lado, a relacdo entre ansiedade na infancia e transtornos
relacionados a substancias ndo estd tdo bem estabelecida como em estudos
em adultos (Rapee et al.,, 2009) uma vez que alguns autores sugerem que
meninos ansiosos apresentam menor risco de possuirem um transtorno por
uso de substancias comérbido (Costello et al., 2003).

Os transtornos mentais estdo entre os maiores preditores de tentativas
de suicidio. Apesar de que pouco se sabe sobre quais transtornos especificos
estdo associados com comportamento suicida, devido as altas taxas de
comorbidades psiquiatricas. Transtornos de ansiedade, de humor, de controle

dos impulsos e de uso de substancias predizem significativamente tentativas
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de suicidio em analises bivariadas (OR=2.7-6.7), entretanto, essas associacdes
diminuem em analises multivariadas controlando para comorbidades (OR=1.5-
2.3), mas continuam a ser estatisticamente significativas na maioria dos casos
(Nock et al., 2009).

Em um estudo de coorte com seguimento de 21 anos na Nova Zelandia,
foi encontrada associacdo significativa entre numero de transtornos de
ansiedade na adolescéncia e risco posterior de transtornos de ansiedade,
depressdo maior, dependéncia de substancias e comportamento suicida.

(Beesdo et al., 2009)

Depressao
Os critérios para o diagnostico de depressao, segundo o DSM-IV-TR
(2002), sao:
Estado deprimido: sentir-se deprimido a maior parte do tempo;
Anedonia: interesse diminuido ou perda de prazer para realizar as atividades
de rotina;
Sensacao de inutilidade ou culpa excessiva;
Dificuldade de concentracdo: habilidade frequentemente diminuida para pensar
e concentrar-se;
Fadiga ou perda de energia;
Disturbios do sono: insdnia ou hipersonia praticamente diarias;
Problemas psicomotores: agitacao ou retardo psicomotor;
Perda ou ganho significativo de peso, na auséncia de regime alimentar;

Ideias recorrentes de morte ou suicidio.
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Para classificar como episodio depressivo € necessario que os sintomas
tenham uma duragéo superior a duas semanas consecutivas.

Depois da comorbidade com outro transtorno de ansiedade, a depressao
€ a mais comum condi¢cdo comorbida. Ela ocorre 8,2 vezes mais em criancas
ansiosas, principalmente entre transtorno de ansiedade generalizada e
depressao que persiste na vida adulta.

Os transtornos de ansiedade sdo frequentemente comérbidos com os
disturbios depressivos, levando a uma maior duragdo dos sintomas
psiquiatricos, maior incapacidade psicossocial e aumento da utilizacdo de
recursos de cuidados de saude do que ocorre com qualquer tipo de transtorno
isoladamente.

Esta comorbidade aumenta substancialmente a utilizacdo de cuidados
de saude e esta associada com maior cronicidade, uma recuperagcdo mais
lenta, o aumento das taxas de recorréncia e maior incapacidade psicossocial.

Os transtornos ansiosos e depressivos tém sido tratados como classes
de diagnoésticos separados em nosologias oficiais. Alguns pesquisadores
argumentam que esses disturbios sdo entidades distintas, outros
pesquisadores afirmam que elas representam uma unica dimensao subjacente,
ou que, juntos, formam uma classe mais geral de transtornos de humor
(Mineka et al., 1998). As vias serotoninérgicas e noradrenérgicas podem estar
envolvidas em ambos. Entretanto, a variacdo substancial na forca e na
consisténcia dos fatores de risco tem sido encontrada tanto na depressao
maior como nos transtornos de ansiedade generalizada, 0 que sugere que 0S
dois disturbios sdo meras manifestacdes diferentes de uma uUnica sindrome

subjacente (Kessler et al., 2008).
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Critérios para Episédio Depressivo Maior, de acordo como DSM-IV-TR
(2002; pp. 354-355):
A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o
mesmo periodo de 2 semanas e representam uma alteracdo a partir do
funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas € (1) humor deprimido ou
(2) perda do interesse ou prazer.Nota: N&do incluir sintomas nitidamente devidos
a uma condicdo médica geral ou alucina¢des ou delirios incongruentes com o
humor.
(1) humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por
relato subjetivo (por ex., sente-se triste ou vazio) ou observacgéao feita por outros
(por ex., chora muito). Nota: Em criancas e adolescentes, pode ser humor
irritavel.
(2) interesse ou prazer acentuadamente diminuidos por todas ou quase todas
as atividades na maior parte do dia, quase todos os dias (indicado por relato
subjetivo ou observacéo feita por outros).
(3) perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta (por ex., mais de
5% do peso corporal em 1 més), ou diminuicdo ou aumento do apetite quase
todos os dias. Nota: Em criancas, considerar falha em apresentar os
ganhos de peso esperados.
(4) insbnia ou hipersonia quase todos os dias.
(5) agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por
outros, ndo meramente sensacgdes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais
lento).

(6) fadiga ou perda de energia quase todos os dias.
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(7) sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser
delirante), quase todos os dias (ndo meramente auto-recriminagdo ou culpa por
estar doente).

(8) capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisdo, quase
todos os dias (por relato subjetivo ou observacao feita por outros).

(9) pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de morrer), ideacao
suicida recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano
especifico para cometer suicidio.

B. Os sintomas néao satisfazem os critérios para um Episédio Misto.

C. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida
do individuo.

D. Os sintomas ndao se devem aos efeitos fisiologicos diretos de uma
substancia (por ex., droga de abuso ou medicamento) ou de uma condicao
médica geral (por ex., Hipotireoidismo).

E. Os sintomas nao sdo mais bem explicados por Luto, ou seja, apds a perda
de um ente querido, os sintomas persistem por mais de 2 meses ou sao
caracterizados por acentuado prejuizo funcional, preocupagdo morbida com

desvalia, ideacao suicida, sintomas psicoticos ou retardo psicomotor.
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Enurese

Conforme o DSM-IV-TR (2002), a caracteristica essencial da enurese é
a miccao repetida, diurna ou noturna, na cama ou na roupa. Isto ocorre com
maior frequéncia de forma involuntaria, mas ocasionalmente pode ser
intencional. Para corresponder a um diagnéstico de enurese, segundo o
manual diagnostico supra-referido, a miccdo deve ocorrer no minimo duas
vezes por semana por pelo menos trés meses ou, entdo, deve causar um
sofrimento ou prejuizo significativo no funcionamento social, académico ou em
outras areas importantes na vida do individuo; deve ter sido alcancada uma
idade na qual a continéncia é esperada e a incontinéncia urinaria ndo se deve
exclusivamente aos efeitos fisiol6gicos diretos de uma substancia ou a uma
condigdo médica geral.

Apesar de a enurese noturna ser comum em criangas, sua etiologia €
multifatorial e n&o plenamente compreendida. Estressores emocionais e
preocupacdes sociais foram associados com enurese noturna moderada (sete
ou mais episodios no ultimo més, mas ndo em todas as noites) (Sureshkumar
et al., 2009). A prevaléncia varia, em estudos epidemioldgicos, de 3,8% a 25%
de acordo com a idade do paciente e a definicao utilizada. Como fatores de
risco referentes a histéria clinica, poder-se-ia pensar em TDAH, estressores
emocionais (incluindo ansiedade), encoprese e problemas renais (Foxman et
al., 1986; Chiozza et al., 1998; Bower et al., 1996; Kajiwara et al., 2006;
Sureshkumar et al., 2009).

Condicbes comoérbidas frequentemente tém papel central na patogénese
da enurese. Soberanamente entre essas condi¢cdes ha a constipacdo e os

transtornos psiquiatricos (O’Regan et al., 1986; Baeyens et al., 2004; Neveus et
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al., 2010). O impacto da enurese em criancas afetadas € principalmente
psicolégico e pode ser severo (Neveus et al., 2010; Hagglof et al., 1997).
Comorbidades somaticas e psicolégicas sdo mais comuns em criangcas com
enurese secundaria que naquelas com enurese noturna primaria
monossintomatica (Robson et al., 2005; von Gontard et al., 1999).

Enurese, seja monossintomatica ou nao, € uma condigdo comum na
infancia que esta provavelmente ligada a um impacto exaustivo na vida das
criangas e de seus pais (De Bruyne et al., 2009). A comorbidade entre enurese
com problemas internalizantes e externalizantes e TDAH tem sido bem
estudada (Baeyens et al., 2004).

Estudos prévios baseados em amostras clinicas relatam que a enurese
em criancas esta associada com problemas de comportamento e baixa
autoestima, mas essa relacdo permanece controversa (Erdogan et al., 2007).

Em um estudo realizado com 3.334 criancas chinesas pertencentes a
uma amostra comunitaria, encontrou-se uma prevaléncia total de enurese
noturna correspondente a 4,3% com uma prevaléncia significativamente maior
em meninos em compara¢ao ao grupo de meninas. Analise de regressao
logistica multipla mostrou que o controle vesical noturno apds os quatro anos
de idade e enurese corrente foram significativamente associados com um risco
aumentado de problemas comportamentais, emocionais e académicos. Os
achados apdiam a associagdo entre enurese noturna e psicopatologia em
criangas e adolescentes (Liu et al., 2000).

Investigando-se condigdes comoérbidas em criangas e adolescentes de
oito a treze anos, com diagndsticos primarios de Transtorno de Ansiedade

Generalizada, Transtorno de Ansiedade de Separacdo ou Transtorno de
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Ansiedade Social, observou-se que enurese funcional foi mais comum
naqueles com Transtorno de Ansiedade de Separacao (Verduin et al., 2003).

Critérios para Enurese, de acordo como DSM-IV-TR (2002; p. 144):

A. Miccgao repetida, diurna ou noturna, na cama ou na roupa. Isto ocorre com
maior frequéncia de forma involuntaria, mas ocasionalmente pode ser
intencional.

B. Para corresponder a este diagnéstico, a mic¢cao deve ocorrer no minimo
duas vezes por semana por pelo menos 3 meses, ou entdo deve causar um
sofrimento  ou  prejuizo  significativo no  funcionamento  social,
académico/ocupacional ou outras areas importantes na vida do individuo.

C. Este deve ter alcancado uma idade na qual a continéncia € esperada (isto
€, a idade cronoldgica da crianca deve ser de no minimo 5 anos, ou, para
criangcas com atrasos do desenvolvimento, uma idade mental de no minimo 5
anos).

D. A incontinéncia urindria ndo se deve exclusivamente aos efeitos
fisioldgicos diretos de uma substancia (por ex., diuréticos) ou a uma condicao

médica geral (por ex., diabete, espinha bifida, transtorno convulsivo).
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1.5. Tratamento
O tratamento dos Transtornos de Ansiedade engloba a intervencéo
medicamentosa e/ou a psicoterapia (Meijer et al., 2004; McWilliams et al.,

2003; Willison et al., 1998).

Tratamento farmacoldgico

Existem medicamentos que podem ser utilizados para o tratamento da
ansiedade, entre eles, os benzodiazepinicos e os antidepressivos (Sadock et
al., 2009). Portanto, € necessaria uma avaliacao do médico psiquiatra para
determinar qual medicamento deve ser prescrito para o paciente. Os
benzodiazepinicos sao medicamentos que agem no sistema GABA,
apresentando efeitos ansioliticos e sedativos, e que trazem alivio dos sintomas
em um curto periodo de tempo. Porém, eles tém o potencial para desencadear
dependéncia, tanto fisica quanto psiquica, sendo assim, seu uso é
recomendado por periodos pré-determinados (Willison et al., 1998). J& os
antidepressivos tém comprovada eficacia também no tratamento da ansiedade,
agindo sobre o0s neurotransmissores (principalmente serotoninérgicos, e
também noradrenérgicos), apesar dos efeitos comegarem a surgir em algumas

semanas apos o inicio de sua utilizagdo (van Rijswijk et al., 2007).

Tratamento psicoterapico

Todas as modalidades de psicoterapia enfatizam a restauracdo da
saude mental do individuo, através da elucidagcdo dos desencadeadores
psicolégicos de ansiedade, e da elaboracdo de estratégias para um melhor

manejo dos estados ansiosos (Sadock et al., 2009). A partir do momento em
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que o individuo identifica as causas de sua ansiedade e reconhece a
superestimacao dada aos estimulos ansiogénicos, as chances de reincidéncia
apresentam-se diminuidas.

A ansiedade pode responder a tratamentos farmacologicos e
psicoterapicos, tanto isoladamente como em combinagdo. Devem-se utilizar os
psicotrépicos com bom senso e quando houver indicagéo, além de que estudos
mostram que o tratamento psicoterapico (principalmente a Terapia Cognitivo-
Comportamental - TCC) pode apresentar resultados terapéuticos semelhantes,
dependendo do grau de gravidade e do perfil do paciente e da familia, para dar
continuidade a escolha terapéutica indicada, sem haver prejuizo para a crianga
e/ou adolescente. Tanto a TCC quanto a sertralina reduziram a severidade da
ansiedade em criancas com transtornos de ansiedade, e elas, em combinacgéao,
apresentaram uma maior taxa de resposta, correspondendo a 80,7% (Walkup

et al., 2008).

E crucial tratar os transtornos de ansiedade de forma eficaz em
pacientes com outras condi¢des, porque a ansiedade aumenta a sensibilidade
dos pacientes para transtornos somaticos e piora o progndéstico para os outros
transtornos. O tratamento efetivo deles pode ter uma influéncia positiva sobre o
curso de condigdes comdrbidas e melhora o bem-estar geral (McWilliams et al.
2003).

Um estudo relatou que o tratamento com medicagdes psicotrépicas é
oferecido com maior frequéncia em pacientes com depressao e transtorno de
ansiedade comorbidos, em comparagao com pacientes com diagnéstico de um

transtorno de ansiedade isoladamente (van Rijswijk et al., 2007).
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2. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Considerando que, somente na década de 90, houve intensificacdo dos
estudos em ansiedade na infancia e adolescéncia, uma vez que se acreditava
que os transtornos eram raros nessa faixa etaria, ha poucos estudos
mostrando comorbidades psiquiatricas com tais transtornos. Além disso, ha
caréncia de estudos caso-controle, resultantes de uma amostra comunitaria. E,
apesar de haver um investimento em pesquisas investigando comorbidades na
infancia e adolescéncia, sdo poucos 0s que avaliam transtornos de eliminacéao
(pela CID) ou de excrecdo (pelo DSM), como a enurese. Apesar dos
transtornos de excrecao (enurese e encoprese) estarem classificados no DSM-
IV-TR, assim como na CID-10, eles ndo tem sido alvo de pesquisas em
psiquiatria. Como o DSM esta em fase de transicdo para o DSM-V, torna-se
interessante investigar comorbidades, para que haja uma compreensao melhor
sobre as manifestacdes clinicas dos transtornos de ansiedade. Considerando a
alta frequéncia das comorbidades, poder-se-ia pensar se a presenca das
mesmas constituiria realmente condicdes comérbidas ou manifestacdes

clinicas de um mesmo transtorno.

3. OBJETIVO
Avaliar a presenga de comorbidades nos distintos transtornos de
ansiedade em uma amostra comunitaria de criangas e adolescentes em

comparagao ao grupo controle.
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4. CONSIDERACOES ETICAS

Os pais ou responsaveis legais pelas criancas e adolescentes que
participaram do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (anexo 1). As criancas e adolescentes receberam explicacdes
sobre o projeto e concordaram com a participacao. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do HCPA (08-017) e est4 vinculado a um projeto
maior de pesquisa em ansiedade na infancia e adolescéncia, onde existem
pesquisadores da area de Psiquiatria, Genética, Psicologia, Nutricdo,

Fonoaudiologia e Enfermagem.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar, em uma amostra comunitaria de criancas e adolescentes, a
presengca de comorbidades nos distintos transtornos de ansiedade em
comparagao ao grupo controle. Métodos: 2457 criangas e adolescentes de 10
a 17 anos, provenientes das escolas publicas da area de abrangéncia da
Unidade Basica de Saude de um hospital universitario, foram avaliados para
transtornos de ansiedade atraves da Screen for Child Anxiety Related
Emotional Disorders (SCARED). Desses, 138 casos de ansiedade e 104
controles foram avaliados para transtornos mentais, através do K-SADS-PL.
Resultados: Pacientes com transtornos de ansiedade apresentam mais
comorbidades com outros transtornos de ansiedade como também com
depressao e enurese em comparacao ao grupo controle. A comorbidade mais
frequente descrita em nosso estudo foi entre transtorno de ansiedade
generalizada e transtorno de ansiedade de separacao (OR = 4,21; IC 95%
1,88; 9,58). Foi observada associacao significativa com outros transtornos, tais
como enurese com transtorno de ansiedade de separacao (OR = 3,81; IC 95%
1,16; 12,49); e depressdo com transtorno de ansiedade generalizada (OR =
3,40; IC 95% 1,52; 7,61). Conclusao: A presenca de comorbidades em
criancas e adolescentes com transtornos de ansiedade selecionados de uma
amostra comunitaria é frequente. Estudos complementares, para confirmar

nossos resultados, sdo necessarios.

Palavras-chave: Psiquiatria Infantil; Transtornos de Ansiedade; Comorbidades
Psiquiatricas; Depressao; Enurese.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate in a sample community of children and adolescents the
presence of comorbidities in a variety of anxiety disorders when comparing to a
control group. Methods: 2457 children and adolescents aged 10 to 17 years
from the public schools in the catchment area of the primary care unit of a
university hospital were screened for anxiety disorders using the Screen for
Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED). From those, 138
anxiety cases and 104 controls were assessed for psychopathology using the
K-SADS-PL. Results: Anxiety disorder patients had more comorbidities among
others anxiety disorders as well as with depression and enuresis. The most
frequent comorbidity described by our study was between generalized anxiety
disorder and separation anxiety disorder (OR = 4.21, 95% CI 1.88; 9.58). We
observed a significant association with other disorders such as enuresis with
separation anxiety disorder (OR = 3.81 95% CI 1.16; 12.49) and depression
with generalized anxiety disorder (OR = 3.40, 95% CIl 1.52; 7.61). Conclusion
The presence of comorbidities among anxious children and adolescents
selected from a community sample is frequent. Further studies are necessary to

confirm our results.

Key Words: Child Psychiatry; Anxiety Disorder; Psychiatric Comorbidity;

Depression; Enuresis.
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1. INTRODUCTION

Anxiety disorders are the most common conditions that affect children
and adolescents (Rapee et al., 2009) with a cumulative prevalence of 10% by
16 years of age (Costello et al., 2003), and a lifetime prevalence of 29%
(Kessler et al., 2005). When impairment in daily functioning is considered,
prevalence rates of 5% to 10% are reported (Bodden et al., 2008). A cohort
study from a national sample of 755 children and adolescents referred to in- and
outpatient psychiatric clinical wards in Denmark between the years 2004 and
2007 described a total prevalence of 5.7% of anxiety disorder (Esbjorn et al.,
2010). The presence of anxiety is associated with lower self-esteem, difficulties
in relationships with peers and family, in their development at school, and
strongly associated to interference on their functioning behavior (Ezpeleta et al.,
2001).

These disorders present high rates of comorbidity among themselves
and with depression (Axelson et al., 2001; Beidel et al., 1999). Studies with
communities’ samples have found rates of comorbidity among anxiety and other
disorders raging from 14% and 39% (McGee et al., 1992; Kashami et al., 1990).
The common pattern is that anxiety precedes depression, being considered one
of the most common mental disorders in childhood (Canino et al., 2004; Breton
et al., 1999) while depression rates increase significantly in adolescence (Roza
et al., 2003; Hankin et al., 1998).

On the other hand, some studies describe that depression precedes

anxiety as frequently as the manifestation of anxiety precedes depression, as
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well as that both disorders commonly develop simultaneously (Angold et
al.1999; Brady & Kendall,1992; Moffitt et al., 2007). The frequency of the
comorbidity between anxiety and depression is higher than what is generally
estimated and according to some authors, these two conditions can be
classified in the same category of disorders (Moffitt et al., 2007).

There is a lack of case-control studies using a community sample of
children and adolescents in order to study the presence and patterns of
comorbidities. Despite the studies investigating comorbidities in childhood and
adolescence, there are very few which evaluate elimination disorders. Although
the excretion disorders (enuresis and encopresis) are classified in the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text
Revision (DSM-IV-TR) just as in the International Classification of Diseases
(ICD-10), they have not been a target for researches in Psychiatry.

Considering the development of the DSM-V, it is important to study
comorbidities in order to better understand the clinical presentation of anxiety
disorders. This study focused on Generalized Anxiety Disorder (GAD), Social
Anxiety Disorder (SAD), Specific Phobia (SP), Separation Anxiety Disorder and
Panic Disorder (PD), excluding the Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) and
Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) once they had specific characteristics
that differentiate them from others.

The aim of this study is to evaluate in a community sample of anxious
children and adolescents the presence of comorbidities as compared to a

control group of children and adolescents without anxiety disorders.
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2. METHODS

Sample Selection

A total of 2457 students (children and adolescents) from 10 to 17 years
from all six public schools belonging to the catchment area of the primary care
unit of a university hospital - Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) -
participated in the community study and were assessed through the Screen for
Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED). This questionnaire is
designed to screen for the presence of DSM-IV anxiety disorders in children
and adolescents aged 9-18 years (Birmaher et al., 1999).

All subjects above the 75th percentile in the screening scale (SCARED)
and their parents were invited to a semi-structured interview Schedule for
Affective Disorder and Schizophrenia for School-Age Children — Present and
Lifetime Version (K-SADS-PL; Kaufman et al., 1997). Additionally a random
sample of controls equally distributed in the other three quartiles was also
invited to participate in the same clinical evaluation performed by six
interviewers (four child psychiatrists and two residents in Psychiatry with inter-
rater reliability resulting in Kappa=0.93 for the anxiety disorders module).

The contact with subjects to undergo clinical evaluation was made by
phone by the interviewers themselves. A loss of contact was defined after 5
calls in different days and periods of the day (at least one morning, one
afternoon, one night and one day of weekend). Possible cases (n=160) and

possible controls (n=82), according to SCARED, and their parents were
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evaluated. Children diagnosed with social anxiety disorder, generalized anxiety
disorder, separation anxiety disorder or panic disorder, according to the K-
SADS-PL, were selected as cases. Subjects without any anxiety disorder in the
clinical evaluation were selected as controls. Enuresis was diagnosed by the
diagnostic criteria of DSM-IV-TR and there were no reported cases of
anatomical abnormalities or neurological disability or chronic illness. The refusal
to participate is described in Figure 1.

All parents provided written informed consent for participating in the
study, and the children and adolescents provided written assent. This study was

approved by the Research and Ethics Committee of HCPA (08-017).

Statistical Analysis

The categoric variables have been described as count and percent (%).
Continuous variables were expressed as mean and standard deviation (SD).
Pearson Chi-square or the Fisher Exact test has been used to verify the
association among categoric variables. Student t test has been used to
compare the average age among the groups. We used a logistic regression
model to estimate the odds ratio for each comorbidity on the outcomes adjusted
for age, sex and social class.

A 5% level of meaning has been used in all tests. The analyses were
performed through the SPSS (Statistical Package for Social Science) version

18.0.
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3. RESULTS

The total number of children and adolescents assessed by the K-SADS-
PL was 242, and 138 (57%) presented an anxiety disorder.

The total sample comprised of 68.2% of females (n=165) and mean age
in years was 13.4 (SD= 2.38). Most of the sample was composed by
caucasians (n=166; 68.4%) and individuals of low socio-economic status (n=
150; 61.9%).

Considering gender, significant associations were found between
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and the male gender, specific
phobia with the female gender. Moreover posttraumatic stress disorder and
anxiety in lifetime, as a group, were more frequent in the female gender [Table
1].

From 138 cases of anxiety disorders (GAD, SAD, PD and separation
anxiety disorder) identified in the sample, 68.8% were diagnosed as having
Generalized Anxiety Disorder (n= 95), 41.3% with social anxiety disorder
(n=57), 35.5% with separation anxiety disorder (n=49) and 6.5% with panic
disorder lifetime (n=09).

Considering the number of comorbidities, 58.2% of cases had only one
anxiety disorder, 30.6% had two anxiety disorders and 10.4% had three or four
anxiety disorders during lifetime.

Comorbidities between anxiety disorders are very common, especially
among them, and the most frequently founded in our study was between
generalized anxiety disorder and separation anxiety disorder (OR = 4.21, 95%
Cl 1.88; 9.58). We observed that patients with anxiety disorder have higher

rates of comorbidities with other disorders such as enuresis and separation
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anxiety disorder (OR = 3.81; 95% CI 1.16; 12.49), depression and generalized
anxiety disorder (OR = 3.40, 95% CI 1.52; 7.61) and depression and social
anxiety disorder ( OR = 2.57, 95% CI 1.14; 5.79) as compared to non-anxious
patients.

Patients with anxiety disorder had an increased risk for having another
anxiety disorder as depicted on Table 2. The association between the presence
of these comorbidities and anxiety disorders remains in the adjusted analysis.
The comorbidity increases the risk to have the anxiety disorder. For example,
individuals who have enuresis are 3.81 times more likely to have separation
anxiety than those without this comorbidity (OR = 3.81, 95% CI 1.16; 12.49,

p=0,001).

4. DISCUSSION

Many authors have discussed that because of the similarity between the
different anxiety disorders, their etiology, clinical presentation, outcome, as well
as intervention they can be studied as a group (Andrade et al., 2006). Moreover
the high frequency of comorbidities among them described by the present study
is in agreement of what has been discussed in the literature (Benjamin et
al.,1990, Kashani & Orvaschel,1990, Last et al.1987).

Our study suggest that the presence of one anxiety disorder increases
the risk of having another anxiety disorder or any other axis | disorder, in
agreement to previous studies (Axelson el al., 2001, Benjamin et al.,1990,

McGee et al., 1992; Kashami et al., 1990). Children and adolescents with
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enuresis, SP, GAD and tic disorders are more likely to have separation anxiety
disorder, while those with SAD, SP and depression are more likely to show
generalized anxiety disorder and those with SP, GAD and depression are more
likely to have social anxiety disorder.

We also founded a high association between GAD and depression,
which adds to the discussion of the validity of these conditions as distinct
diagnosis or part of the same nosological construct (Krueger et al, 1999;
Wittchen et al., 2000).

Considering the studies of comorbidities in children and adolescents
between the ages of 8 and 13, with primary diagnoses of Generalized Anxiety
Disorder, Separation Anxiety Disorder or Social Anxiety Disorder it has been
observed that functional enuresis was more common in those with Separation
Anxiety Disorder (Verduin and Kendall, 2003). In agreement with this finding,
we also described a higher probability of individuals presenting enuresis to have
separation anxiety disorder as an outcome than those without this comorbidity.

We consider the hypothesis that enuresis can be a clinical manifestation
of separation anxiety disorder, and not just a comorbid condition. This high
comorbidity, on the other hand, can be due to the influence of age.

We have also described higher frequency of anxiety disorders in general
and in lifetime, among the female gender group, which is in agreement to the
literature that affirms that the female gender is more affected by anxiety
(Andrade et al., 2006). However, this finding is not entirely consistent, and some
population studies have failed to demonstrate significant gender differences in

the prevalence of anxiety disorders (Canino et al. 2004, Ford et al. 2003).
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Our study has some limitations that should be acknowledged. The small
sample size was due to many refusals for participation in this study (even
though the refusal rate between cases and controls was similar). As the
participants came from a community sample, subjects were not looking for
treatment, and the participation in the study required a hospital visit demanding
time and costs. Despite this there was a clear association of certain
comorbidities with the outcomes studied, the confidence intervals are long,
which shows low accuracy in the estimation of odds ratios.

We planned to minimize our confounding factors by selecting a school
sample from the same social class and neighbourhood — all the cases and
controls came from exactly the same sample.

We found a high prevalence of comorbidities and association of enuresis
with separation anxiety disorder in this case-control study in a community
sample. The presence of anxiety disorders is frequent in children and
adolescents and these conditions are responsible for a strong impact in the
development of these individuals (Rapee et al., 2009; Ezpeleta et al., 2001).

Studies concerning anxiety, their clinical presentation and possible
interventions are necessary in order to decrease the morbidity that these

conditions may bring to these individuals.
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All schools from the primary care system area
n = 6 schools / n = 2754

»
»

Not covered in the survey = 217 (7.9%)

Children or adolescents encountered at a regular school
day and one return rescue for absent students
Nregular = 2325 (91.6%) / Nrescue = 212 (8.4%)

Niotal = 2537

»
L

Refuse participation = 80 (3.2%)

n = 2457

Children covered by the survey
that accepted to participate

Selection of positive screening
All individuals with SCARED >p75

Selection of random negative
screening with SCARED p0-p75*

Did not attend diagnostic
evaluation

n= 442 (73.4%)

Loose contact =193
Refuse participation = 126
Already in treatment = 16
Other™ =107

n =602 n =242

evaluation

n =160 (66.1%)
l— | Loose contact = 67

Refuse participation = 68
Already in treatment = 0
Other = 25

Did not attend diagnostic

Attended diagnostic evaluation

n =160 (26.6%)

Attended diagnostic evaluation

n = 82 (33.9%)

Figure 1. Flowchart showing each stage of sample selection

Note

* Random balanced between percentile groups, with the same number of subjects
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Table 1: Relation between gender and psychiatric disorders

Gender

Total Male Female

n=242 n=77(31.8%) n=165(68.1%) p
Enuresis 21 (8.7%) 10 13.0 11 6.7 0.104**
Encopresis 3 (1.2%) 2 2.6 1 0.6 0.238*
ADHD 63 (26%) 27 35.1 36 21.8 0.029**
OoDD 48 (19.8%) 14 18.2 24 14.5 0.469**
Panic in life 9 (3.7%) 3 3.9 6 3.6 1.000*
Specific Phobia in life 84 (34.7%) 19 24.7 65 39.4 0.025**
Tics in life 17 (7%) 9 11.7 8 4.9 0.054**
Depression 46 (19%) 11 14.3 35 21.6 0.180**
PTSD 10 (4.1%) 0 0.0 10 6.1 0.033*
Separation Anxiety in life 49 (20.2%) 14 18.2 35 21.2 0.585**
Generalized Anxiety in life 95 (39.3 %) 25 32.5 70 42.4 0.140**
Social Anxiety in life 57 (23.5%) 15 19.5 42 25.5 0.308**
Anxiety in life 138 (57 %) 36 46.8 102 61.8 0.027*

Abbreviations: ADHD, Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder; ODD, Oppositional Defiant Disorder;

PTSD, Posttraumatic Stress Disorder.

Data expressed as n. *Value p for this Fisher exact test; **Value p for the Pearson Qui-squared

test. Value p < 0.05 is significant.
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7. DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Dados do estudo foram apresentados na 292 Semana Cientifica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre e no XXVII Congresso Brasileiro de
Psiquiatria.

8. COMENTARIOS FINAIS

Observamos, neste estudo, que as comorbidades entre os transtornos
de ansiedade sdo muito frequentes entre eles e com outros transtornos
psiquiatricos, como depressdo maior € enurese. Torna-se bastante importante
estuda-los, visto que, na infancia e adolescéncia, os transtornos de ansiedade
sdo 0s mais comuns, além de serem responsaveis por um impacto no
desenvolvimento da crianca e/ou adolescente, interferindo na autoestima, nas
relacoes entre os pares e entre familiares e no desempenho escolar (Rapee et
al., 2009; Ezpeleta et al., 2001).

Também encontramos a associagdo entre o transtorno de ansiedade
generalizada e a depressao, o0 que corrobora com a discussao na elaboracéao
do DSM-V sobre a validade destas condicoes depressdao e ansiedade como
diagndsticos distintos ou fazendo parte de um mesmo constructo.

Neste estudo caso-controle, realizado em uma amostra comunitaria,
encontramos associacdo significativa da enurese com o transtorno de
ansiedade de separacdo (p=0,001). Pudemos observar, ao tentar associa-la
com cada transtorno de ansiedade isoladamente e como um grupo, e chegar a
verificacdo da associacdo apenas com o transtorno de ansiedade de

separacdo. Esse dado faz pensar que a enurese poderia funcionar como um
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critério diagndstico desse transtorno, j& que ha associagao significativa apenas
com ele.

Os ansiosos apresentaram alta taxa de comorbidade, ao longo da vida,
estatisticamente significativa, entre o préprio grupo: transtorno de ansiedade de
separacdo com FE (51%) e TAG (59,2%); transtorno de ansiedade
generalizada com TAS (36,8%), FE (52,6%) e TEPT (8,5%); transtorno de
ansiedade social com FE (59,6%) e TAG (61,4%). Além de outras, como
depressdo: com TAG (29,3%) e com TAS (30,9%), e enurese com TASep
(22,4%).

Encontramos também maior prevaléncia de transtornos de ansiedade,
de uma maneira geral e ao longo da vida, entre o0 sexo feminino, contribuindo
como mais um estudo demonstrando esse achado, acrescentando na pesquisa
de ansiedade em criangas e adolescentes.

Possuir a comorbidade aumenta o risco de ter um transtorno de
ansiedade. Criancas e adolescentes com enurese, FE, TAG e tique tém mais
chance de possuirem transtorno de ansiedade de separacao, ja aqueles com
TAS, FE e depressédo tém mais chance de apresentar transtorno de ansiedade
generalizada e os com FE, TAG e depressdo, de terem transtorno de
ansiedade social.

Nosso estudo apresenta algumas limitacdes que devem ser
reconhecidas, como o pequeno tamanho da amostra, ja que os individuos néao
estavam a procura de tratamento, assim como a participagdo exigia uma visita
ao hospital, que demanda tempo e custo. Apesar de ficar evidente a
associacdo de determinadas comorbidades com os desfechos estudados, os

intervalos de confianca sdo extensos, o que mostra pouca precisao nas
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estimativas da razdo de chance. Todas essas limitacbes impedem que
possamos afirmar com seguranca que os resultados encontrados sejam uma
representacdo da populagcéo de ansiosos.

E importante a realizagdo de pesquisas similares com um maior niimero

amostral, e de estudos caso-controle em amostras clinicas, para confirmagao

dos nossos resultados.
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ANEXO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos realizando uma pesquisa sobre influéncia genética e do ambiente em quadros

de ansiedade em criangas e adolescentes.

A causa dos Transtornos de Ansiedade € multifatorial, ou seja, existem tanto fatores
genéticos quanto fatores do ambiente (relagbes familiares, situagdes estressoras) que
contribuem para a doenca. O objetivo desse estudo é verificar se existe relacdo entre um
determinado gene e transtornos de ansiedade na infancia/ adolescéncia. Também sera
estudada a relacdo de alguns problemas do ambiente com os quadros de ansiedade. A
avaliagao sera realizada em dois dias, e consistira em duas entrevistas psiquiatricas e na
coleta de saliva que identificara alguns genes que podem estar associados a ansiedade, além
do preenchimento de alguns questionérios. Os questionérios que as criancas/ adolescentes
responderdo sao de resposta objetiva (de marcar) sobre ansiedade, humor e situacdes
traumaticas. O familiar responsavel também responderd a questionarios sobre seu filho, e
também sobre problemas familiares, além de uma breve avaliagdo sobre problemas
psiquiatricos nos pais. Caso o diagnostico de transtorno de ansiedade seja confirmado, o

paciente sera encaminhado para tratamento junto a equipe do HCPA.

BU s fui informado dos objetivos
acima descritos e da justificativa pela qual estdo sendo utilizadas as escalas (questionarios) de
forma clara e detalhada. Sei que poderei solicitar novos esclarecimentos e que, a qualquer
momento, terei liberdade de retirar meu consentimento da participagdo da pesquisa sem

nenhum prejuizo pessoal.

O (a) pesquisador(@) ....ceeeereereeriiieeeeeriiieeee e erieeee e seeeee e certificou-me de que as
informacdes por mim fornecidas terdo carater confidencial, e no caso de divulgagao serdo sem

identificacdo e unicamente para fins de pesquisa.
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Porto Alegre, ........ de e, de ............ .

Assinatura do Familiar/ RESPONSAVEL........cccuii i e

Pt aF= 10U T= W (ol o= T<Yo [N =T= Lo o] o SRR

Pesquisador Responsavel: Dra. Gisele Gus Manfro — HCPA (fone: 51 3359.8294 — Zona 7 —

quintas-feiras das 12 as 15 h)
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