CONSIDERACOES ACERCA DO TRANSTORNO DE CONDUTA

Laura Camboim Dentzien Dias

Monografia apresentada como exigéncia parcial do Curso de Especializa¢do em
Psicologia — Enfase em Avaliagio Psicolégica— sob orientagdo da

Profa. Dra. Graciela Inchausti de Jou

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Instituto de Psicologia

Porto Alegre, Abril/2012



Consideracoes acerca do Transtorno de Conduta

Comments on Conduct Disorder

Resumo: O presente trabalho consiste numa revisao de literatura sobre os
Transtornos de Conduta com a finalidade de discutir os critérios que compdem e
definem o tema e alguns estudos sobre as varidveis que influenciam o surgimento e
desenvolvimento do transtorno, Conclui-se que ndo hd um consenso entre os
pesquisadores da &4rea quanto aos critérios e as nomenclaturas que o definem,
dificultando a tarefa dos profissionais da saido no estabelecimento do diagnéstico, do
prognostico e da intervencao.

Palavras-chave: Transtorno de Conduta, crianga, adolescente

Abstract: This paper is a review of the literature about conduct disorders in order to
discuss the criteria that comprise and define the topic and some studies on the variables
that influence the emergence and development of the disorder, conclude that there is no
consense among researchers in the field regarding the criteria and classifications that
define it, complicating the task of professionals to establish the diagnosis, prognosis and
intervention.
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A identificagdo de transtornos mentais na infancia e na adolescéncia é fundamental
para o processo de desenvolvimento pessoal. O tratamento em fase precoce € o
adequado gerenciamento desses distirbios no meio familiar e escolar podem possibilitar
uma apropriada evolucdo das habilidades e das potencialidades da crianga e do
adolescente. Existem diversos transtornos mentais que, durante o desenvolvimento,
podem interferir tanto na aprendizagem, quanto na socializacdo e formacgdo da
personalidade.

Assim, este trabalho tem como objetivo fazer uma revisdo da literatura sobre o
Transtorno de Conduta (TC). Inicialmente serdo descritos os critérios que compdem e
definem o tema, a seguir alguns estudos serdo relatados sobre aspectos ambientais,
familiares e comodrbidos envolvidos nessa patologia. Por fim, serdo explicitadas formas
de tratamento e feito uma discussdo a respeito dos desafios encontrados pelos

profissionais que estdo em contato com esses casos.



Comportamentos como agressividade, desobediéncia e brigas podem ser percebidos
pelos pais e professores ao longo do desenvolvimento normal da crianga e adolescente.
Diante disso, uma avaliacdo aprofundada faz-se necessdria para que seja possivel
diferenciar o patolégico da normalidade. As formas como o0s comportamentos se
apresentam e quais sio os desvios das condutas esperadas para determinada faixa-etéria,
género e cultura sdo fundamentais para a precisdo do diagndstico, principalmente na
infancia (Bordin, 2000).

O TC é compreendido como um padrdo perseverante de comportamento, onde
acontecem infracdes de leis e normas sociais e/ou direitos alheios que, geralmente estdo
interligados a fatores de disfungdes pessoais, familiares, académicas e sociais. (Serra-
Pinheiro, Guimaraes & Serrano, 2005).

Criangas e os adolescentes com TC expressam comportamentos explosivos
reagindo agressivamente as pessoas, provocando-as, ameacando-as e intimidando-as.
Segundo a Associacdo Psiquidtrica Americana (APA) (2002), outras caracteristicas
também podem estar presentes tais como crueldade fisica com pessoas ou animais,
mentiras ou rompimento de promessas, roubos em confronto com a vitima, furtos,
estupro e, em casos menos comuns, homicidio.

O TC estd incluido na categoria dos Distirbios de Conduta sob cédigo FI1,
juntamente com Transtorno Desafiador Opositivo (TOD). Evidéncias clinicas
corroboram a distingdo entre os dois transtornos. Entretanto, uma revisao de pesquisas
publicada sobre o tema apontou que ainda ha controvérsias quanto a possibilidade de se
considerar a agressividade também como um marcador para o TOD (Loeber &
colaboradores, 2000).

Segundo Webster-Stratton (1993), o TOD seria uma forma branda do TC, porém
passivel de agravamento na medida em que vai evoluindo. Esta evolug¢ao iniciaria com a
emergéncia do TOD nos anos pré-escolares, progredindo até os comportamentos dos
TC na infancia e adolescéncia. No entanto, essa continuidade genética nem sempre
existe, pois depende de fatores como inicio de comportamentos proprios ao TOD, os
contextos em que eles surgem, intensidade, sua freqiiéncia, cronicidade e diversidade.

Segundo Pacheco, Alvarenga, Reppold, Piccinini e Hutz (2005) termos diferentes
sdo utilizados para designar conjuntos de comportamentos semelhantes, gerando certa
confusdo na drea. Durante muitos anos o TC foi considerado resultado sindromico de
um quadro de TOD que ocorreria na infancia como descrito pela APA em 1980 e

reiterado em 1987. Assim, a comunidade médica passou a acreditar que muitos



pacientes com TOD apresentariam uma chance maior de virem a desenvolver um TC ou
Transtorno de Personalidade Anti-Social (TPAS) na vida adulta.

Nessa linha, Loeber, e colaboradores (2000), na sua revisao de trabalhos empiricos
da década dos 90, concluem que houve progresso nos métodos de identificar TC e TOD,
mas que Varios assuntos criticos permanecem inacessiveis, como a proporcao de
criancas com TOD que posteriormente desenvolve TC, a proporcio de TC que
desenvolve o TPAS, além da presenca de TC e TOD como co morbidades em outras
condic¢des psiquidtricas.

Para se pensar em um diagndstico os profissionais baseiam-se principalmente nos
critérios do DSM-IV (APA, 2002) no qual os sintomas relacionados incluem os oito
critérios descritos para o TOD tais como:

1) enraivecer-se freqiientemente; 2) discutir com adultos ou figuras de autoridade;
3) culpar os outros pelos seus proprios erros; 4) fazer coisas deliberadamente para
aborrecer a terceiros; 5) costumar desafiar as regras dos adultos; 6) ofender-se com
facilidade; 7) ter respostas coléricas quando contrariado; e 8) ser rancoroso e vingativo
quando desafiado ou contrariado.

Mais a avalia¢do dos 15 critérios a seguir, sendo esta andlise fundamental para que
se estabeleca um diagnoéstico diferencial entre os dois transtornos:

1) provocar, ameagar ou intimidar; 2) iniciar lutas corporais freqiientes; 3) usar
armas que possam causar sério dano fisico (ex: um bastao, tijolo, garrafa quebrada, faca
ou arma de fogo); 4) ser fisicamente cruel com pessoas; 5) ser fisicamente cruel com
animais; 6) roubar com ou sem confronto com a vitima;7) submeter alguém a atividade
sexual forcada; 8) destruir deliberadamente propriedade alheia (ndo pelo fogo); 9)
praticar o furto; 10) mentir ou romper promessas com freqiiéncia para obter bens ou
favores para evitar débitos ou obrigacdes; 11) iniciar incéndio deliberadamente com a
intengdo de provocar sérios danos; 12) passar a noite fora de casa até tarde da noite sem
permissdo (inicio antes dos 13 anos); 13) fugir de casa por mais de dois dias ou por um
longo periodo de tempo; 14) faltar a escola sem justificativa, matando aulas
freqiientemente (inicio antes dos 15 anos); e 15) praticar arrombamentos. Estes critérios
diagnosticos do DSM-IV, se preenchidos, precisam aplicar-se a individuos com idade
inferior a 18 anos com presenca de trés ou mais desses comportamentos nos tltimos 12
meses acrescido de no minimo um comportamento anti-social (furtos, brigas com uso de

armas, etc.) nos ultimos seis meses, para se configurar em TC.



[Entretanto, alguns estudos de seguimentos demonstraram que nao hd uma ligagcao
estreita entre os diagndsticos de TDO e de TC mais graves.(Grevet & colaboradores,
2007). Isso ainda € corroborado no préprio DSM-IV (APA, 2002), que somente admite
o diagnéstico de TDO se ndo houver um diagnéstico formal de TC, ou seja, quando o
padrao de comportamento do individuo satisfaz os critérios para TC e TDO, o
diagnostico de TC assume precedéncia.

Evidéncias empiricas sugerem que as primeiras manifestacdes de comportamento
agressivo podem ser encontradas precocemente em bebés, aproximadamente aos 18
meses. Nesse periodo, a crianga ja apresentaria comportamentos como destruir objetos e
agredir os pais. (Keenan & Shaw, 1998). Um estudo realizado por Bates, Pettit e Dodge
(1998) também revelou que o nivel de agressividade apresentado por criangas no jardim
de infancia foi um preditor do nivel de agressividade na primeira série.

Estudos longitudinais que acompanharam criancas entre a pré-escola e o final da
infincia, apresentaram evidéncias Dbastante consistentes da estabilidade do
comportamento desviante. Na pesquisa de Campbell e colaboradores (1994), elaborada
com 112 meninos de 4 anos, averiguou-se que os 69 meninos que revelavam
comportamentos agressivos e impulsivos continuaram demonstrando esse mesmo
padrdo no follow up realizado dois anos depois em comparacdo com 43 meninos sem
problemas. Egeland, Kalkoske, Gottesman e Erickson (1990) igualmente averiguaram
que criangas que apresentavam problemas como indisciplina, irritabilidade e
agressividade entre 4 e 5 anos demonstraram maior constancia nos problemas
comportamentais ao longo dos primeiros anos escolares do que criangas que tinham
queixas de isolamento social.

Vermeiren (2003), ainda chama a atenc@o para os comportamentos desviantes e
o desenvolvimento de psicopatologias. Ele relata que adolescentes que cometem delitos
ainda na infancia tém maior chance de apresentarem TC, Transtorno de Défcit de
Atencdo e Hiperatividade (TDAH) e Transtorno de Personalidade Anti-social (TPAS),
se comparados com os que iniciam mais tarde a trajetéria infratora. Dessa forma, os
comportamentos desviantes que ocorrem na infancia seriam como protétipos do que
pode acontecer no futuro.

Um estudo que teve como amostra 500 meninas que foram acompanhadas da
infancia até o final da adolescéncia, averiguou que os problemas como agressividade,
impulsividade e comportamentos delinqgiientes apresentaram estabilidade com o passar

dos anos. Além disso, esses comportamentos foram preditores de vérios problemas de



ajustamento na idade adulta, como criminalidade, abuso de substancias e transtornos
mentais (Breslow et al, 1999).

Virios autores colocam que os comportamentos de risco, o baixo rendimento na
escola e os problemas de relacionamentos podem comprometer a saude fisica e
psicoldgica, trazendo limitacdes na vida do individuo. Sao freqiientes também aspectos
como aumento de atividades sexuais, comprometimento do sistema nervoso central,
infec¢des e até mesmo tentativas de suicidio. O envolvimento com drogas e gangues
normalmente sdo os principais gatilhos que iniciam o jovem na criminalidade. Na fase
adulta, observam-se sérias conseqii€éncias desses atos anti-sociais tais como perda de
empregos, discordia conjugal, criminalidade, prisdo e morte violenta (Bordin, 2000;
Feij6 & Oliveira, 2001 e Odgers, 2007).

Alguns autores ainda acreditam que existe a possibilidade de o TC e
comportamentos desviantes infantis serem, na realidade, sintomas de mania na
infancia, uma categoria nosolégica que recebeu pouca aten¢do dos profissionais até
recentemente (Faedda e colaboradores, 2004; Levin & Hennesy, 2004; Lima, 2004).

Para Earls (1994) sujeitos com TC ndo demonstram sofrimento ou
constrangimento com suas atitudes e ndo se importam com as outras pessoas,
desrespeitando seus direitos. Deste modo, acabam causando prejuizos e maior impacto
nos outros do que em si mesmos. Esses comportamentos tendem a persistir, parecendo
faltar a capacidade de aprender com as conseqiiéncias negativas dos proprios atos.

Desde a visdo psicodindmica, Winnicott (1994) embasa que comportamentos
desviantes sdo manifestados que surgem quando a crianga sofre privacdo afetiva. Tais
comportamentos seriam expressos na tentativa de obter algo bom que foi perdido, um
impulso de busca de objeto, de alguém por quem possa ser cuidado. Assim, o ambiente
¢ freqlientemente testado em sua capacidade de suportar a agressao e tensao resultante
do comportamento impulsivo. Para Kernberg et al (1992), essas criangas teriam uma
tendéncia a internalizar imagens parentais negativas, associando-as com sentimentos
ruins e projetando-os para o mundo externo. Suas fantasias de temor a rejeicdo,
abandono e desamor sdo percebidas como realidade, fazendo com que reajam
agressivamente.

Constata-se assim que desde muito novas as criancas podem demonstrar
comportamentos agressivos € os manté-los através dos anos escolares, o que se mostra
extremamente prejudicial para um desenvolvimento adequado dentro do que tange as

relacdes e a aprendizagem. Para tanto, observa-se que o sofrimento atinge muito mais as



pessoas ao seu redor do que o préprio individuo, que acaba ndo apresentando remorso
sobre seus atos nem empatia com os demais.

Conforme um levantamento feito pela (APA, 1997), o surgimento da violéncia pode
ser devido a diversos fatores psicossociais que contribuem para a disseminacdo desta,
tais como: punicdo extrema podendo provocar ou inibir a agressdo; estressores
relacionados a pobreza associados a violéncia de bairros pobres; agressdes exibidas pela
midia também podem provocar dessensibiliza¢do a violéncia; baixa escolaridade; ruido
forte e constante; moradia pequena para o nimero de moradores; fracasso no emprego;
temperaturas subitamente elevadas; uso de élcool e drogas além de estressores
familiares.

E de extrema importincia levar em consideracio o ambiente em que vive o
sujeito e a interagdo com ele estabelecida. Negligéncia e maus-tratos podem conduzir ao
desenvolvimento de transtornos mentais e abuso de drogas (Morana, 2006). Da mesma
forma para Mcardler e colaboradores (2002) criangcas maltratadas na familia podem
tornar-se violentas e abusivas, repetindo um comportamento testemunhado, seja por
modelagem ou por identificacdo, assim como agressividade e discérdia parental, dentro
de uma familia, podem estar associadas ao desenvolvimento de problemas de
comportamento, at¢ mesmo delinqiiéncia.

Confirmando esse aspecto, uma pesquisa realizada no Brasil, que comparou
adolescentes infratores e seus irm@os ou primos ndo infratores, evidenciou alguns
aspectos da estrutura familiar e das interagdes desses jovens. Os resultados do estudo
indicaram que a maioria dos lares era de responsabilidade apenas da mae ou outra figura
feminina, com apenas 21% dos infratores € 32% dos irmdos e primos vivendo com
ambos os pais. Os adolescentes que fizeram parte do estudo relataram vivéncias de
abandono e rejeicdo das figuras materna e paterna e a ocorréncia de violéncia fisica
(Assis, 1999).

Outra pesquisa buscou avaliar a associacdo entre o diagndstico psiquidtrico em
criancas de 3 a 12 anos e a histéria de abuso fisico na infancia. Estas foram avaliadas
por meio do MINI KID, tendo sido diagnosticadas de acordo com os critérios do DSM-
IV. A avaliagdo de abuso fisico e de outros eventos traumadticos foi realizada por um
questiondrio especifico, o LSC-R que inclui diferentes tipos de maus-tratos. Encontrou-
se uma razao de chance mais alta de exposi¢do frequente ao abuso fisico no grupo de
criangas diagnosticadas no grupo de Transtornos de Déficit de Atencdo e do

Comportamento Disruptivo (TDACD), que compreende trés categorias: TDAH, TC e



TOD. Nao se encontrou associa¢do entre transtornos de humor e de ansiedade com
abuso fisico. Os meninos demonstraram indices significativamente mais elevados de
abuso fisico do que meninas. Os achados documentaram associagdo entre um
diagnéstico do grupo dos TDA e CD em criangas e abuso fisico na infancia.

Para Harley e colaboradores (2008), também o tipo de vinculo estabelecido na vida
de individuos com TC pode ser um fator importante. Adolescentes com vinculos pouco
efetivos com a familia t€m maior probabilidade de se envolver em infracdes do que
aqueles com relagdes mais proximas. Reid e colaboradores (2002) ainda complementam
que pais que apresentam consumo excessivo de dlcool e drogas, cometem crimes ou
contraven¢des, maltratam ou praticam violéncia fisica, psicoldgica e sexual podem
comprometer suas fun¢des parentais de controle, disciplina e envolvimento. Nestas
familias, tanto os genitores quanto os filhos usam respostas aversivas como estratégia
para lidar com os conflitos associados ao ambiente familiar.

Um aspecto muito importante ligado ao manejo dos pais que pode estar ligado
ao desenvolvimento de condutas desviantes estd em uma série de interacdes didrias nas
quais os membros da familia reforcam o comportamento negativo e os problemas da
crianca. A aprendizagem desses comportamentos ocorreria simultaneamente a um
déficit na aquisi¢c@o de habilidades pré-sociais. (Patterson, Degarmo & Knutson, 2000)

Além das questdes familiares, as brigas com colegas de aula e baixo rendimento
escolar sdo situagdes frequentes e que trazem muitas limitagdes. Nao € incomum, assim,
o encontro com pessoas com o mesmo perfil e a formacdo de gangues dentro do
ambiente escolar, ou seja, as companhias podem acabar precipitando atividades
delinquentes. Alguns autores ainda postulam que os principais fatores de risco
envolvidos no TC sdo: criacdo em ambiente hostil e inadequado, ter pais com
comportamento antissocial e/ou transtorno mental, viver em meio as discérdias
conjugais e residir em dreas urbanas tendo nivel sécio-econdmico baixo (Snyder e
colaboradores, 2005).

Um estudo feito no Rio de Janeiro com 30 meninas entre 14 e 17 anos que
cumpriam regime fechado teve como objetivo avaliar a prevaléncia de transtornos
mentais em adolescentes sob medida socioeducativa. O instrumento utilizado foi o K-
SADS-PL. Como resultado, obteve-se alta prevaléncia de transtornos psiquidtricos entre
adolescentes infratores, sendo o TC o mais prevalente, em 77% dos casos (Andrade et

al, 2011).



Outro estudo realizado com 311 jovens do sexo masculino, no qual 148 eram
autores de atos infracionais e 163 eram estudantes do Ensino Fundamental e Médio em
escolas Publicas de Porto Alegre teve como finalidade comparar os dois grupos quanto
as varidveis familiares que podem estar relacionadas ao desenvolvimento do
comportamento infrator. Os resultados mostraram a presenca de diferencas
significativas entre os grupos. Foi utilizado entrevista estruturada, a Escala de Estilos
Parentais e um protocolo para andlise dos prontudrios dos adolescentes infratores. As
principais diferencas identificadas foram entre as configuragdes familiares,
comportamentos anti-sociais na familia; nimero de irmaos, exigéncia e intrusividade
dos pais, préticas educativas parentais e uso de drogas. Ao investigar o valor preditivo
dessas varidveis familiares e individuais teve-se como resultado 53% sobre o
comportamento infrator (Pacheco & Hutz, 2004).

De acordo com Meneghel et al (1998), pessoas de qualquer classe social estdo
sujeitas a essa violéencia doméstica, embora as familias mais favorecidas
economicamente consigam com maior facilidade esconder seus comportamentos
abusivos. Criancas e adolescentes submetidos a intensa ansiedade gerada pelo ambiente
das ruas, abandono, morte ou doenca dos pais, podem apresentar conduta agressiva em
suas relacoes.

Assim sendo, os fatores de risco que envolvem o TC ndo sdo apenas de natureza
ambiental ou biolégica, mas sim de um conjunto amplo de fatores que interagem entre

si podendo fazer parte do desenvolvimento desse transtorno.

Quanto as comorbidades associadas ao transtorno, sabe-se que o TC ainda estd
fortemente associado com o TDAH, Transtornos de ansiedade (TA) e de humor (Offord,
1992). Uma pesquisa feita com 754 criancas adotivas mostrou que o TC e o TDAH
conferem um risco independente para problemas com a lei e deten¢des. Os achados
sugerem que existe dois subgrupos de criancas com TDAH. Um com TC e outro que
ndo o apresenta. Assim, criancas com TDAH sem problemas de conduta ndo parecem
ter risco aumentado para criminalidade posterior, sugerindo que o TPAS nao seja
associado ao TDAH em si, mas sim a comorbidade com TC na infancia (Gunter et al.,

2006).

Um estudo realizado com 35 criancas de 7 a 11 anos diagnosticadas com

TDAH,objetivou verificar as comorbidades que acompanham o transtorno. Para tanto,
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os responsdveis responderam a questiondrios contendo os critérios do DSM-IV para
TDAH e para comorbidades. Os resultados revelaram que o TDAH apresenta alta
freqiiéncia de comorbidade com TC, que parece estar preferencialmente associado ao
TDAH combinado, que contém sintomas de hiperatividade juntamente com desatengao

(Possa, Spanemberg & Guardiola, 2005).

Em um estudo epidemioldgico, foi constatada alta prevaléncia de comorbidade
entre TC e Transtorno Bipolar (TB). Foi detectado ainda que aqueles com TC na
infancia tinham maior probabilidade de desenvolvimento do wuso indevido de
substancias se comparados aos bipolares sem problemas de comportamento durante a

infancia (Carlson, 1998).

Goodyer (1996) destaca que os transtornos depressivos em criangas e adolescentes
apresentam 15% de comorbidade com TC. Birmaher et al (1996) descrevem que a
depressdao maior na adolescéncia costuma apresentar o indice de 40 a 70% de co
morbidade psiquidtrica, sendo que pelo menos 20 a 50% tém dois ou mais quadros co
morbidos e destacam que o TC pode persistir apds cessar o episddio depressivo.

Ainda ligado a depressdo, um estudo transversal de base-populacional se propds a
averiguar a prevaléncia e fatores associados a ideagdo suicida entre 1.039 adolescentes
de 11 a 15 anos. Os resultados mostraram que a prevaléncia de ideagdo suicida foi de
14,1%. Os fatores associados a ideagdo suicida foram sexo feminino, consumo de
alcool, uso de drogas ilicitas, presenca de sintomas indicativos de TC e elevada
pontuacdo no Children's Depression Inventory para sintomas depressivos (Souza e
colaboradores, 2010).

Uma pesquisa feita com individuos de 11 a 17 anos objetivou verificar como
problemas de conduta se associam com género, idade e uso de drogas. Os achados
mostraram que aproximadamente 59% dos adolescentes ja haviam praticado algum tipo
de roubo, 38,6% ja haviam sido presos, 32,3% possuiam histéria pregressa de trafico de
drogas, 24,1% tinham depressdo e 9,6% TC. O que mais chamou a atenc¢do foi a
prevaléncia de problemas de conduta em 65,2% dos casos.Para se chegar a esses dados,
foi realizado o teste de associac@o entre presenca de comorbidade e sexo. A média de
idade do primeiro uso de cada droga foram comparadas com as médias de idade da
primeira prisdo e das praticas do primeiro roubo e do primeiro trafico. Os atos ilegais

ocorreram posteriormente ao inicio do uso de drogas, denotando ser consequéncia deste
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consumo ou, talvez, consequéncia da "invisibilidade social" (sensa¢do de ndo-
pertencimento a nada ou a ninguém) pela qual passam estes jovens. Como conclusio, o
estudo averiguou que a rotulagdo destes jovens como portadores de transtorno de
conduta pode ofuscar uma realidade bem diferente, além de submeté-los a uma maior

marginalizacdo e estigmatizacao (Morihisa et al, 2007).

Segundo Cruzeiro et al (2008) que realizaram uma pesquisa pelo Programa de
Pés-graduacdo em Saidde e Comportamento, da Escola de Psicologia, da Universidade
Catolica de Pelotas (UCPel) procuraram estimar a prevaléncia e os fatores associados ao
transtorno de conduta em cerca de 1.145 adolescentes com idade entre 11 e 15 anos. O
transtorno da conduta foi avaliado através do Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI) e associado seus resultados com sexo, idade, nivel sécio-econdmico,
escolaridade do adolescente, reprovagdo na escola, religido, sedentarismo, consumo de
alcool, tabagismo, uso de drogas, depressdo e sofrer bullying. O estudo estimou que,
entre os entrevistados, 29,2% tenham transtorno da conduta. Na andlise multivariada, a
chance de um adolescente apresentar um ponto a mais na escala que avalia transtorno da
conduta foi 2,04 (IC95%: 1,53-2,71) vezes maior no sexo masculino. O consumo de
bebida alcodlica, o uso de drogas e sofrer bullying estiveram associados com maior

pontuagdo na escala de TC.

Corroborando os achados desse estudo, Rutter (2002) informa uma prevaléncia
do TC de 2 a 3 vezes mais comum entre 0s meninos, embora esta propor¢do venha
diminuindo ao longo dos dltimos anos. Também € o diagndstico mais freqiiente nesta
populacdo e responsdvel por quase % de todos os transtornos diagnosticados em
meninos. Com relacdo a situacdo sécio-econdmica, esta interfere nestes dados, sendo
observada uma duplica¢do nos indices de TC para populagdes carentes.

Podem-se perceber que a prevaléncia do TC € realmente expressiva perante
outros transtornos. E embora seu desenvolvimento seja identificado mais em meninos, a
populacio de meninas com TC também € elevada, o que nos leva a indices

preocupantes, especialmente por estes tltimos estarem aumentando.

Sabe-se que a dificuldade de aprendizagem nem sempre estd relacionada a
algum transtorno psiquidtrico, mas este pode potencializa-la. Um estudo de caso
descreveu a relagdao de um menino de 9 anos previamente diagnosticado como portador

de TC associado ao TDAH, com acentuadas dificuldades na aprendizagem de
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Matemdtica. O estudo envolveu entrevistas com direcdo e professora, andlise
documental, observacdo em sala de aula e interacio com o aluno em situacdes
pedagégicas. Os dados obtidos apontaram que a presenca de TC/TDAH ndo produz as
dificuldades na aprendizagem, embora influencie para que essas dificuldades se
acentuem. Fatores ligados a familia e a forma como a escola lida com o caso foram

determinantes na evolucdo do quadro (Rodrigues et al, 2010).

Do ponto de vista neuropsicolégico, uma pesquisa realizada com 30
adolescentes infratores do sexo masculino, encontrou elementos que sugerem prejuizos
nas funcdes executivas e na atencao em individuos que demonstram condutas desviantes
ao longo da infincia, associadas ao Transtorno de Conduta e a delinquéncia juvenil. Em
todos os casos, melhores habilidades das funcdes executivas foram demonstradas pelo
grupo-controle (Kelly et al, 2002).

Um estudo longitudinal realizado por Toupin et al (2000) com 92 criancas de 7 a
12 anos, dividido em dois grupos um com 57 criancas com TC e 35 no grupo controle.
Em 1 ano de follow-up, 41 dos participantes com TC foram reavaliados. Foram
encontrados prejuizos significativos em quatro ou cinco medidas de fungdes executivas,
Os achados indicam que criangas com sintomas de TC e TDAH estao especialmente em
risco para comportamento anti-social persistente. Os resultados também destacam a
importancia de programas de tratamento que cobrem tanto aspectos cognitivos e
familiares associados ao TC.

Da mesma forma, Borges et al (2008), corroboram que existem falhas no
processo inibitério do controle de impulso, na percep¢do das conseqiiéncias implicadas
nas acdes e na regulacdo do afeto. Conforme as dificuldades de manter a atencdo, falta
de persisténcia e organizacdo em tarefas, bem como desobediéncia, agressividade e
comportamentos antissociais sdo provavelmente manifestacdes de um unico processo.
Assim, a hiperatividade e o comportamento desviante compartilhariam uma origem
comum, que estaria intimamente associada com as interacOes estabelecidas entre uma
crianca com temperamento dificil e cuidadores relativamente nao-responsivos. Essa
hipétese propde que o TDAH representa uma etapa inicial, € o comportamento
antissocial, uma manifestacdo posterior. O que favoreceria essa evolugdo seriam
praticas educativas e disciplinares ineficazes, em um ambiente que permitiria a

ocorréncia de atos delinquentes (Patterson & Snyder, 2003).
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O TC pode representar grande prejuizo nas capacidades cognitivas do sujeito,
trazendo dificuldades na aprendizagem e na vida social do individuo decorrente também
da impulsividade e alteragdo na regulacio do afeto.

Quanto a tentativa de achar instrumentos para identificar esses transtornos
psiquidtricos, um estudo de metanélise realizado por Homack e Riccio (2004) apontou
que diferentes versdoes do Stroop Test tém sido utilizadas na avaliagdo de funcdes
executivas em criancas e adolescentes, sendo a versdo de Charles Golden a mais
comumente citada. De acordo com esses autores, os resultados indicaram especificidade
do Stroop para discriminar criangas com TDAH de criangas com TC, comportamento
disruptivo e problemas emocionais; mas ndo foi capaz de discriminar criangas com
problemas de aprendizagem, autismo e sindrome de Tourette. Nesse sentido, embora
um pior desempenho no Stroop seja indicativo de prejuizos frontais, este ndo ¢é
suficiente para o diagndstico dos transtornos estudados.

Outra possibilidade de avaliacdo, ainda sem versdo em portugués, ¢ a Escala de
Impulsividade de Barratt versao 11(BIS 11). No estudo de adaptagdo da escala, Diemen
et al (2007) avaliaram 464 adolescentes masculinos, entre 15 e 20 anos, de uma regiao
geograficamente delimitada de Canoas, sul do Brasil. As conclusdes foram de que
mesmo considerando as limita¢des da versdo brasileira, a escala de impulsividade de
Barratt versao 11 pode ser utilizada em adolescentes masculinos.

Em uma revisao da publicacdo nacional de artigos cientificos no periodo de 1995-
2005 sobre as situacdes prioritarias de saide mental na adolescéncia, definidas pela
Organizacdo Mundial da Saudde, tais como depressao, ansiedade, abuso de substancias,
transtorno de conduta, transtornos alimentares, psicoses, maus-tratos e violéncia.
Benetti et al (2007) identificaram 971 resumos nas bases de dados, sendo apenas 51
sobre TC. Este dado nos mostra o quanto ainda ha a necessidade de estudos a respeito
deste assunto.

Harley, Murtagh e Cannon (2008) consideram o TC como o transtorno com maior
oportunidade da psiquiatria para a preven¢do. Para os autores, no primeiro contato com
o servico de saude mental a identificacdo desses pacientes ndo é feita de maneira
adequada, apesar de representar o foco ideal de intervengdes terapéuticas. No momento
em que o individuo se torna adulto, com um longo histérico de condutas antissociais, é
muito dificil ajudd-lo. Sendo assim, uma interven¢do precoce no curso da doenca
ofereceria a melhor perspectiva de alteracdo do risco de surgimento de condutas

antissociais durante o desenvolvimento do sujeito. Odgers et al. (2007) entendem que a
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diferenciacao dos subtipos em funcdo da idade de surgimento do transtorno é capaz de
prever o envolvimento dos pais no tratamento e progndstico.

Conforme Barbieri (2004), psicoterapia e praticas como atendimento
psicopedagoégico ou mudanca do ambiente da crianga devem ser acompanhadas por
intervencdes com os pais, sendo a profilaxia da doenca dirigida principalmente a eles.
Como um exemplo de abordagem tem-se o Treinamento de Pais, que tem como objetivo
modificar o comportamento da crianga por meio da alteragdo na forma dos pais lidarem
com esta.

Um estudo avaliou justamente a eficidcia de um Programa de Treinamento de Pais
(TP) na reducdo dos sintomas de TOD e TC. A pesquisa foi conduzida de forma a se
analisar dados dos pais de cinco pacientes com TOD que participaram do grupo. Os
sintomas de TOD e TC foram avaliados antes e pelo menos um més depois de iniciarem
a participagcao no grupo. As medidas utilizadas foram escalas baseadas nos critérios da
DSM-IV para os dois transtornos. Como resultado teve-se que a maioria dos pacientes
continuou preenchendo critérios para TOD e TC, mas a gravidade dos seus sintomas
diminuiu significativamente. Concluiu-se assim que o TP mostrou-se eficaz na melhoria
de sintomas de TOD e TC em pacientes. Desta forma, pode-se ter o TP como uma

op¢ao terapéutica util para o tratamento destes transtornos (Serra-Pinheiro et al, 2005).

Para Bordin (2000), intervengdes na escola podem também ser uteis para
auxiliar na resolucdo de conflitos entre professores e alunos além de ajudar os
professores a encontrar maneiras mais adequadas de lidar com as dificuldades da
crianca. O tratamento medicamentoso se faz necessdrio em situacdes nas quais 0s
sintomas-alvo (por exemplo, idéias parandides associadas a agressividade, convulsdes)
ou outros transtornos psiquidtricos (por exemplo, fobia, TDAH, depressao,) estdo
presentes. Indica-se internacdo nos casos de risco iminente para o paciente ou para as
pessoas a sua volta.

Bordin e Offord (2000) enfatizam que frente a esse prejuizo psicossocial, todas
essas acoes de intervencdes junto ao individuo, a familia e a escola, apresentam menor
eficdcia se aplicadas isoladamente, portanto quanto mais multidisciplinar, mais cedo

iniciado e quanto mais jovem o paciente, melhores serdo os resultados obtidos.
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Consideracoes Finais

O Transtorno de Conduta apesar de sua etiologia apontar para fatrores
multifatoriais, genéticos e ambientais, parece ser que € nestes ultimos que recai a
influencia no surgimento e especialmente na evolucdo da patologia. O modelo médico
ou biolégico aborda o transtorno em termos de sintomas, mas outros autores o analisam
através de categorias funcionais, investigando os déficits e os excedentes
comportamentais no comportamento social (Bolsoni-Silva & Del Prette, 2003)

Através desta revisdo, percebe-se que nao hd um consenso geral sobre os critérios
que determinam o TC o que acaba por dificultar o seu entendimento e criando uma certa
confusdo na elaboracdo do diagndstico e progndstico. Assim como dificulta a atuagao
dos profissionais da saide com relacdo a intervencgao terapéutica.

Ja que problemas de conduta podem levar a sérias adversidades psicossociais,
ratifica-se a necessidade de investimentos em pesquisas junto a esses problemas. Torna-
se imprescindivel, assim, viabilizar o acesso a informacdes precisas a respeito desses
transtornos, desenvolvendo um trabalho conjunto com as familias e as escolas no que se
refere a identificacdo de sintomas e ao tratamento adequado a estas criancas e
adolescentes, pois quanto mais cedo o transtorno for identificado, maior oportunidade

terd o sujeito de beneficiar-se com ag¢des preventivas.
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