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RESUMO

Os transtornos de ansiedade estdo entre 0s mais comumente observados, tanto na populacdo em
geral, quanto nos servicos de atengdo primaria a salde. Acometem entre 5 a 18% de criancas e
adolescentes e se associam a altas taxas de psicopatologia na adolescéncia e na vida adulta.
Apesar da alta prevaléncia e da substantiva morbidade associada, os transtornos de ansiedade
infanto-juvenis ainda sdo subdiagnosticados e subtratados, mesmo com evidéncias de tratamentos
efetivos, como a farmacoterapia e a terapia cognitivo-comportamental (TCC). No Brasil, a TCC
tem uma aplicacdo restrita devido ao pequeno numero de terapeutas habilitados e, sobretudo, a
falta de protocolos elaborados, considerando as caracteristicas socioculturais do pais. A presente
pesquisa tem por objetivo descrever a elaboracdo, o desenvolvimento das sessdes de TCC em
grupo para o tratamento de transtornos de ansiedade de pré-adolescentes (10 a 13 anos) e avaliar
a resposta a terapia, considerando as caracteristicas da cultura brasileira. A TCC em grupo
elaborada nesta pesquisa baseou-se no programa reconhecido para o tratamento de criangas e
adolescentes com transtornos de ansiedade, o Cognitive-behavioral therapy for anxious children:
therapist manual for group treatment, e o Coping Cat workbook, ambos de Kendall e Hedtke
(2006), em bibliografias atuais sobre o tema e na experiéncia das terapeutas e supervisoras. As
sessOes foram elaboradas uma a uma e, para verificar se cada sesséo estava adequada em relagéo
aos procedimentos e ao tempo proposto, foi realizado um grupo piloto com quatro pré-
adolescentes. A versdo final do protocolo de TCC em grupo, apés o ajuste das sessdes, de acordo
com as consideragdes subjetivas e objetivas da equipe e dos pacientes, foi definida em 14 sessdes
semanais de 90 minutos cada e mais duas sessdes concomitantes com 0s pais: uma na sétima
semana do tratamento e outra na ultima semana do mesmo. Cento e trinta e oito estudantes de
escolas publicas da area de abrangéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre foram
diagnosticados com transtorno de ansiedade e 45 preencheram os critérios de inclusdo para testar
a resposta ao protocolo final. Os diagnosticos foram determinados por psiquiatras da infancia e
adolescéncia, através de uma entrevista semi-estruturada, o Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version (KDSADS-PL). A eficacia
do tratamento foi avaliada pelas seguintes escalas: Clinical Global Impression (CGl), Pediatric
Anxiety Rating Scale (PARS) e Children’s Global Assessment Scale (CGAS), para mensurar a



melhora clinica; Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) e Children’s
Depression Inventory (CDI), para avaliar a intensidade dos sintomas de ansiedade e de depressao,
respectivamente; a SNAP-IV que avalia os sintomas externalizantes; e Youth Quality of Life
Instrument-Research Version (YQOL-R), que avalia a qualidade de vida. As avaliacbes dos
pacientes foram realizadas por avaliadores independentes e aplicadas no inicio, meio e término
do tratamento. Em relacdo a elaboracdo do manual, observou-se que varios procedimentos do
protocolo original ndo eram vidveis nesta populacdo, em funcéo do nivel socioecondmico e por
razdes culturais. Os pacientes se mostraram mais motivados em fazer atividades ludicas e
divertidas, assim como, requisitaram mais oportunidades para falarem sobre seus sentimentos e
pensamentos ao invés de escrever no manual de terapia. Dos 41 pré-adolescentes que
preencheram os critérios de inclusao no estudo, 28 (68%) aceitaram fazer o tratamento e entraram
em um dos quatro grupos de TCC. Houve um predominio do sexo feminino (n = 22; 79%), com
média de idade (desvio padrdo) de 12(DP=0,77) anos. O diagndstico mais frequente foi
transtorno de ansiedade generalizada (n = 23; 82%) e todos os pacientes apresentaram pelo
menos mais de uma comorbidade, principalmente com outro transtorno de ansiedade.
Considerando a resposta ao tratamento, houve diminuicdo significativa nos sintomas de
ansiedade (p <0,001), e melhora nos sintomas externalizantes, com tamanho de efeito de
moderado a grande (0,59 a 2.06), porém, ndo houve diminuicdo dos sintomas depressivos e
melhora da qualidade de vida ao longo do tempo. Os resultados confirmaram que a utilizagéo de
um protocolo de TCC requer adaptacdo cultural. A melhora significativa nos sintomas de
ansiedade e ndo dos sintomas de depressdo e da qualidade de vida reforcam a importancia de
intervencbes precoces para jovens. Finalmente, é necessario um estudo de seguimento para

avaliar a resposta ao tratamento em longo prazo.

Descritores: terapia cognitivo-comportamental, transtornos de ansiedade, pre-adolescentes,
terapia em grupo.



ABSTRACT

Anxiety disorders are among the most commonly observed, both in the general population and in
the services of primary health care. Anxiety disorders affect between 5 and 18% of children and
adolescents and are associated with high rates of psychopathology in adolescence and adulthood.
Despite the high prevalence and substantial associated morbidity, anxiety disorders in children
and adolescents are still underdiagnosed and undertreated, despite evidence of effective
treatments, like CBT and pharmacotherapy. In Brazil, CBT has limited application due to the
small number of qualified therapists, and especially the lack of protocols devised by considering
the sociocultural characteristics of the country. The objectives of the present research are
to describe the design and development of the session’s group CBT for the treatment of youths
(10 to 13 years old) with anxiety disorders and to evaluate the final response to therapy,
considering the characteristics of Brazilian culture. The CBT group developed in this research
was based on the recognized program for the treatment of children and adolescents with anxiety
disorders, The Coping Cat program - Cognitive-behavioral therapy for anxious children: therapist
manual for group treatment, and The Coping Cat workbook, both by Kendall and Hedtke (2006),
in current bibliographies on the subject and the experience of therapists and supervisors. The
sessions were designed one by one, and to verify that each session was appropriate for the
procedures and the proposed time, a pilot group was created with four youths. The final version
of the group CBT protocol, after adjustment of the sessions and according to the subjective and
objective considerations of staff and patients, was defined in 14 weekly sessions of 90 minutes
each and an additional two concurrent sessions with parents: one in the seventh week of treatment
and another in the last week. One hundred and thirty-eight students selected from public schools
in the area covered by Hospital de Clinicas de Porto Alegre were diagnosed with anxiety disorder
and 45 fulfilled inclusion criteria to test the response of the final protocol. Diagnoses were made
by childhood and adolescence psychiatrists, through a semi-structured interview Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version
(KDSADS-PL). Treatment efficacy was evaluated through the following scales: Clinical Global
Impression (CGI), Children’s Global Assessment Scale (CGAS) and Pediatric Anxiety Rating
Scale (PARS), to measure clinical improvement; Screen for Child Anxiety Related Emotional



Disorders (SCARED) and Children’s Depression Inventory (CDI), which assess the severity of
anxiety and depression symptoms, respectively; SNAP-IV, which assesses the externalizing
symptoms; and Youth Quality of Life Instrument-Research Version (YQOL-R), which measures
quality of life. Patient assessments were performed by independent evaluators at the beginning,
middle and end of treatment. Regarding the manual, several of the original protocol procedures
were not feasible in this population, due to socioeconomic and cultural reasons. Patients showed
to be more motivated in playful activities while also requesting more opportunities to talk about
their feelings and thoughts instead of continuously writing in the therapy manual. All 41
subjects selected according to the inclusion criteria were invited to take part in therapy. A total of
28(68%) patients entered one of four therapy groups and the remaining candidates (32%) were
refused for a number of reasons. There was a predominance of females (n = 22; 79%), mean age
12 (DP=0.77) years. The most frequent diagnosis was generalized anxiety disorder (n=23; 82%)
and all patients had at least more than one comorbidity, especially another anxiety disorder.
Concerning response to therapy, there was a significant decrease in anxiety symptoms (p <
0.001), and an improvement in externalizing symptoms (p=.003), with a moderate to large effect
size (0.59 to 2.06), but not in depressive symptoms or quality of life over time. The results
confirmed that the use of a CBT protocol requires cultural adaptation. The significant
improvement in anxiety symptoms and not the symptoms of depression and quality of life
emphasize the importance of early intervention for youths. Finally, it is necessary to implement a

follow-up study to assess response to treatment in the long term.

Keywords: Cognitive -Behavioral Therapy, anxiety disorders; youth, group therapy.
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1 INTRODUCAO

A ansiedade € um sentimento vago e desagradavel de medo, apreensdo, caracterizado por
tensdo ou desconforto derivado de antecipacdo de perigo externo ou interno, de algo
desconhecido ou estranho (CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000; PELISOLI; BELLE;
CAMINHA, 2007). E definida como um estado emocional desagradavel acompanhado de
desconforto somaético, que guarda relacdo com outra emog¢do - 0o medo (ZAMIGNANI;
BANACO, 2005). As manifestagdes de medo e de ansiedade sdo semelhantes e incluem tensdo,
hiperatividade autondmica, apreensdo, vigilancia e alerta (CASTILLO; ASBAHR; MANFRO,
2000; DATTILIO; FREEMAN, 2004).

De fato, a ansiedade € inerente a vida e todas as pessoas a experienciam, em menor ou
maior grau, em diferentes momentos. Na ansiedade normal, a reacdo ansiosa € de curta duracéo,
autolimitada e relacionada ao estimulo (BARBOSA et al, 2008). Assim, a ansiedade e 0 medo
passam a ser reconhecidos como patoldgicos quando sdo exagerados, desproporcionais em
relacdo ao estimulo, ou qualitativamente diversos do que se observa como normal naquela faixa
etaria, e quando interferem na qualidade de vida, no conforto emocional ou no desempenho diério
do individuo (MORIKAWA; MORAIS, 2007). Dessa forma, a resposta de ansiedade é complexa
e envolve componentes cognitivos, fisioldgicos e comportamentais (WEEMS; STICKLE, 2005).

Até a década de 80, acreditava-se que 0os medos e as preocupacdes durante a infancia eram
transitorios e benignos. Entretanto, se reconhece hoje que podem constituir transtornos
frequentes, causando sofrimento e prejuizos a crianca ou ao adolescente. Assim, a identificacdo
precoce dos transtornos de ansiedade (TAS) pode evitar repercussdes negativas na vida da
crianca, tais como: o0 absenteismo e a evasao escolar (CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000),
a utilizacdo demasiada de servicos de pediatria por queixas somaticas associadas a ansiedade e a
ocorréncia de doenca mental na vida adulta (BRUCKL et al, 2007; LEWINSOHN et al, 2008).

Os TAs estdo entre os mais comumente observados, tanto na populacdo em geral, quanto
nos servicos de atencdo primaria a saide (NORTON; HOPE, 2005), acometendo entre 5 a 18%
de criancas e adolescentes (COSTELLO, 2003), e estdo associados a altas taxas de psicopatologia
na adolescéncia e na vida adulta (VIANNA; CAMPOS; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2009;
GONGALVES; HELDT, 2009). A tendéncia destes transtornos é ter o inicio precoce e curso
cronico (ROZA et al, 2003; CLARK et al, 2007). Estima-se que até 10% das criancas e



16

adolescentes possa apresentar algum quadro patoldgico de ansiedade durante este periodo da
vida. Além disso, mais de 50% das criangas ansiosas experimentardo um episddio depressivo
como parte de sua sindrome ansiosa (CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000; ASBAHR, 2004)
e, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 20% dos pacientes atendidos em
atencdo primaria apresentam, pelo menos, um tipo de transtorno de ansiedade (FIGUEIREDO,
2004).

A etiologia dos TAs é complexa e multifatorial, envolvendo fatores biologicos,
psicoldgicos (disfungdes cognitivas e eventos condicionadores) e socioambientais que interagem
permanentemente entre si (MIDDELDORP et al, 2005; SALUM et al, 2010). Em criangas, o
desenvolvimento emocional influi sobre as causas e a maneira como se manifestam os medos e as
preocupacOes, sejam normais ou patologicas. Entretanto, diferentemente dos adultos, criancas
podem ndo reconhecer seus medos como exagerados ou irracionais, especialmente as menores
(CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000; ASBAHR, 2004). Embora os métodos diagndsticos
de TAs em criancas e adolescentes sejam semelhantes aqueles utilizados em adultos, a avaliacdo
e o tratamento da ansiedade patoldgica na infancia e adolescéncia apresentam caracteristicas
particulares (ASBAHR, 2004).

Apesar da alta prevaléncia e da substantiva morbidade associada, os TAs infanto-juvenis
ainda sdo subdiagnosticados e subtratados (WALKUP et al, 2003;. VIANNA; CAMPQOS;
LANDEIRA-FERNANDEZ, 2009; REINECKE; DATILLIO; FREEMAN, 2009), mesmo com
evidéncias de tratamentos efetivos, como a farmacoterapia (MAIA; ROHDE, 2007) e a Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC) (KENDALL, 1994; ROY-BYRNE et al, 2005; BUTLER et al,
2006).

Os tratamentos manualizados de TCC podem ser utilizados como subsidios aos clinicos
para a inclusdo de modulos personalizados aos pacientes em tratamento (PETERSEN et al, 2011).
Assim, protocolos de tratamento precisam ser definidos e detalhados a partir da realidade
sociocultural existente. Portanto, o objetivo deste trabalho é elaborar um protocolo de Terapia
Cognitivo-Comportamental em grupo (TCC-G) para TAs na infancia e adolescéncia e avaliar a

resposta a terapia.



2 TRANSTORNOS DE ANSIEDADE NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Por um longo periodo, as categorias nosoldgicas relacionadas a ansiedade, descritas
conceitualmente na Classificacdo Internacional das Doencgas (CID) ou no Manual Diagnostico e
Estatistico de Doencas Mentais (DSM), estavam restritas a idade adulta. A no¢do difundida até
entdo era a de que os medos e as preocupacdes durante a infancia eram de curso transitorio
(LAST et al, 1996). Em 1975, a CID-9 incluiu a descricdo de uma categoria mais ampla,
nomeada de Disturbios das Emocdes, com inicio especifico na infancia, que incluia dois
distarbios ansiosos — o disturbio de ansiedade excessiva e o distdrbio da sensibilidade, timidez e
retracdo social. Em 1980, o DSM-III, seguindo a mesma tendéncia, apresentou uma nova secao
destinada aos transtornos mentais diagnosticaveis pela primeira vez na infancia. Nesta secéo,
apresentou trés psicopatologias relacionadas a ansiedade: o transtorno de ansiedade de separacéo,
o transtorno de ansiedade excessiva e o transtorno evitativo (VIANNA; CAMPOS; LANDEIRA-
FERNANDEZ 2009).

Ao longo dos anos, algumas mudancas puderam ser observadas, tanto em relacdo aos
critérios diagndsticos quanto no que se refere as nomenclaturas na CID e no DSM. Com relagéo a
CID-10 (OMS, 1992), observa-se atualmente a descricdo de trés quadros ansiosos especificos
para a infancia: transtorno de ansiedade de separacdo na infancia, transtorno de ansiedade fobica
na infancia e transtorno de ansiedade social na infancia. No entanto, modificacBes relevantes
somente tornaram-se presentes na versdo mais recente do DSM, a versdo IV, texto revisado
(DSM-IV-TR). Os TAs diagnosticiveis pela primeira vez na infancia foram incorporados a
categoria dos transtornos ansiosos. Neste caso, os critérios diagndsticos sdo praticamente 0s
mesmos encontrados em adultos (VIANNA; CAMPOS; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2009).

Atualmente, os TAs sdo classificados como: transtorno de ansiedade de separagdo
(TASep), transtorno de panico (TP), transtorno de ansiedade social ou fobia social (TAS),
transtorno de ansiedade generalizada (TAG), fobia especifica (FE), transtorno de estresse pos-
traumatico (TEPT) e transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) (APA, 2000). Para os fins do
presente estudo, serdo incluidos os TASep, TP, TAS, e TAG por compartilharem o mesmo

construto subjacente da ansiedade (PINE et al, 1998), com altas taxas de comorbidade entre si e
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evidéncias que respondem similarmente ao tratamento, independente de qual seja o transtorno
principal (RUPP, 2001).

2.1 Epidemiologia

Os TAs sdo os quadros psiquiatricos mais comuns tanto em criancgas quanto em adultos,
com uma prevaléncia estimada durante o periodo de vida de 9% e 15% respectivamente
(CASTILLO; ASBAHR; MANFRO 2000). Estudos epidemiolégicos em populacGes americanas
indicaram que os TAs em infanto-juvenis tém prevaléncia estimada de 8 a 12% (SPENCE, 1998).
No Brasil, um estudo populacional encontrou indices de prevaléncia de 4,6% em criancas e 5,8%
entre os adolescentes (FLEITLICH-BILYK; GOODMAN, 2004). Na Inglaterra, foram
observados indices de morbidade similares aos encontrados na pesquisa brasileira, e a prevaléncia
estimada foi de 3,4% em criancas e 5,04% em adolescentes (FORD; GOODMAN; MELTZER,
2003).

Nas criangas e adolescentes, os TAs mais freqiientes sdo o TASep, com prevaléncia em
torno de 4%, o TAG entre 2,7% a 4,6% e as FEs, de 2,4% a 3,3%. Estudos epidemioldgicos tém
encontrado prevaléncias de TAS que variam de 1.6% a 4% (WITTCHEN et al, 2000), porém, em
contextos clinicos, a porcentagem tende a ser maior, chegando a 14,9% (FERNANDES; TERRA,
2008). Ja o TP € raro em criancas com prevaléncia de 0,6% (ASBAHR, 2004). A distribuicédo
entre os sexos é de modo geral equivalente, exceto, nas FEs, no TEPT e no TP, com
predominancia do sexo feminino (CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000). Apesar de haver
um quadro clinico para cada sindrome ansiosa, estima-se que cerca da metade das criangcas com
TAs tenha também outro TA comérbido (ASBAHR, 2004).
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2.2 Curso e prognostico

De uma maneira geral, os TAs na infancia e na adolescéncia apresentam um curso
crénico, embora flutuante ou episodico, caso nao tratados (CASTILLO; ASBAHR; MANFRO,
2000; ASBAHR, 2004). Estudos prospectivos envolvendo criancas e retrospectivos em
populacdo adulta sugerem a possibilidade do quadro clinico dos TAs, uma vez presentes na
infancia, persistirem por muitos anos e se associarem a psicopatologias comorbidas (ROZA et al,
2003; CLARK et al, 2007). Em uma revisao sistematica recente, 0 maior numero de estudos foi
com o TASep, sendo que o risco maior para doenca na vida adulta foi para TP, depressao ou TP
com depressdo (GONCALVES; HELDT, 2009).

A ansiedade patoldgica leva o paciente ao desenvolvimento de estratégias compensatorias
para evitar o contato com aquilo que lhe causa temor. Além do consequente prejuizo funcional
imediato, implicagdes de médio e de longo prazo possiveis sdo a diminuicdo de autoestima e o
desinteresse pela vida (APA, 2000).

2.3 Etiologia

A causa dos TAs na infancia é, muitas vezes, desconhecida e provavelmente multifatorial,
incluindo fatores hereditarios e ambientais diversos. Entre os individuos com esses transtornos, o
peso relativo dos fatores causais pode variar e incluem influéncias parentais e ambientais,
disfuncdo cognitiva e eventos condicionadores no inicio da infancia (CASTILLO; ASBAHR,;
MANFRO, 2000; STALLARD, 2010). O temperamento da crianca também parece predispor a
manifestacdo dos sintomas. Estudos retrospectivos evidenciaram que as criancas afetadas eram
mais irritadigas, com mais episodios de choro, dificuldades de sono, intolerancia a dor e com
dificuldade em se acalmar apos eventos estressores (MORIKAWA, MORAIS, 2007). A inibicéo
do comportamento, caracterizada por medo exagerado, timidez, desconfianca e isolamento, foi

associada a vulnerabilidade aumentada para o surgimento dos TAs (KAGAN, 1997).
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2.4 ManifestacGes Clinicas

2.4.1 Transtorno de Ansiedade de Separacéo

O TASep é caracterizado por ansiedade excessiva em relacdo ao afastamento de casa ou
de figuras de vinculacdo (pais ou seus substitutos), ndo adequada ao nivel de desenvolvimento
(CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000; APA, 2000). A reacdo emocional exagerada diante do
afastamento dos pais também pode fazer parte do funcionamento normal de criangcas muito
pequenas. Este comportamento pode ser frequentemente observado em criancas até a idade pré-
escolar, devido a inseguranca gerada pela auséncia dos cuidadores. A ansiedade de separagédo
configura-se como um transtorno quando se torna inadequada para o grau de desenvolvimento ou
quando interfere no funcionamento da vida diaria do individuo (VIANNA; CAMPOS;
LANDEIRA-FERNDANDEZ, 2009).

As preocupagOes mais frequentes sdo com eventos que os afastem definitivamente dos
pais ou cuidadores, como acidentes, sequestro, assaltos, doencas, ferimentos graves ou até morte
(CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000). A propria crianca ou adolescente pode temer ser
sequestrado ou se perder de seus pais. Estas preocupacdes podem ocorrer tanto em estado de
vigilia como durante o sono (VIANNA; CAMPOS; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2009).

O TASep apresenta-se diferentemente, dependendo da idade da crianga, no entanto,
parece ndo existir distingdo na expressao destes sintomas entre meninos e meninas. As criancas
menores (de 5 a 8 anos) tendem a se preocupar com o fato de a figura de ligacdo poder ter se
machucado ou com o fato delas mesmas se machucarem e terem que se separar dos pais,
apresentando preocupacdo e pensamentos tragicos sobre estes. Os maiores (de 9 a 12 anos)
tendem a se queixar de sintomas fisicos nos dias de aula e a apresentarem estresse excessivo,
tristeza e/ou isolacionismo quando separados das figuras de ligagdo. Também sdo frequentes
protestos ou acessos de raiva, falta de concentracdo e apatia em criangas maiores. Queixas
somaticas e recusa escolar sao comuns em adolescentes, 0s quais tém mais probabilidade de se
gueixarem de sintomas fisicos ao terem que ir para a escola ou se recusarem a frequentar a escola
(VIANNA; CAMPOS; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2009). Consequentemente, a crian¢a ou 0

adolescente passam a apresentar prejuizos sociais e académicos significativos, com vinculos de
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amizade restritos a poucas ou a nenhuma crianga e comprometimento de sua autoestima,

autoconfiancga, autonomia e maturidade (TEIXEIRA, 2006).

2.4.2 Transtorno de Ansiedade Generalizada

As criancas com TAG apresentam medo excessivo, preocupagOes ou sentimentos de
ansiedade exagerados e irracionais a respeito de varias situacfes. Estdo constantemente tensas e
tendem a exibir preocupacfes excessivas sobre sua competéncia e qualidade de seu desempenho,
mesmo quando néo estdo sendo avaliadas, demonstrando excesso de zelo na busca de aprovagao
e exigindo constante garantia sobre seu desempenho (MASI et al, 2004; MORIKAWA,
MORAIS, 2007).

As criancas e adolescentes com TAG podem ter preocupagdes consigo ou com 0S outros
sobre diferentes dominios, como por exemplo: salide e seguranca; eventos catastroficos mundiais
(tais como: guerras ou desastres naturais); situacdo financeira familiar e futuro (LAYNE et al,
2008).

Estudos encontraram que fatigabilidade é a queixa mais frequente. Apresentam
dificuldade para relaxar, sinais de hiperatividade autondmica, como palidez, sudorese, taquipnéia,
tensdo muscular e vigilancia aumentada. Os ataques de raiva sdo frequentes quando o estresse é
agudo. Essas crises podem ser desencadeadas por pressfes sociais, mudancas na vida ou
demandas de desempenho usualmente académicas (CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000;
ASBAHR, 2004).

Os critérios diagndsticos apontados na DSM-IV-TR incluem: ansiedade e preocupacao
excessiva e de dificil controle com diversos eventos, na maioria dos dias e com duragdo minima
de seis meses, causando prejuizos no funcionamento da vida diaria. O quadro deve ser
acompanhado ainda de pelo menos trés de seis sintomas fisicos, tais como: inquietacdo;
fatigabilidade; dificuldade de concentracdo; irritabilidade; tensdo muscular ou perturbacdes do
sono. Finalmente, o distdrbio ndo deve ser oriundo de ingestdo de drogas ou de abuso, de uma
condicdo médica geral ou ocorrer exclusivamente durante o curso de transtorno de humor,
transtorno psicético ou transtorno global do desenvolvimento (APA, 2000).

A presenga de comorbidades e extremamente comum em casos de criangas e de

adolescentes com TAG. Em um estudo conduzido por Masi e cols. (2004), 93% dos participantes
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com TAG tinham alguma comorbidade; 75% tinham como comorbidade outro transtorno de
ansiedade; 56% um transtorno depressivo e 21% transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade
(TDAH) ou transtorno de conduta. Comumente, pacientes adultos com TAG referem a presenca
de sintomas ao longo de toda a vida, tendo dificuldade de identificar 0 momento em que 0s

sintomas comecaram (LAY NE et al, 2008).
2.4.3 Fobias Especificas

As FEs séo definidas pela presenca de medo excessivo e persistente relacionado a um
determinado objeto ou situacdo, que ndo seja situacdo de exposicao publica ou medo de ter um
ataque de panico. Diante do estimulo fobico, a crianca procura correr para perto de um dos pais
ou de alguém que a faca sentir-se protegida e pode apresentar reacfes de choro, desespero,
imobilidade, agitacdo psicomotora ou até mesmo um ataque de panico (CASTILLO; ASBAHR;
MANFRO, 2000; ASBAHR, 2004).

As FEs sdo diferenciadas dos medos normais da infancia por constituirem uma reacdo
excessiva e desadaptativa, que foge do controle do individuo, que leva a reacdes de fuga, e que é
persistente (CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000; ASBAHR, 2004; PELISOLI; BELLE;
CAMINHA, 2007).

A fobia causa interferéncia significativa no funcionamento ou é associada a intenso
desconforto. Para menores de 18 anos, a duracdo dos sintomas deve ser de, pelo menos, 6 meses.
Em criangas ou adolescentes, ndo precisa haver o reconhecimento do medo excessivo ou

irracional. Cinco subtipos de fobias séo diferenciados (APA, 2000):

1 Animal — as mais comuns sdo: cobras, aranhas, cées, abelhas, insetos;
2 Ambiente natural — Tempestade, altura, agua;

3. Sangue, injecdo e machucados;
4

Situacionais - Os mais comuns sdo: tuneis, pontes, elevadores, aviao.

As criangas com FE, frequentemente apresentam outros transtornos associados. Até 75%
das criancas avaliadas tem diagnéstico adicional de outro TAs, sendo 0 mais comum o de
ansiedade de separacdo. Ja 32,5% tém histdria de transtornos depressivos e 22,5% de algum
transtorno de conduta ou de TDAH (SILVERMAN et al, 1999).
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2.4.4 Transtorno de Ansiedade Social

O TAS pode ser entendido como uma vivéncia exagerada e persistente do medo de ser
humilhado em situagdes sociais ou por apresentar atitudes inadequadas ou sintomas de ansiedade
como tremor, rubor e sudorese excessiva (ITO et al, 2008). A crianca apresenta medo de ser
julgada, avaliada ou ridicularizada por outras pessoas, de se tornar o centro das atengdes e de ser
considerada estranha ou esquisita (TEIXEIRA, 2006).

As situacOes sociais mais temidas e, portanto, evitadas por criancas e adolescentes séo: ler,
apresentar trabalhos ou escrever em sala de aula, participar de competic¢des, iniciar uma conversa,
dirigir a palavra a figuras de autoridade como professores e treinadores, pedir ajuda aos
professores quando apresentam duvidas em sala de aula (TEIXEIRA, 2006), posar para fotos,
falar ao telefone e utilizar banheiros pablicos (TURKIEWICZ; JOFFE, 2007). Os adolescentes
com transtorno de ansiedade social apresentam grande dificuldade de formar vinculos de
amizade, principalmente com pessoas do sexo oposto (TEIXEIRA, 2006).

Enquanto um adulto pode experenciar um ataque de panico quando confrontado com uma
situacdo social desafiante, a crianca expressa sua ansiedade por meio de choro, acessos de raiva,
indiferenca (REINECKE; DATILLIO; FREEMAN, 2009), imobilidade, comportamento aderente
(PORTO, 2005), afastamento de situacOes sociais nas quais ndo haja pessoas familiares
(CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000), ou a inibicdo das interaces a ponto de apresentar
mutismo e a recusa escolar (APA, 2000).

De acordo com 0 DSM-IV-TR, os critérios diagndsticos para o0 TAS sdo: medo acentuado
e persistente, excessivo ou irracional, em uma ou mais situagdes sociais, ou de desempenho que
envolva a exposicao a pessoas estranhas ou a possivel gozacao de terceiros; presenca de resposta
imediata de ansiedade, caracterizada, muitas vezes, como um ataque de panico, resultante da
antecipacdo ou do contato com a situacdo social temida; reconhecimento de que o medo é
irracional ou desproporcional. As situagdes sociais e de desempenho temidas sdo constantemente
evitadas, ou suportadas com intenso sofrimento, resultando em prejuizo funcional significativo. O
guadro ndo se deve a ingestdo de alguma substancia (drogas de abuso ou medicamentos),
condicdo médica geral ndo é melhor explicada por outro transtorno mental. A ansiedade social

excessiva afeta o paciente, comprometendo a sua qualidade de vida de maneira incapacitante,
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acarreta consequente prejuizo no funcionamento académico, social ou ocupacional e os sintomas
devem ter duracdo minima de seis meses (APA, 2000).

O TAS pode ser caracterizado como generalizado ou circunscrito, dependendo da
quantidade ou da diversidade das situacdes sociais temidas (ITO et al., 2008). As comorbidades
mais frequentes séo fobia simples e depressdo maior, além de aumentar o risco para transtornos
de abuso do alcool (CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000; REINECKE; DATILLIO;
FREEMAN, 2009). J& em amostras clinicas, aproximadamente um terco dos pacientes com
ansiedade social referem outro TA, incluindo TAG e agorafobia (NARDI, 2000) e ¢ um fator de
risco para prejuizos funcionais importantes no adulto (CHAVIRA; STEIN, 2005).

O impacto negativo do TAS no desenvolvimento normal reflete-se no baixo desempenho
educacional (NARDI, 2000), no significativo sofrimento e na diminuicdo da qualidade de vida de

seus portadores, principalmente o subtipo generalizado (D’EL REY et al., 2008).

2.4.5 Transtorno de Panico

Caracteriza-se por uma subita sensacdo de intensa apreensdo, medo ou terror, geralmente
associada a sentimentos de desastre iminente. A presenca recorrente destes ataques, a
preocupacdo sobre ataques futuros e suas consequéncias descrevem essencialmente o transtorno
de panico (APA, 2000). Os ataques de panico sdo caracterizados por sintomas agudos de
ansiedade intensa que ocorrem inesperadamente, ndo sdo especificos para determinados eventos
ou situacdes e, portanto, parecem ser imprevisiveis. Os sinais dominantes sdo muito intensos,
com sintomas fisioldgicos rapidos de ansiedade acompanhados de um temor secundario de
morrer, de perder o controle ou de ficar louco. Isso pode resultar em esquiva das situagdes que
desencadearam o atague e um medo constante de ter novos ataques (KING et al, 2007,
STALLARD, 2010).

Em geral, os ataques de panico sdo inesperados ou associados a alguma situacédo
estressante ou que os predisponha, como locais onde as saidas sejam de dificil acesso, o socorro
seja dificultado ou em situagfes em que multidées ou locais fechados possam desencadeé-los.
Porém, se esses ataques de panicos tornarem-se frequentes, inesperados, em um periodo minimo
de um més, acompanhados de preocupacgdes persistentes quanto a ter novos ataques, quanto as

implicacbes e aos prejuizos decorrentes dos mesmos e quanto as mudangas comportamentais
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significativas relacionadas aos ataques, o diagnostico de transtorno de panico poderé ser efetuado
(APA, 2000).

O TP se desenvolve em individuos psicologica e biologicamente vulneraveis, a partir de
cognicdes distorcidas (BARLOW, 1988). Em pesquisas sobre o TP em criancas e adolescentes,
foi sendo consolidado o modelo tedrico que explica a natureza e a evolucéo de tal transtorno.
Esse modelo estabelece que muitos jovens provavelmente possuem uma vulnerabilidade
bioldgica para experimentar alguma forma de hiperexcitacdo ocasional, como por exemplo,
hiperventilacdo e coracdo acelerado. Na maioria dos casos, as criangas menores de 9 anos nao
tém a capacidade cognitiva de perceber o “perigo” dos sintomas fisicos. Tal capacidade pode
ajudar a estimular a catastrofizacdo dos sintomas de pénico e provavelmente, como resultado
disso, a prevaléncia do TP nessa populacdo € baixa. Além disso, algumas criancas apresentam
uma “sensibilidade a ansiedade” que consiste em uma preocupacdo significativa em relacdo as
mudancas corporais relacionadas a ansiedade (KISSACK; LEON, 2005).

A agorafobia, que pode acompanhar o TP, é a ansiedade ou medo de estar em lugares
abertos ou com multiddo, em que seja dificil sair ou conseguir ajuda em caso de necessidade. A
agorafobia vem do medo da crianca ou do adolescente de sentir os sintomas do ataque de panico
e ndo conseguir ajuda. Assim, passam a evitar determinadas situacdes em que iSSO possa
acontecer (TEIXEIRA, 2006). Estima-se que em cerca de 50% dos casos, 0 panico em criancas e
adolescentes vem acompanhado de agorafobia (ASBAHR, 2004; STALLARD, 2007).

E comum as criancas enfatizarem mais 0s sintomas somaticos, ou expressarem 0 panico
como ansiedade de separacdo aguda (SYLVESTER, 2000). Em criancas mais jovens, ha
evidéncia de reacGes fisiol6gicas como hiperventilagdo, porém, muitas ndo apresentam sintomas
cognitivos (como medo de morrer e de perder o controle), aspecto essencial para o diagnoéstico
em adultos (ASBAHR; ITO, 1998). Contudo, estudos demonstram que muitos adultos com TP
apresentaram seus primeiros sintomas ainda na infancia ou na adolescéncia (TEIXEIRA, 2006).

O impacto potencial dos sintomas de panico sobre o desenvolvimento da crianga e do
adolescente pode ser igual ou maior do que o observado no adulto, trazendo graves prejuizos no

desempenho escolar e no relacionamento social e familiar (STALLARD, 2007).
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2.5 Tratamento

A maioria das criangas com TAs é encaminhada para servicos de salide mental devido a
problemas de comportamento tanto em seus relacionamentos quanto no ambiente escolar. A
partir da queixa principal, o papel do clinico é entender esses comportamentos em um contexto
de restricdes ao desenvolvimento normal subjacentes aos comportamentos. Assim, estabelece-se
uma hierarquia diagnostica diferencial que guiara os tratamentos preconizados (ASBAHR, 2004).

Comparando-se com a literatura sobre estudos com adultos, ainda h& poucos estudos que
avaliem o uso de medicagfes no tratamento dos transtornos de ansiedade em criangas e
adolescentes. Estudos avaliando antidepressivos como citalopram (KOSIERADZKI, 2001) e
séries de caso utilizando diferentes farmacos como paroxetina, sertralina e nefazodona
(MANCINI et al., 2005) tém demonstrado a eficacia dos antidepressivos no tratamento dos TAs
nessa faixa etaria. No entanto, apesar da elevada prevaléncia e prejuizos associados, ha poucos
estudos controlados e randomizados com os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina
(ISRSs) nos TAs da infancia e adolescéncia (BEIDEL et al., 2001; MANCINI et al., 2005;
REINBLATT; RIDDLE, 2007).

Recentemente, tem havido uma preocupacdo com o uso de antidepressivos na infancia e
na adolescéncia, ja que tais medicacBes poderiam estar associadas a um risco aumentado de
ideacdo e de comportamento suicida (SEIDEL; WALKUP, 2006). Dessa forma, o uso dos ISRSs
e de outros antidepressivos pode ser prescrito nessa faixa etaria, porém, o médico deve estar
ciente dos riscos e da suicidabilidade associados a essa classe de medicagdes, principalmente no
inicio do tratamento (primeiras quatro semanas), sendo recomendavel acompanhamento regular
do paciente e explicacdo aos pais quanto aos riscos e beneficios dos ISRSs nos transtornos de
ansiedade (MAIA; ROHDE, 2007).

Da mesma forma que nos psicofarmacos, também ha poucos estudos de boa qualidade
avaliando o papel das psicoterapias para ansiedade na infancia e na adolescéncia. As principais
abordagens psicoterapicas utilizadas no tratamento dos TAs nesta faixa etaria incluem a
psicandlise, a psicoterapia de orientagdo analitica, a terapia cognitivo-comportamental (TCC), a
terapia familiar e a psicoterapia de apoio. No entanto, 0 uso da maioria dessas abordagens

necessita de mais evidéncias que justifiquem sua aplicagéo.
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Uma excecdo faz-se a TCC que tem demonstrado eficacia consideravel em estudos
controlados. Diversos outros estudos com diferentes modalidades de TCC, individual ou em
grupo (TCC-G), com ou sem participacdo dos pais também tém demonstrado a eficacia dessa
intervencdo psicoterapica no tratamento de criancas e adolescentes com transtornos de ansiedade
(FLANNERY-SCHROEDER; KENDALL, 2000; SHORTT; BARRETT; FOX, 2001;
MANASSIS et al, 2002; NAUTA et al, 2003; BERNESTEIN et al, 2005; WOOD et al, 2006).

Uma metandlise envolvendo 10 ensaios clinicos randomizados em TAs em criancas e
adolescentes, comparando TCC com lista de espera, demonstrou que a taxa de remissdo foi de
56,5% no grupo de TCC versus 34,8% no grupo controle, sugerindo um beneficio clinicamente
importante com TCC (CARTWRIGHT-H et al., 2004). Outra metanalise mais recente,
envolvendo 13 ensaios clinicos randomizados com 498 pacientes e 311 controles demonstrou que
a resposta a TCC para qualquer transtorno de ansiedade foi de 56% comparado com 28,2% para o
grupo controle (RR: 0.6; 1C95%: 0,53-0,69), com um nUmero necessario para tratar (NNT) de 3
(1C95%: 2,5-4,5) (JAMES; SOLER; WEATHERALL, 2009).

De modo geral, o tratamento é constituido por uma abordagem multimodal, que inclui
orientacdo aos pais e a crianca, TCC ou psicoterapia dinamica, uso de psicofarmacos e
intervengdes familiares (CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000; ASBAHR, 2004). Apesar de
a TCC apresentar evidéncias de resposta em criangas e adolescentes com TAs, algumas questdes
ainda permanecem em aberto como, por exemplo: 1) quais os componentes especificos dos
protocolos de TCC que seriam mediadores de resposta; 2) a presenca ou ndo dos pais no

tratamento; e 3) qual a melhor forma de tratamento, se individual ou em grupo.



3 TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

N&o héa divida de que a abordagem cognitiva de Beck representa uma mudanca tedrica no
entendimento e no tratamento de transtornos emocionais. Mais de 40 anos apds a publicacdo da
teoria cognitiva da depressdo, a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) tornou-se a
abordagem psicoterapica independente mais importante e com melhor validacdo cientifica
(KNAPP, 2004), inclusive, com evidéncias de mudancas fisiologicas e funcionais em muitas
areas cerebrais comprovadas em estudos de neuroimagem (KING et al, 2007; KNAPP; BECK,
2008). Com o movimento recente em direcdo a pratica baseada em evidéncias, a TCC recebeu
atencdo destacada. Novas indicacbes sdo desenvolvidas para uma ampla gama de condicdes
médicas e psicologicas, embora as bases tedricas do modelo cognitivo permanecam inalteradas
(BECK, 2005).

A TCC é uma forma estruturada de psicoterapia que enfatiza o papel da interdependéncia
das cognic@es, das emocdes e da conduta (STALLARD, 2010; BARBOSA et al, 2008). Trata-se
de uma abordagem que focaliza nos eventos e nas dificuldades atuais. Esse foco no aqui e agora
atrai as criancas, que geralmente estdo mais interessadas em lidar com os problemas que estio
vivendo do que tentar descobrir por que eles aconteceram (STALLARD, 2010).

As sessdes sdo semi-estruturadas, envolvendo tarefas de casa e discussoes acerca dessas
tarefas, abordando as dificuldades encontradas em realiza-las e os seus beneficios terapéuticos
(ITO et al, 2008). Portanto, caracteriza-se por ser pratica, isto €, tanto o terapeuta quanto o
paciente tém papéis ativos nas tarefas propostas; breve (DOBSON; DOZOIS, 2001; JAMES;
SOLER; WEATHERALL, 2009) e por ter objetivos bem definidos a serem alcangados
(STALLARD, 2010). A TCC pode ser utilizada isoladamente ou em associacdo a medicacao
(ANNICCHINO; MATQOS, 2007) e ministrada individualmente ou em grupos (JAMES; SOLER,;
WEATHERALL, 2009).

Outra caracteristica € que a TCC ¢ explicita ou implicitamente educativa por natureza,
apresentando um carater didatico. Uma vez que o modelo terapéutico pode ser ensinado e a
I6gica para a intervencdo é comunicada ao paciente, isso representa um contraste de outras
abordagens psicoterapicas (KNAPP; BECK, 2008; ITO, et al, 2008). Assim, 0s pacientes
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aprendem habilidades terapéuticas para aplicar ao longo da vida, prevenindo a recorréncia de
sintomas (KNAPP; BECK, 2008).

3.1 Terapia Cognitivo-comportamental para criancas e adolescentes

Estudos envolvendo a TCC focada em criangas e adolescentes comegaram a surgir no
inicio dos anos 80. Do mesmo modo que com adultos, a pratica da TCC com criangas e
adolescentes é estruturada, orientada para o problema, colaborativa e estratégica, baseada na
formulacdo cognitivo-comportamental dos fatores mantenedores das dificuldades do paciente
(REINECKE; DATILLIO; FREEMAN, 2009).

Tendo em vista que a TCC com criangas e adolescentes baseia-se em capacidades verbais
e cognitivas, devem-se considerar cuidadosamente a faixa etaria do paciente, bem como, suas
habilidades sociocognitivas e adaptar o nivel de intervencdo a estas variaveis. As criangas
menores tendem a se beneficiar de técnicas cognitivas simples, como a autoinstrucdo e
intervengdes comportamentais, enquanto os adolescentes provavelmente se beneficiardo de
técnicas mais sofisticadas, que exigem analises mais racionais (FRIEDBERG; MCCLURE,
2004). Portanto, as varidveis sociocognitivas dirigem quais, como e quando os procedimentos
cognitivo-comportamentais serdo utilizados (REINECKE; DATILLIO; FREEMAN, 2009).

O primeiro ensaio clinico controlado de TCC para criancas e adolescentes com TAs foi 0
programa “Coping Cat” de Kendall (1994). A TCC consistia em ensinar o paciente a reconhecer
seus sintomas de ansiedade, modificar as suas cogni¢des negativas em situagcdes ansiogénicas,
desenvolver um plano para lidar com a ansiedade, estimular a exposi¢cdo gradual as situacdes
temidas e recompensa-lo pelo esforco. Nesse estudo, 47 criancas e adolescentes, entre 9 e 13 anos
de idade, com TAG, TASep e FE foram randomizados para TCC ou para uma lista de espera de 8
semanas. Apos as 16 semanas de tratamento, além da melhora observada nas avaliagbes
autoaplicativas e parentais, 66% dos pacientes randomizados para TCC ndo mais preenchiam
critérios diagndsticos para transtorno de ansiedade, comparados com apenas 5% do grupo da lista
de espera. Tais resultados mantiveram-se por um periodo de um ano. Em uma avaliacdo de

seguimento, apos 2 a 5 anos do término do tratamento (média 3,5 anos), foram reavaliados 36
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desses pacientes e as melhoras nas medidas autoaplicativas, parentais e nos critérios diagnosticos
estavam mantidas (KENDALL; SOUTHAM-GEROW, 1996). Posteriormente, Kendall et al.
(1997) realizaram um estudo similar e encontraram resultados compativeis. Especificamente,
53% dos pacientes tratados com TCC ndo preenchiam mais critérios diagnosticos para transtorno
de ansiedade, comparados com 6% dos pacientes da lista de espera.

Em outro estudo, foi associado ao programa “Coping Cat” uma abordagem familiar com
79 criancas e adolescentes com TAs, entre 7 e 14 anos (BARRET; DADDS; RAPEE, 1996). Os
pacientes foram randomizados para TCC, TCC + abordagem familiar e para uma lista de espera.
Apos as 12 semanas, ambos os tratamentos ativos foram superiores a lista de espera, porém, o
tratamento que continha a abordagem familiar foi significativamente superior ao tratamento com
TCC apenas. Observou-se que 84% dos pacientes que participaram da TCC mais abordagem
familiar ndo preenchiam mais critérios diagndsticos para transtornos de ansiedade, comparados
com 57% do grupo que participou da TCC e 26% do grupo da lista de espera. Tais ganhos
mantiveram-se em avaliacdes 6 e 12 meses apds o tratamento.

Entre os pacientes com ansiedade de separacdo, 61,5% dos que participaram dos
tratamentos ativos estavam sem o diagnoéstico ao final do estudo. Em um segmento de 6 anos,
com 52 pacientes da amostra original, os resultados foram mantidos. Cerca de 85% dos pacientes
que receberam tratamento ativo ndo preenchiam critérios para transtorno de ansiedade e nao
houve diferenca significativa entre os tratamentos ativos (BARRET, 2001).

Diferentes formatos de TCC, como individual, em grupo, parental ou familiar apresentam
resultados similares (JAMES; SOLER; WEATHERALL, 2009). O objetivo da TCC em criancas
e adolescentes é reduzir os componentes cognitivos, comportamental e somatico da ansiedade,
auxiliando-os a reconhecer sentimentos de ansiedade e reacOes fisioldgicas a esta, clarificar
pensamentos ou cogni¢des em situacdes provocadoras de ansiedade, desenvolver habilidades para
lidar com a ansiedade e avaliar os resultados obtidos.

As técnicas a serem utilizadas, dependendo do protocolo de tratamento, sdo:
psicoeducacdo, relaxamento, reestruturacdo cognitiva, resolucdo de problemas, reforco de
contingéncia, modelagem, procedimentos baseados na exposi¢cdo (KENDALL, 1994; 1997). De
acordo com Kendall (2005), o componente comportamental da TCC é o que pode produzir maior

beneficio terapéutico.
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3.2 Adaptacao de Protocolo

O protocolo de TCC que foi utilizado nesta pesquisa partiu de dois programas
reconhecidos para o tratamento de criangas de adolescentes com transtornos de ansiedade, o
Cognitive-behavioral therapy for anxious children: therapist manual for group treatment,
Coping Cat, e o The Coping Cat Workbook, ambos de Phillip Kendall e Kristina Hedtke (2006a;
2006b).

Segundo os autores do Coping Cat, os manuais devem ser modelos de orientagédo, e nao
livros de receita rigidos. O programa de tratamento pode ser aplicado com flexibilidade, mas com
fidelidade, ou seja, modificar os componentes cognitivos e/ou comportamentais do tratamento
para melhor ajudar a crianca. Os terapeutas precisam ter habilidades clinicas e flexibilidade, além
de conhecimento das estratégias e das intervencdes para fazer os ajustes necessarios tornando o
programa adequado a crianca e sua familia (KENDALL, 2011).

O Coping Cat (KENDALL; HEDTKE, 2006a; 2006b), visa ensinar a crianca a reconhecer
sinais de ansiedade, identificar os processos cognitivos envolvidos neste estado e aprender a
utiliza-los como ferramentas para enfrentar e superar a ansiedade. Sua estrutura é dividida em
duas etapas: estratégias facilitadoras e exposicdo as situacdes temidas.

O Coping Cat tem em sua estrutura as seguintes técnicas para manejo da ansiedade:
reconhecimento e identificacdo dos sentimentos, bem como, desenvolvimento de habilidades para
modifica-los; reconhecimento das reacGes corporais como um indicador da presenca de
ansiedade; treinamento de relaxamento; autoinstrucdo para enfrentar situacGes geradoras de
ansiedade através da reestruturacdo cognitiva; uso da modelagem para utilizacéo de estratégias de
coping mais eficazes; controle de contingéncias pelo uso de recompensas, com autoavaliacao e
autorrecompensas pelos sucessos, mesmo que parciais; e exposicdo na imaginacdo e in vivo
(PETERSEN et al, 2011).
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3.3 Técnicas de TCC

A separacdo de intervencdes em técnicas cognitivas e comportamentais € apenas para
propdsitos didaticos (KNAPP; BECK, 2008). Sabe-se que tanto as estratégias cognitivas
provocam alteragbes comportamentais, quanto o inverso é verdadeiro: estratégias
comportamentais sdo passiveis de ocasionar modificacdo cognitiva (CARVALHO; NARDI;
RANGE, 2008).

3.3.1 Técnicas Cognitivas

As técnicas cognitivas tém sido aprimoradas ao longo dos anos, procurando
instrumentalizar os terapeutas para o trabalho de identificacdo, analise e reestruturacdo do sistema
de crencas do paciente (CARVALHO; NARDI; RANGE, 2008).

e Psicoeducacao: trata-se da etapa de aquisi¢cdo de conhecimentos, por meio de informac6es
apresentadas pelo terapeuta, utilizando material didatico que ajuda o paciente a compreender
e a lidar com o seu transtorno (KING et al, 2007). Tal explicacdo pode ser feita de diversas
formas, dependendo da criatividade e da disposicdo do terapeuta. No caso de criancas, livros,
figuras, historias em quadrinhos, metaforas e desenhos sdo muito Gteis (PELISOLI; BELLE;
CAMINHA, 2007). A psicoeducacdo € um excelente instrumento a ser utilizado com as
criangas e com 0s pais, pois traz esclarecimentos a respeito do transtorno em questdo, auxilia
na compreensdo do problema e na reducdo das distor¢cdes de informacbes, melhorando
inclusive, a motivagéo para a terapia (FRIEDBERG; MCCLURE; GARCIA, 2011). Ao fazer
a psicoeducacdo, o terapeuta deve estar atento a linguagem que utiliza para que possa ser
compreendido e para ndo estigmatizar a crianga ou adolescente perante sua familia ou mesmo
ela propria (PELISOLI; BELLE; CAMINHA, 2007).

e Automonitoramento: € uma estratégia terapéutica amplamente utilizada para aumentar a
consciéncia do paciente sobre o que ele estd fazendo, pensando e sentindo e,

consequentemente, gerar um aumento do seu autocontrole em fungéo desta nova consciéncia.
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Sabe-se que, muitas vezes, para adultos é dificil diferenciar um pensamento automatico de
uma emocao, e para criangas esta tarefa é ainda mais desafiadora (CAMINHA; CAMINHA,
2007). Para ajudar, o terapeuta utiliza estratégias diferenciadas que mantenham o interesse da
crianca, tendo simultaneamente, um carater terapéutico e ludico (PELISOLI; BELLE;
CAMINHA, 2007). Podem ser utilizados personagens conhecidos de histdrias infantis,
criagdo de desenhos de animais, de pessoas com bales ou “nuvens de pensamento”, ou
selecionar ilustracdes de revistas com expressdes que indicam algum pensamento a ser
descoberto. Cartas com carinhas infantis expressando sentimentos sdo bastante Uteis na
identificacdo de sentimentos (PELISOLI; BELLE; CAMINHA, 2007).

e Registro de Pensamento Disfuncional (RPD): é utilizado para rastrear 0s pensamentos que
foram ativados por uma situacdo e que geraram a emocgao e 0 comportamento subsequentes.
O RPD também visa capacitar os pacientes a descobrir, esclarecer e alterar os significados
que atribuiram aos eventos e compor uma resposta alternativa ou racional (KNAPP, BECK,
2008). Criancas e adolescentes precisam de instrucdo direta para completar um RPD.
Primeiro, eles precisam acessar seu vocabuldrio de sentimentos. Segundo, determinar a
intensidade de seus sentimentos, pois isso permite que seja avaliado se a cognicao € ou ndo
significativa. Registrar pensamentos e imagens € o terceiro passo. Para tal, a pergunta
fundamental ¢: “O que estd passando pela minha cabega agora?”. Ha varios registros de
pensamentos propicios para criancas. Uma pesquisa recente revelou que mesmo criangas
pequenas entendem que um baldo de pensamento significa conteido cognitivo. O exercicio de
baldes de pensamento flutuando sobre personagens, pessoas ou animais que estdo
expressando alguma emocao, é outra forma Util para identificar pensamentos. Nesse tipo de
RPD, a crianca desenha o rosto do sentimento, preenche o baldo com seus pensamentos e
indica a forca da emocdo associado ao evento. Os fragmentos de sentenca incompleta também
podem ajudar criancas e adolescentes a captar seus pensamentos em situacdes especificas.
Trata-se de uma variacdo do RPD, requerendo apenas que 0 paciente preencha os espagos em
branco com seus pensamentos. A medida que a familiarizacdo com a tarefa aumenta, o
terapeuta utiliza sentencas incompletas que incluem mais espagcos em branco para se
completar (FRIEDBERG; MCCLURE, 2004).
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Questionamento Socratico: consiste em fazer perguntas para ajudar o paciente a identificar
0S pensamentos automaticos distorcidos, questionar as bases desses pensamentos a luz das
evidéncias reais e construir alternativas menos tendenciosas e padronizadas (MULULO et al,
2009). O paciente passa a considerar seus pensamentos como hipoteses, e ndo como fatos.
Entdo, terapeuta e paciente fazem um exame das evidéncias que apdiam 0 Seu pensamento e
das evidéncias que sdo contrarias, a fim de descobrir formas alternativas de interpretar as
situacdes (HELDT et al, 2008). O questionamento socréatico visa também estimular o paciente
a ressignificar ou reinterpretar a situacdo, utilizando outras linhas de raciocinio e outras
perspectivas, atraves de perguntas: “Como outra pessoa pensaria diante desta situacdo?”;
“Sera que estou esquecendo fatos relevantes e focalizando excessivamente em fatos
irrelevantes?”; “De que forma alternativa eu poderia pensar?”’; ou ainda “Como eu
aconselharia alguém na mesma situacao?”. Podemos ainda recorrer a um desafio mais
pragmatico, perguntando: “Qual a sua meta nessa situa¢ao?”, “Esta cognicdo ajuda ou
atrapalha na realizagdo de sua meta?”, e “Qual o efeito de crer em uma interpretagao
alternativa?”. Todas essas perguntas ajudam a questionar a validade dos pensamentos
automaticos e promovem uma reestruturacdo cognitiva (SHINOHARA, 2005). Neste diélogo,
0 paciente € ajudado a descobrir e prestar atencao a informacgdes novas ou ignoradas até entao
(STALLARD, 2007). Muitas criangas sdo extremamente sensiveis a questionamentos, entéo,
deve-se ter certeza de estar armando um dialogo ritmado, em vez de aborrecer a crianga com
uma pergunta atras da outra. Além disso, os dialogos socraticos precisam ser ajustados ao
nivel de maturidade psicoldgica da crianca (FRIEDBERG; MCCLURE, 2004).

Reconhecimento e Manejo das Emocdes e ReacBes Corporais: a identificacdo de
sentimentos é um dos primeiros passos na TCC com criancas que geralmente chegam ao
tratamento sem saber distinguir entre suas emocOes nem identificar os sinais corporais
associados a elas. Ao sintonizar-se com diferentes emogdes, as criangas comegam a distinguir
seus estados de humor. O monitoramento emocional pode assumir diferentes formas,
adaptando-se o foco e formato especificos conforme as necessidades e interesses da crianga,
de uma forma que Ihe seja atraente e pratica (STALLARD, 2010). Um instrumento atil é o
Mapa de Rosto de Sentimento, o qual oferece figuras que representam varias expressoes

faciais e inclui rétulos nomeando o sentimento apropriado de cada figura. Empregar figuras
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de revistas é outra variagdo, em que elas recortam imagens de pessoas que estdo
experimentando diferentes sentimentos, entdo colam as figuras em uma cartolina e escrevem
0 sentimento apropriado sob cada uma. Ler livros de figuras com criancas pequenas é outra
forma de explorar componentes emocionais. Enquanto se Ié com a crianca o livro escolhido, é
apropriado fazer pausas e discutir seus componentes emocionais, pedir que a crianga
identifique os sentimentos dos personagens e que fale sobre como sdo semelhantes ou
diferentes dos seus. Apds aprender a identificar e a rotular seus sentimentos, as criangas estao
prontas para classificar a sua intensidade (FRIEDBERG; MCCLURE, 2004). Para isso,
utiliza-se escalas de classificagdo da emogdo, como o “Escore de Unidade Subjetiva de
Estresse” (Subjective Units os Distress Score - SUDS -). No caso de criangas, uma forma
usual de utilizar a SUDS é no formato de um termémetro (Termdmetro de Sentimento ou
Bardmetro de Sentimento) uma vez que a maioria delas sabe o que um termdmetro faz
(FRIEDBERG; MCCLURE, 2004; PETERSEN et al, 2011). Esses instrumentos sdo uma
forma de quantificar as emoc¢des em uma escala que varia de calmo/sem ansiedade até muito
assustado/forte ansiedade. Também pode envolver simplesmente uma classificacdo numérica,
de 1a 10 ou de 1 a100. A utilizagdo de “listas” de reagdes corporais possibilita a crianga uma
forma mais sistematica de verificar a presenca de sinais importantes e a ajuda a reconhecer
suas reacdes especificas de ansiedade. Essa etapa € essencial, pois a crian¢a sé pode fazer uso
das técnicas para manejo da ansiedade se for capaz de identificar os sinais de ansiedade de
seu corpo (STALLARD, 2010).

Reestruturacdo Cognitiva: procura desafiar diretamente as crencas irracionais ou
disfuncionais, modificando-as ou substituindo-as por outras mais adaptativas. O paciente é
orientado a identificar e controlar seus pensamentos irracionais; fazer um exame das
evidéncias favoraveis e contrarias a estes pensamentos distorcidos e avalia-los com base nas
evidéncias; fazer o teste da realidade e por fim, corrigir os contetidos distorcidos, substituindo
as interpretacdes tendenciosas por interpretacfes calcadas na realidade, passando a processar
o real de uma nova forma (TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007; ITO et al., 2008). No
caso das criangas com transtorno de ansiedade, devido ao fato de estarem mais propensas a
perceber o0 mundo como ameagador ou perigoso e acreditarem que suas previsdes negativas

vao acontecer, mudar tal cognicdo (isto ¢, criar “pensamentos de combate”), € o foco central



36

da terapia. O terapeuta deve ajudar a crianca a criar explicages alternativas para uma
situacdo vista como negativa, o que leva a um decréscimo na probabilidade esperada do
resultado temido, ja& que aceitar o fato de que existem varios resultados possiveis em uma
determinada situacdo, é incongruente com a crenca de que o evento temido ira acontecer com
certeza. A questdo agora ¢: “depois de olhar todas as evidéncias, qual a probabilidade do
evento negativo com o qual eu me preocupo realmente aconteca?” O terapeuta entdo ajuda a
crianca a formular estratégias de confronto durante a situacdo provocadora de ansiedade para
criar um senso de controle e de dominio, por fim levando a reducéo da ansiedade (TIWARI,
ASBAHR; KENDALL, 2007). Outra estratégia bastante Gtil é pedir que a crianga escolha
pessoas (imagindrias ou reais), que admira e que sdo “boas de enfrentamento”, para servirem
como modelos na hora de lidarem com situaces dificeis, utilizando pensamentos de
enfrentamento (KENDALL, 2011).

Resolugdo de Problemas: objetiva-se na TCC com criangas ver as “catastrofes” como
problemas a serem resolvidos e desenvolver a confianga em suas proprias habilidades para
enfrentd-los (TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007). No primeiro estagio, o foco do
terapeuta € ajudar a crianca a inibir o impulso inicial de fugir da situacdo geradora de
ansiedade. No segundo estagio, deve ser definido e formulado operacionalmente um
problema exequivel com objetivos. O terceiro estagio € a resolucdo deste problema,
envolvendo a criacdo de solucdes alternativas, partindo de um brain storming, onde todas as
idéias devem ser consideradas, sem carater avaliativo. Na tomada de decisdo, o quarto
estadgio, a crianca e 0 terapeuta avaliam cada alternativa, escolhendo a solu¢do mais
apropriada e depois partem para acdo. O estagio final consiste em verificar o mérito da
solucgéo escolhida (TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007).

Autoinstrucdo: € uma técnica que visa a substituicdo de pensamentos mal-adaptativos por
pensamentos adaptativos, a partir de uma fala interior do paciente (PELISOLI; BELLE;
CAMINHA, 2007). Em geral, frases usadas pelo préprio paciente, ou cartdes que contenham
estas instrucdes, colaboram para novas atitudes diante da situacdo geradora de ansiedade.
Geralmente, é mais facil para a crianga gerar pensamentos de enfrentamento quando estiver

falando de outra crianca ou de um personagem que esta passando por uma situagdo dificil ou
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geradora de ansiedade (KENDALL, 2011). A partir da identificagio de uma situagdo
geradora de ansiedade para a crianga, esta elaborara, com a ajuda do terapeuta, uma fala
interna positiva que substituird os pensamentos disfuncionais que geralmente apresenta em tal
situacdo. Tipicamente, o autodialogo envolve o uso de declaracdes curtas que se contrapdem
as cognicgdes antecipatdrias negativas e, ao repetir, a atencdo é refocalizada, afastando os
pensamentos negativos (STALLARD, 2010).

Distragdo: € uma técnica de distanciamento ou deslocamento de atencdo, visando a
normalizacdo das emocdes (SHINOHARA, 2005). Quando, por exemplo, uma crianca fica
ansiosa, ela focaliza internamente e fica fixada nos seus sinais corporais de ansiedade. A
técnica de distracdo visa tirar o foco das sensagdes corporais e dos pensamentos distorcidos,
fazendo com que o paciente visualize as coisas ao seu redor (STALLARD, 2010). Os
recursos mais utilizados para praticar a distracdo, sdo: assistir televisdo, ler um livro ou
revista, praticar uma atividade ladica ou ligar para um amigo (SILVEIRA; EILERT;
CAMINHA, 2007).

Ensaio Cognitivo: é uma técnica de imagistica desenvolvida para auxiliar os pacientes a
experimentarem as situagcdes temidas imaginando que elas estdo ocorrendo naquele exato
momento (KNAPP; BECK, 2008). Esta técnica consiste em praticar uma nova maneira de
pensar por meio da geracdo de imagens mentais ou role-play (dramatizacdo). 1sso pode ser
feito em sessOes durante o tratamento com a ajuda do terapeuta. Depois de ganhar experiéncia
no uso de métodos de ensaio, 0 paciente pode ter como tarefa praticar sozinho em casa
(WRIGHT; BASCO; THASE, 2008). Através de imagens mentais, o paciente pode ensaiar a
solucdo do problema e o treinamento de assertividade para superar situacdes ansiogénicas
(KNAPP, BECK, 2008).

Autoavaliacdo e autorrecompensa: criangas ansiosas estabelecem padrfes altos de
desempenho e raramente se recompensam por suas realizacbes. Dessa forma, € muito
importante encorajar a crian¢a a sentir orgulho de suas realizagbes ou pedir para que ela
descreva alguma situacdo na qual sentiu orgulho de si mesma. No tratamento, a crianca é

ensinada a se autoavaliar e se autorrecompensar, mesmo gue tenha obtido um sucesso parcial
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na tarefa realizada. A crianga deve ser encorajada a se recompensar com autoafirmagoes

positivas, por exemplo, como “eu fiz um bom trabalho” ou “eu tentei” (KENDALL, 2011).

3.3.2 Técnicas Comportamentais

A premissa basica do componente comportamental dos TAs é de que o medo e a
ansiedade sdo respostas aprendidas (condicionamento classico), logo, podem ser desaprendidas.
Em criancas e adolescentes a evitacdo € o componente comportamental central da ansiedade
(KENDALL; SUEVEG, 2006). A ansiedade é mal adaptada quando esta ligada a angustia
acentuada ou quando um estimulo temido é evitado atraves de respostas excessivas ou irracionais
a uma ameaga “percebida” versus “real” e quando a evitacdo passa a interromper as atividades
apropriadas ao desenvolvimento como fator de manutencdo do transtorno de ansiedade (reforco
negativo). A maioria das técnicas comportamentais usadas na TCC destina-se a romper padrbes
de evitacdo, a enfrentar gradativamente situacGes temidas, a desenvolver habilidades de
enfrentamento e a reduzir emocdes dolorosas ou excitagdo autondmica (WRIGHT; BASCO,
THASE, 2008).

e Experimentos Comportamentais: esta técnica objetiva tornar um conjunto de pensamentos
como hipoteses que precisam ser submetidas ao teste de realidade (KNAPP; BECK, 2008).
No caso das criancas, elas sdo encorajadas a enfrentar uma situacdo ansiogénica e relatar o
resultado, qualquer que seja. Aprender fazendo, através de experimentos comportamentais, é
uma forma poderosa de ajudar a crianca a testar objetivamente a validade de suas cognigdes,
pois as informacdes objetivas obtidas pelos experimentos sdo mais dificeis de rejeitar ou
ignorar. Além disso, proporcionam uma forma vigorosa de promover a autodescoberta e
facilitam a reestruturagdo cognitiva (STALLARD, 2010). O experimento precisa ser
concebido e construido de forma colaborativa para garantir que ele seja adequado a vida da
crianga para maximizar a possibilidade de ser realizado. Podera ser preciso combinar com a
crianga e seu cuidador quando, onde ocorrera 0 experimento e qual 0 apoio necessario
(STALLARD, 2010).
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Treino de Habilidades Sociais (THS): as criancas sdo naturalmente sociais e tém
necessidades socioemocionais que, quando supridas através das interacdes com o cuidador e o
ambiente, permitem ganhos em seu desenvolvimento motor e cognitivo. A meta essencial do
THS é fornecer um repertorio amplo e variado de comportamentos sociais mais adaptados,
diminuindo a passividade e a sensacdo de impoténcia ou raiva, considerando as caracteristicas
do paciente e o grupo social em que ele esta inserido (ITO et al., 2008). Basicamente,
concentra-se na aprendizagem de habilidades sociais necessérias para um bom
relacionamento interpessoal por meio de modelagéo pelo terapeuta, ensaio comportamental,
feedback de correcédo, reforco social e o treinamento realizado fora da sessdo, através das
tarefas de casa (MULULO et al, 2009).

Exposicdo: trata-se de procedimentos terapéuticos utilizados para abordar a esquiva fobica
em que se expBe o paciente aos estimulos ansiogénicos (internos ou externos) de forma a
provocar habituacdo e a extingdo de respostas ansiosas e agorafébicas. Ha diferentes
modalidades de exposi¢do, tais como: imagindria e ao vivo (exposicdo real); intensa
(flooding) e gradual; assistida por terapeuta e auto-exposicao; curta e prolongada; individual e
em grupo (CARVALHO; NARDI; RANGE, 2008). A exposicdo tem sido indicada como
técnica de primeira escolha no tratamento dos transtornos de ansiedade (PETERSEN et al,
2011). A exposicdo repetida ao objeto e a situacdo temida produz a extingdo ou a habituacao
aos sintomas, ou seja, quanto mais o individuo se expde ao estimulo temido, menor é a
magnitude da resposta evocada. O principio basico é encorajar o paciente a enfrentar a
situacdo durante o maior tempo possivel, iniciando pela considerada mais facil até a mais
dificil, durante tempo suficiente para acostumar-se com a situacdo (TIWARI; ASBAHR,;
KENDALL, 2007). A hierarquia do menor até 0 maior medo pode precisar ser mudada ou
retificada ao longo do tratamento para refletir mudancas no nivel de medo das situaces,
portanto, algum grau de ajuste é esperado (KENDALL, 2011). No processo de
desenvolvimento da hierarquia com a crianga, utiliza-se a figura de uma escada, onde o0s
degraus da base da escada sdo a situacdes mais faceis, que geram menos ansiedade. Conforme
os degraus da escada vao sendo galgados, as tarefas vao se tornando mais dificeis e ha um
aumento da ansiedade. E (til classificar o grau de ansiedade apresentado a cada passo, uma

vez que isso proporciona outra forma de checar se os degraus estdo na ordem crescente. O
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terapeuta precisa assegurar-se de que os degraus sejam possiveis de ser alcancados, € melhor
que a crian¢a tenha sucesso com um degrau pequeno do que fracasse ao tentar algo dificil
demais. Por fim, podera ser necessario repetir um passo algumas vezes para que ela se sinta
confiante em suas novas habilidades, antes de avancar para o passo seguinte (STALLARD,
2010). No caso de terapia em grupo, a exposi¢do de alguns exercicios é facilitada pela criacéo
de situacOes geradoras de ansiedade durante a sesséo (ITO et al., 2008).

Relaxamento Muscular Progressivo: as técnicas de relaxamento em geral sdo Uteis na
diminuicdo da ansiedade basal e também favorecem a percepc¢do do autocontrole da
ansiedade. A mais utilizada é o Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson (1938), que
orienta 0 paciente a observar cada grupo muscular de maneira a identificar a tensédo e
propiciar o relaxamento do mesmo (ITO et al., 2008). E um exercicio que envolve a prética
de tensdo e relaxamento progressivo dos principais grupos musculares do corpo (HELDT et
al., 2008). A crianca aprende a influenciar de maneira ativa seu estado corporal para manejar
melhor o estresse (PETERSEN et al, 2011). Inicialmente, orienta-se ao paciente a postura
confortivel para a pratica do exercicio. Posteriormente, que feche os olhos e focalize a
sensacdo de tensdo, que deve iniciar nos pés, passando pelas pernas, quadris, abdémen, méaos,
bracos, ombros e pescoco até chegar a face. Mantém-se essa tensdo por um periodo de 5 a 10
segundos e, entdo, relaxam-se todos os musculos ao mesmo tempo. Deve-se induzir a
descoberta das sensacBes de conforto que surgem ap6s o relaxamento e a discriminacao
muscular entre contracao e relaxamento. O paciente pode repetir varias vezes o exercicio, até
que se sinta completamente relaxado, inclusive mentalmente, pensando em algo agradavel e
respirando lentamente. Ap6s 1 ou 2 minutos, pode-se abrir os olhos e alongar os musculos,
movendo-os lentamente (HELDT et al., 2008). N&o ha diferencas na técnica quando aplicada
em criancas, apenas sugere-se que o relaxamento seja breve, envolvente e acompanhado de
musica (STALLARD, 2010). Com esta técnica, a crianga aprende a perceber as sensagdes de
tensdo corporal que surgem quando ela fica ansiosa e a usar essas sensacdes como “pistas”
para iniciar o relaxamento (TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007). Para facilitar o processo
com criangas, o terapeuta deve fazer os exercicios junto a elas e levar um CD para auxiliar no
relaxamento. Além disso, o terapeuta pode experimentar diferentes estratégias e tipos de

relaxamento (KENDALL, 2011). Tanto os pais quanto as criancas podem se beneficiar do



41

relaxamento (TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007), portanto, pedir as criangas que
expliqguem o procedimento aos pais € uma 6étima estratégia (KENDALL, 2011).

Respiracdo Diafragmatica: a respiracdo de quem esta ansioso tende a ser superficial, rapida
e ofegante e os padrdes inadequados de respiracdo conduzem a hiperventilacéo e aos sintomas
fisiolégicos decorrentes de um aumento significativo de oxigenacdo sangliinea, como tontura,
parestesias, sufocacdo e taquicardia. Também chamada de respiracdo abdominal, a respiracdo
diafragmatica é uma técnica que utiliza os musculos abdominais para o controle respiratorio.
Trata-se de uma potente técnica para controle de ansiedade que pode ser ensinada no
ambiente clinico, por profissionais treinados (HELDT et al, 2008). A técnica de respiracao
diafragmatica visa obter uma mudanca na frequéncia respiratéria para normalizacdo dos
niveis de gases no organismo (SHINOHARA, 2005). Por meio de exercicios respiratorios,
equilibra-se a quantidade necessaria de oxigénio e de gas carbonico no organismo (KING et
al. 2007). Orienta-se 0 paciente de que a respiracdo deve partir do diafragma, inspirando pelas
narinas uma quantidade suficiente de ar e expirando pela boca. Os movimentos devem ser
pausados para facilitar a desaceleracdo da respiracdo, contando-se até trés para cada fase:
inspiracdo, pausa, expiracdo e pausa para nova inspiracdo. Devem ser utilizados apenas 0s
musculos do abdémen, sem movimentar o térax (empurrando o abdémen para fora enquanto
inspira e contraindo-o0 para dentro enquanto expira). Inicialmente, recomenda-se a prética
varias vezes na auséncia de sintomas de ansiedade, estando o paciente sentado ou deitado, a
fim de observar a movimentacdo abdominal e concentrando-se na contagem dos movimentos
(HELDT et al., 2008). A utilizacdo de baldes com criancas tem um componente ludico,
auxilia no controle da respiracdo, além de ser um aliado na pratica do relaxamento
(CAMINHA; CAMINHA, 2007). A respiracdo diafragmatica ajuda a crianca a retomar o
controle do seu corpo por meio da concentracdo no controle da sua respira¢do (STALLARD,
2010).

Programacédo das Tarefas de Casa: durante todo o tratamento, parte da sessdo é utilizada
para programar e averiguar as tarefas de casa. Estas devem ser praticadas diariamente, usando

como modelo o que foi aprendido nas sessdes. A necessidade de cumprimento das tarefas
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deve estar bem estabelecida, assim como a sua relagcdo com o progresso da terapia (ITO et al,
2008).

Modelagem: esta técnica diz respeito a aprendizagem vicéaria, a qual consiste na
aprendizagem do paciente a partir da observacdo de terceiros, de pessoas que lhe sdo
significativas. Assim, € importante que o terapeuta também possa atuar como modelo para 0s
seus pacientes, interagindo com o objeto fébico, numa demonstracdo de que este ndo Ihe traz
riscos. Torna-se especialmente relevante quando o personagem que se aproxima do objeto
fobico tem aspectos semelhantes com o paciente. No caso de criangas, essa postura de
aproximacdo do objeto fobico deve ser adotada também pelos pais ou responsaveis. As
variagBes de modelagem incluem a filmada, onde o paciente assiste a um video do modelo e
ao vivo, onde o modelo estd presente. Na modelagem participativa, 0 modelo (terapeuta)
interage com a crianga ansiosa. Um feedback corretivo regular, além do reforco pelo esforco e
sucesso parcial, ajuda a igualar o desempenho ao modelo. O terapeuta ndo deve demonstrar
total dominio da situacdo, pois isso pode intimidar a crianca, entdo deve agir como um
“modelo de combate” que ndo demonstra sucesso inicial, mas que apresenta um problema
igual ao experimentado por ela, discute e pratica estratégias para superar o0 problema e depois
obtém algum sucesso (TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007).

Manejo de Contingéncias: representa o relacionamento entre comportamentos e
consequéncias, ou seja, o tipo de recompensa que se pode alcancar a partir de certas respostas
comportamentais. O manejo de contingéncias parte do principio do refor¢o, ja que pressupde
reforcar positivamente os comportamentos-alvos. Os pais ou cuidadores tém um papel muito
importante nas intervencdes de manejo das contingéncias, uma vez que sdo eles que irdo
estabelecer os parametros da aproximacdo do comportamento desejado (modelagéo),
reforcando toda a vez que ocorrer uma reacdo positiva por parte da crianca. No caso dos
transtornos de ansiedade, busca-se extinguir as respostas de medo. Dessa forma, os pais
devem ser orientados a facilitar e encorajar o confronto do filho com o estimulo temido (ITO,
2007). Pelo fato de algumas criancas ansiosas apresentarem autofoco negativo, com
pensamentos de autorreprovacdo, de baixa autoconfianca e estabelecerem padrdes de

realizacdo excessivamente altos, o terapeuta deve enfatizar a importancia de se
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autorrecompensar pelo esforco e sucesso parcial. A pratica gradual e o esforco oportuno que
vao fazer a crianca desenvolver confianga e uma percepgdo crescente de competéncia
(TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007). As recompensas devem ser proporcionais a idade,
nivel social, cultural e também a atitude em si. Recomenda-se 0 uso de pontuacdo para que as
criangas possam administrar o recebimento dos pontos, acumula-los para depois trocar por
recompensas. Além de reforcadora, a técnica incentiva a crianga, principalmente as mais
impulsivas, a guardar, juntar e acumular os pontos em vez de troca-los imediatamente, o que
também tem seu efeito terapéutico (CAMINHA; CAMINHA, 2007).

3.4 Protocolo elaborado

A elaboracdo do protocolo de 14 sessdes de 90 minutos de TCC em grupo para pré-
adolescentes (10 a 13 anos) com transtornos de ansiedade foi embasada nos protocolos The
Coping Cat Workbook e Cognitive-Behavioral Therapy for Anxious Children: Therapist Manual
for Group Treatment (Kendall e Hedtke, 2006a; 2006b), na reviséo de livros e artigos sobre o
tema, aliado a experiéncia clinica das terapeutas e da supervisora.

Adicionalmente, foram desenvolvidas duas sessdes concomitantes com a sétima e décima
quarta sessdes para a inclusdo dos pais ou responsaveis. O detalhamento das sessfes encontra-se
no Apéndice A e os resultados das fases do estudo (desenvolvimento das sessdes e avaliacdo de
resposta a TCC em grupo) estdo apresentados no artigo a seguir.

Os grupos foram realizados no ambulatério e na Unidade Bésica de Saude (UBS) do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Os pacientes e seus pais ou responsaveis foram
avaliados no inicio, meio (sessdo 7) e final do tratamento (sessdo 14) por psiquiatras da infancia e
adolescéncia, independentes para o estudo. Além disso, antes do inicio dos grupos, a terapeuta
realizava uma entrevista com 0s pacientes e seus responsaveis, para coletar informacdes sobre o
paciente, orientar sobre o tratamento, avaliar a motivacéo e a disponibilidade do paciente e de

seus familiares para realizar a TCC em grupo.
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4 OBJETIVOS

4.1 Obijetivo geral

e Avaliar a resposta a terapia cognitivo-comportamental em grupo para pré-adolescentes

entre 10 e 13 anos com transtornos de ansiedade.

4.2 Objetivos especificos

e Descrever a elaboracdo e o desenvolvimento das sessdes de um protocolo de terapia
cognitivo-comportamental em grupo para pré-adolescentes com transtornos de ansiedade,
considerando as caracteristicas da cultura brasileira.

e Avaliar o impacto da intervencdo nos sintomas de ansiedade, depressao e na qualidade de

vida dos pré-adolescentes.



5 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi previamente aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em
Saude do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (n° 08-450; Anexo).
Todos os participantes e responsaveis assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido (Apéndice B).
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Group cognitive-behavioral therapy for youths with anxiety disorders from low and middle
income countries: preliminary evidence of efficacy and underpinnings for session
development*
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Abstract

Background: Although cognitive-behavioral therapy (CBT) is established as a first line
treatment for anxiety disorders in children and adolescents, there is little evidence about the
efficacy of CBT protocols in low and middle income countries (LaMICs).

Objective: To evaluate the efficacy of a CBT protocol for youths with anxiety disorders and to
discuss the underpinnings for session development of LaMICs.

Method: A total of 14 sessions of group CBT for youths and 2 concurrent sessions for parents
were designed one by one in order to take sociocultural Brazilian reality into consideration, using
Kendall’s Coping Cat program as a basic structure. Participants were selected from a cross-
sectional community study, 45 subjects fulfilled inclusion criteria and 28 accepted to participate
in the open label clinical trial. Treatment efficacy was evaluated with standard clinical, self- and
parent-rated measures of anxiety as well as depression and externalizing symptoms and a
measure of quality of life (QoL).

Results: Subjects were predominantly female (n=22; 79%), with a mean age of 12 (SD=0.77).
Twenty youths completed the protocol. All clinician, self-rated and parent-rated scales showed an
improvement of anxiety symptoms over time with a moderate to large effect size (0.59 to 2.06),
reduction in externalizing symptoms, but not in depressive symptoms or QoL. Session
development is discussed qualitatively in a pilot group of four youths not included in the efficacy
analysis.

Conclusion: Consistent with similar clinical reports, group CBT is effective and produces
substantial effects in the treatment of anxiety disorders in youths. Thus, the results encourage the
need for randomized clinical trials on CBT using standardized protocols for youths in LaMICs.

Keywords: Cognitive-behavioral therapy; anxiety disorders; youth; group therapy.
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INTRODUCTION

Anxiety disorders are among the most common psychiatric disorders in children and
adolescents (Beesdo, Knappe, & Pine, 2009; Merikangas et al., 2010). Epidemiological studies
describe prevalence rates ranging from 2 to 4% for current or 3-month pediatric anxiety
disorders, respectively, and 6 to 12-month prevalence rates vary between 10 and 20% (Costello,
Egger, & Angold, 2005). In addition to significant negative impact on social and emotional
development of children (Kessler et al., 2005), anxiety disorders tend to follow a chronic and
fluctuating course in adulthood (Merikangas et al., 2010). Therefore early identification and
effective treatment can reduce the impact of disease on social and academic functioning (Kendall,
Khanna, Edson, Cummings, & Harris, 2011; Klein, 2009) and on development of psychiatric
disorders in adulthood (Connolly, Bernstein, & Issues, 2007).

Anxiety disorder treatment has been the focus of several studies with important advances
in the last 20 years (March, 2011). Selective Serotonin Reuptake Inhibitors (SSRIs) and
Cognitive-Behavioral Therapy (CBT) are considered both first line treatments for anxiety
disorders (Rynn et al., 2011; Walkup et al., 2008). A recent review of controlled trials showed a
remission rate of around 56% for CBT using conservative intention-to-treat criteria versus 28.2%
for controls (James, Soler, & Weatherall, 2009). However, the majority of studies were
conducted in specific research centers in high income countries (Connolly et al., 2007).

Although first line options are easily accessible around the world, in low and middle
income countries (LaMICs) like Brazil, CBT is limited to research centers and specialized care.
We believe that several reasons like the small number of qualified therapists and lack of CBT
protocols designed for these specific populations may contribute to its underutilization.
Dissemination of effective techniques is an important new research field and adequate protocols
are a starting point for this (Kendall et al., 2011; McLean & Foa, 2011).

In fact, CBT protocols, particularly in a group format, have been developed in Brazil with
evidence of efficacy for adults with anxiety disorders in the short (Heldt et al., 2003; Cordioli et
al., 2003) and long term (Braga, Manfro, Niederauer, & Cordioli, 2010; Heldt et al.,
2010). However, CBT structured sessions for youths with anxiety disorders have not been
developed or tested thus far. Also notable is the lack of qualified health professionals capable of

conducting CBT in children and adolescents, even greater than that noted for adults.
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Regarding the complexity of mental health in childhood and adolescence, in the south of
Brazil we designed research linked to the public schools catchment area of the primary care unit,
the PROTAIA (Anxiety Disorders Program for Child and Adolescent Psychiatry) Project. In
brief, PROTAIA is an emerging program that aims to study anxiety disorders using a
comprehensive, research-based perspective through a multidisciplinary project. It comprises five
phases: 1) a community screening; 2) a psychiatric diagnosis; 3) a multidimensional assessment
phase evaluating environmental, neuropsychological, nutritional and biological factors; 4) a
treatment phase; 5) a translational phase (Salum et al., 2011).

The CBT group sessions designed for this research were based on recognized CBT
protocols for anxious children, Kendall’s Coping Cat program (Kendall & K. Hedtke, 200643,
Kendall & Hedtke, 2006b). This study is not a cross-cultural adaptation of a manual, rather it uses
previously validated CBT techniques to develop a feasible protocol adapted to Brazilian culture,
focusing on anxiety with evidence of similar responses to treatment for separation anxiety
disorder (SeAD), social anxiety disorder (SOAD), panic disorder (PD), and generalized anxiety
disorder (GAD).

The present article is part of a larger community project which aims to study anxiety
disorders in a multidisciplinary and global perspective. It is intended to describe the CBT
session’s group for youths with anxiety disorders, considering the cultural elements, and to

evaluate the final protocol response.

METHODS

The sessions’ phase elaboration andthe evaluation of CBT final protocol for
youths’ anxiety disorders were performed from 2009 to 2010. The study was approved by the
Research and Ethics Committee of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (n° 08-450). Primary
caretakers and youths signed written informed consents to participate. The authors have

authorized the use of the manual for research purposes.
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Participants

From a total of 2,457 subjects, 138 (5.6%) were diagnosed with at least one anxiety
disorder after the community screening phase of the PROTAIA Project. The definitive diagnosis
was made through a semi-structured interview, Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) (Kaufman et
al., 1997), performed by independent child and adolescents psychiatrists or psychiatric residents
under supervision (Salum et al., 2011). In order to participate, youths had to be between 10 to 13
years old, not be under psychotherapy or psychopharmacological treatment, and be available to
participate in group CBT for 14 weeks. The exclusion criteria were: severe comorbidities that
demanded immediate treatment, main diagnosis of PTSD, OCD, psychotic disorders or pervasive
developmental disorder and mental retardation/important cognitive dysfunction. Forty-five
subjects met the inclusion criteria (Figure 1).

Elaboration of group CBT sessions

The sessions of the present article were based on a recognized CBT protocol for anxious
children, Coping Cat program - Cognitive-behavioral therapy for anxious children: therapist
manual for group treatment (Kendall & Hedtke, 2006a), and The coping cat workbook with 16
sessions (Kendall & Hedtke, 2006b). In addition, sessions were elaborated from articles and
books on the subject, and the combined clinical experience of therapists and supervisors. Sessions
were designed one by one, considering the sequence outlined in the Coping Cat program, making
sure that cognitive and behavioral procedures were adapted to Brazilian sociocultural reality.

After carefully reading and discussing the selected material the authors defined that the
present CBT protocol would have a duration of 14 weeks with sessions of 90 minutes each. Two
more concurrent sessions with parents, one in the seventh and another at the last session of
treatment were included. CBT was conducted by two clinical psychologists, supervised by
researchers with vast experience in group CBT.
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e n=138 Exclusion (n=93)
©
o
» | - Age above 13 years (n=55)
- Therapy or pharmacotherapy (n=6)
- Without indication of CBT (n= 32)
Group CBT
n=45 < Inclusion Criteria

A 4

Elaboration Sessions
Group CBT

Pilot group
n=4
A 4
Invited
n=41 Not entered n=13(32%)
»| Nobody able to bring to
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l

Completed treatment
n=20(71%)

Group CBT
Final protocol

Figure 1 Flow Chart of the study

It was decided to launch a pilot group in order to verify if each session was appropriate
for the above cited procedures and to verify the possibility of being performed within 90 minutes.
Four participants (3 girls and 1 boy), aged 10 to 13 years, with anxiety disorders (SeAD, GAD,
SoAD and PD) and recommended for CBT were invited to participate in this phase of the study.
The evaluation of the sessions was conducted through weekly meetings with the team of

therapists and supervisors after the completion of each one. In order to define the final format of
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the present protocol, the opinion of each patient was required regarding the activities performed
during each session. Thus, the final version of the sessions was adjusted each week, based on

subjective and objective considerations from staff and patients.

Evaluation of group CBT - final protocol

With the final protocol format, the other 41 youths were invited to participate in group
CBT. Patient assessments were performed by childhood and adolescence psychiatrists and
through self-report questionnaires. These evaluations were conducted at three different points:
before starting treatment (baseline), in the middle of treatment (session 7) and at the end of

treatment (session 14).

Outcome Measures

The clinical outcome was measured by the Clinical Global Impression Scale (CGl). CGI
is a clinician rating scale of severity and ranges from 1 (normal) to 7 (extremely ill), with lower
scores indicating greater improvement, as compared with baseline (Guy, 1976). Remission rates
were defined by a CGI < 2 in the previous month.

Anxiety severity was evaluated through the Pediatric Anxiety Rating Scale (PARS). With
this scale, the clinician uses a checklist of questions regarding the symptoms of anxiety during
the past week to elicit responses from parents and youths aged between 6-17 years old. After
completing this checklist, the clinician rates five general items: the severity of the child’s distress
due to anxiety, the frequency of anxiety, the degree to which the child avoided anxiety-provoking
situations, and the degree to which the anxiety limited the child’s participation in typical daily
activities both at home and in other environments, such as school. Total scores on this scale range
from 0 to 30, with scores above 13 indicating clinically meaningful anxiety. Symptoms were
confirmed through integration of both youth and parent information, rated by the evaluator ("The

Pediatric Anxiety Rating Scale (PARS): development and psychometric properties.," 2002).



60

The Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) (Birmaher et al.,
1997) is a child and parent self-report measure with 41 items that assesses DSM-IV symptoms of
SeAD, GAD, SoAD, PD, and school phobia. The two versions are for the child (SCARED-C)
and parents (SCARED-P), respectively. The total score and each of the five factors of the
SCARED Brazilian-Portuguese version showed good internal consistency, test-retest and
construct validity (Isolan, Salum, Osowski, Amaro, & Manfro, 2011).

The Children’s Global Assessment Scale (CGAS) provides a global impairment measure
and functioning over the previous month. The scale ranges from 1 (lowest) to 100 (highest) and
scores of 60 or lower are considered to indicate a need for treatment (Shaffer et al., 1983).

The Children’s Depression Inventory (CDI) is a 27-item self-report measure assessing
cognitive and somatic symptoms associated to depression in people aged from 7 to 17 years old
(Golfeto & D'Oliveira, 2004). Items are rated on a 3-point scale, ranging from 0 to 2, reflecting
the degree of particular depressive symptoms over the past 2 weeks. With the sum of the scores
of all items, we obtain the total score from 0 to 54.

Youth Quality of Life Instrument-Research Version (YQOL-R) is a self-report questionnaire
of 49 perceptual items used to perform a multidimensional assessment of the generic quality of
life (QoL) (Edwards, Huebner, Connell, & Patrick, 2002; Patrick, Edwards, & Topolski, 2002). A
conceptual model was used to organize QoL items for each domain and their associated facets, in
an 11-point scale with anchors of 0 (Not at all) and 10 (A great deal or completely). The YQOL-
R is considered a youth-centered questionnaire, focuses on positive aspects of health and
perceptions, is developmentally appropriate, and allows cross-cultural comparisons.

The SNAP-IV was the version used in a Multimodality Treatment Study, which includes
26 items corresponding to Attention Deficit Disorder Hyperactivity (ADHD), and symptoms of
Oppositional Defiant Disorder (ODD). The 4-point response is scored from 0-3, subscale scores
for the ADHD and ODD are calculated by summing the scores on the items in the specific subset
(e.g., Inattention) and dividing by the number of items in the subset (Serra-Pinheiro, Mattos, &
Regalla, 2008).
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Statistical analysis

Data were described as count and percent (%), mean and standard deviations (SD). A
Generalized Estimating Equations (GEE) model was performed taking into consideration the
individual and therapy group levels testing time effect in the repeated measures at baseline, mid-
point and endpoint evaluations. An unstructured correlation matrix was used as a robust
estimator. Sequential Bonferroni adjustment for multiple comparisons was used to compare time
points. All comparisons were adjusted for age and gender. These tests were complemented by
presentation of within-group effect sizes (Cohen’s d = My — My / ¥ SD1%+SD; 2 — 2 x r X SD1x
SD,). Tests were two-tailed, with a significance level of 0.05 and performed with SPSS 17.0.

RESULTS

All 41 subjects selected according to the inclusion criteria were invited to take part in
therapy. A total of 28 (68%) patients were included in one of the four therapy groups and the
others (n=13; 32%) were refused for several reasons as shown in Figure 1. Demographic
characteristics and diagnoses of the participants are described in Table 1.

Twenty patients (71%) completed the 14 sessions’ protocol and 9 (45%) met criteria for
remission (CGI < 2). Figure 2 showed individual trajectories. No significant difference levels of
anxiety severity measured by PARS were found between groups (GEE group effect).

All clinician, self-rated and parent-rated scales showed an improvement over time with a
moderate to large effect (Cohen’s d raging from = 0.59 to 2.09). In addition, there was a
significant improvement in symptoms of externalizing disorders, but not in depressive symptoms

over time. No significant change was found in QoL scores (Table 2).



Table 1 Descriptive sample characteristics (n=28)

Age (years) 12 SD=0,77
Gender (female) 22 79%
Anxiety Disorders

PD 3 11%

SeAD 13 46%

SoAD 11 39%

GAD 23 82%
Present Comorbidities*

ADHD 8 29%

ODD 4 14%
Past Comorbidities

Enuresis 4 14%

Depression 6 21%
Anxiety Disorders comorbidities

1 6 21%

2 12 43%

3 9 32%

4 1 4%

Note: Data are presented as n (%) and mean and Standard
Deviation- SD.

Abbreviations: ADHD, Attention Deficit/Hyperactivity Disorder,
ODD, Oppositional Defiant Disorder, PD, Panic Disorder; SeAD,
Separation Anxiety Disorder; SOAD, Social Anxiety Disorder;
GAD, Generalized Anxiety Disorders.

* Relative frequency superior to 10%.
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Figure 2 Individual trajectory of each patient included in the four therapy groups.
Note: PARS, Pediatric Anxiety Rating Scale.
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Table 2 Estimated marginal means of each outcome over the course of treatment

Baseline Week 7 Week 14 GEE time Effect
EMM _ CI95% EMM _ CI95% EMM _ CI95% effect  Size*
Clinician rated
PARS 13.8° 127 149 10.8"° 9.6 11.9 72° 56 87 <0001 1,57
CGlI 41° 38 44 35" 32 39 27° 22 31  <0.001 2,06
CGAS 55.9° 52.9 589 62.2° 59.2 65.2 69.8° 653 744  <0.001 1,93
Self-rated
SCARED-C 28.2* 238 32.6 25.0*" 21.3 288 216° 182 251 0012 0,66
Parent-rated
SCARED-P 29.2% 244 34.1 28.2*" 231 334 230° 181 279  <0.001 0,67
Comorbid symptoms
CDI 54 34 15 42 25 59 40 20 6.0 0.080 -
SNAP 27.7° 233 321 26.0° 19.0 329 21.7° 157 277  0.003 0,59
Quiality of Life
YQOL 82.1 749 894 835 77.7 893 835 77.7 893  0.602 -

Abbreviations: EEM, Estimated Marginal Means; C195%, 95% Confidence Interval; GEE, Generalized Estimating
Equations; PARS, Pediatric Anxiety Rating Scale; CGI, Clinical Global Impressions; CGAS, Children’s Global
Assessment Scale; SCARED-C, Screen for Child Anxiety Related Disorders - Child Version; SCARED-P, Screen for
Child Anxiety Related Disorders - Parent Version; CDI, Childhood Depression Inventory; YQOL, Youth Quality of
Life Instrument.

Note: Different letters (**°) indicate statistical significant results at 0.05 level of significant in sequential Bonferroni
multiple comparison adjustment.

* Effect size (Cohen’s formula) between baseline and the 14 week assessment.

Session development

In order to prepare the sessions, the following items were considered primary objectives:
group therapy, recognition and analysis of distorted thinking patterns which contributed to the
anxiety symptoms, development of coping strategies to deal with anxiety-provoking situations,
recognition of signs of anxiety as a clue to use the strategies proposed in CBT and decrease or
eliminate avoidance which maintains the disease (Kendall et al., 1997; Kendall & Hedtke,
2006b). The present protocol, based on the Coping Cat Program (Kendall & Hedtke, 2006a), is
presented in the Appendix.
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The authors were not able to adapt many procedures from the original program to the
present protocol. For instance, one task was for each group participant to call a fellow group
member during the week. Although this activity is aimed at increasing group cohesion and social
skills, it was not possible to include since most patients did not have a telephone or were unable
to cope with the cost of frequent phone calls. Another task that was adapted was the creation of
music, a movie or story to be presented in the last treatment session in order to demonstrate group
progress. Instead, we decided to include a small party with parents and relatives. The rewards for
doing homework were also adapted. In the original protocol, children earned a point or other
award for each task performed, but in the adapted protocol, each task was worth a number of
points, and with every 10 points earned, the patients received a toy.

Occasionally, a few extra sessions with parents and the patient had to be scheduled due to
personal situations and which bore no relation to anxiety disorder, but were directly influencing
the child’s performance in treatment.

In general, to perform each session in 90 minutes, including the assessment of activities
by group members, the length of procedures with long records during the sessions was reduced.
According to therapists, the patients’ motivation regarding treatment was more related to playful

activities, rather than to writing in the manual itself.

DISCUSSION

The present study was a first attempt to clinically test and further develop a CBT protocol
for anxiety disorders in a Brazilian youth sample (Kendall et al., 1997; Kendall & Hedtke,
2006a). The results’ findings are in agreement with similar clinical reports, indicating that group
CBT is effective and encourages the use of this well-established protocol for anxiety disorders in
a LaMICs context. However, qualitative data on session development suggests that the use of a
protocol for CBT in a different cultures from which they were developed is a complex

process that requires adaptation (Beidas, Benjamin, Puleo, Edmunds, & Kendall, 2010; Chu &



66

Kendall, 2004), as well as a pilot group to test its suitability. Further randomized clinical trials are
needed in order to assess causality.

Interestingly, CBT produced substantial treatment effects for anxiety symptoms measured
by PARS and SCARED, but did not result in a significant decrease of depressive symptoms or
quality of life improvement. There is evidence that depression is frequently a consequence of
high levels of anxiety and something that starts in childhood (Merikangas et al., 2010; Roza,
Hofstra, van der Ende, & Verhulst, 2003). The mean age of our sample is around 12 years old
and the mean of depressive symptoms was low, as verified by CDI, suggesting that perhaps we
did not have enough power to show mild differences in depression scores (Kendall, Safford,
Flannery-Schroeder, & Webb, 2004).

Another interesting result was the significant decrease in symptoms after the treatment of
externalizing symptoms measured by the SNAP-IV. With regard to this finding, around 30% of
the sample had ADHD comorbidity (Kendall, Brady, & WVerduin, 2001). Furthermore,
improvement of anxiety symptoms may have led to this outcome. More specifically, CBT tools
like stress management (diaphragmatic breathing and muscle relaxation), cognitive restructuring,
and commitment to homework are important components and so it was expected that treatment
would also have positive effects on youths’ levels of SNAP (Beidas et al., 2010).

Despite achieving a qualitative assessment of therapy development, some relevant points
about the experience of therapists in the performance of groups can be useful. For example, the
presence of a co-therapist in all sessions was essential; no session exceeded 90 minutes, since the
number of participants per group did not exceed six due to individual demands (shyness, anxiety,
etc.). According to the family report, the two sessions designed for family members were vital in
understanding the disorder, learning how to deal with the child’s anxiety and cooperating with the
child’s homework.

Some of this study’s limitations should be taken into consideration. The lack of a control
group and the small sample size could limit generalization of our findings. In spite of that, the
effect size of interventions greatly encourages further research. The youths suffered from various
types of anxiety disorders, and, as the sample was too small, it remains unclear which

demonstrated a better response to group CBT.
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On the other hand, the present study shows some interesting findings. This was a sample
directly selected from the community and not a treatment-seeking patient. Therefore, our external
validity may be high. In addition, we have implemented a pilot study.

Given the high prevalence and substantial morbidity associated with anxiety disorders in
childhood and adolescence, dissemination of CBT from research to clinical practice should be a
priority (Beidas et al., 2010; Kendall et al., 2011; March, 2011; McLean & Foa, 2011). However,
an important barrier is the lack of CBT practitioners adequately trained in empirically supported
treatments which is unlikely to meet the need for care in coming years (Kendall et al., 2011).

The use of a group CBT protocol aided the ability of clinicians to regularly provide a
manual driven treatment to patients and also allowed a response evaluation that facilitates the
spread of more feasible treatments. Finally, a follow-up study is necessary to evaluate whether

the response will be maintained over time.
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Appendix

CBT group sessions for youths with anxiety disorders: final version protocol

Sessions

Objectives

Procedures

1a

Integration group
Purpose of CBT
Psychoeducation

e Presentation of the group members: the activity "Let's get to know

each other better" in which participants talk about their personal

characteristics (name, age, where he/she studied, etc.) and preferences

(games, pets, leisure, etc.). To foster greater interaction, group

members exchange contact info (phone, email, social network).

o A brief explanation of CBT and the importance of the active

participation of patients in the sessions. Information about the

functioning of the group and establishment of a therapeutic contract is

called "Rules for the group".

e Psychoeducation - Introduction to feeling activity, particularly on

normal and excessive anxiety.

o Homework: Write about a situation of anxiety and how they felt at
the time (1 point).

The review of homework, checking the mood and agenda of the session * occur early in the coming sessions. The
tasks performed are scored and each time we manage to accumulate 10 points they are rewarded with a gift.

2 = Psychoeducation = Identification of different emotions through word-search related to
= |dentify emotions: our and | feelings.
others = Exercises: drawings with different expressions in different
situations and stories to match the feelings.
= Homework: Find magazine pictures or pictures with different
expressions for cutting and pasting and demonstrating the related
emotion (1 point).
3 .

Identify the body's reactions

to anxiety

Plan FEAR **- First step

= Connection between the body's reactions through illustrations.

= ldentifications that generate anxiety and bodily reactions to
everyday situations, to recognize that certain reactions are expected
and necessary while others are excessive.

= First step Plan "F" — Feeling anxiety?

= Homework: Describe two situations when fear or anxiety were
felt, identifying emotions and bodily reactions (2 points).
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4a

= Techniques to cope with
anxiety

= Reduction in feelings of anxiety through techniques:
e  Progressive Muscle Relaxation
e Diaphragmatic Breathing
= Homework: Practice relaxation techniques and breathing every day
(1 point) and describe situations that lead to anxiety or fear,
emotions and bodily reactions (1 point).

53

= Identify automatic thoughts
= Plan FEAR — Second step

= Exercise drawings to show what the person is thinking (put a
balloon in white to represent the thought).

= Stories with drawings which show that, in the same situation, two
people can have completely different thoughts, since it depends on
individual interpretation.

= Plan FEAR: Second step "E" - Expecting something bad to happen?
= Homework: Describe two situations when fear or anxiety were felt,
identifying the thoughts that occurred at the same time (2 points).

6a

= Identify automatic thoughts
and consequences
= Plan FEAR — Third step

= A review of automatic thoughts, reviewing what they learned in
the last session.

=  Scheme with the relationship situation, thought and consequences,
noting that the situation is the same, what can change is the thought
which directly influences emotions and reactions.

= Plan FEAR: Third step "A" - Attitudes that can help. "Comes to
devising strategies to cope with anxiety".

= Homework: Describe two situations when fear or anxiety were
felt, identifying the thoughts that occurred at the same time, and what
new coping thoughts (2 points) became apparent.

Meeting with parents or guardians: psychoeducation about anxiety disorders and how CBT can help.

7a

= Development of coping
strategies

* Preparation of a |list
situations:  hierarchy of
fear

= To address the anxiogenic situations, we need to identify situations
of difficulty, creating levels for each one through the "Ladder of Fear."
After setting the difficulty, anxiety-generating situations are classified
as easy (the lowest rungs of the ladder), medium and hard (higher
rungs).

= Each participant selects a situation classified as "easy" to share with
the group. You can now review what has worked in previous sessions.
Homework: Choose an "easy" situation and identify the emotions, the
physical reactions, thoughts, attitudes and new coping strategies (3
points).
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Evaluate the results and the
practice of self-rewards
Plan FEAR — Fourth step

= Evaluation of results and the practice of self-rewards for trying to
tackle an anxiogenic situation.

= Plan FEAR: Fourth step "R" — Results and rewards.

= Exercises in pairs so that each participant plans and discusses the
situation facing an "average" degree of difficulty of the "Ladder of
Fear." The pairs then read to the other members of their planning
group.

= Homework: Choose a situation with "medium" difficulty and
identify the emotions, the physical reactions, thoughts, attitudes and
new coping strategies (3 points).

ga

Review the steps of the
Plan of FEAR

= Keep the exercises in pairs for each participant and discuss the
plan for coping with a situation classified as "difficult” on the “Ladder
of Fear."

= It is decided during the session that each choose a character of
their choice and bring a photo, picture or drawing of it to the next
session.

= Homework: Choose a "difficult” situation and identify emotions,
physical reactions, thoughts, attitudes and new coping strategies (3
points). Put into practice what each one planned with the session (3
points).

102

Start facing the situations

= To start with the exposure, the patient chooses a situation with a

low level of anxiety setting, with a plan ready to face the situation.

Participants must draw themselves facing a chosen situation.

= As an increase in anxiety is predictable, the development of

alternative thoughts (rational response) to confront these situations is

recommended.

= Each participant is asked to create a story where the character

could help him/her cope with an anxiogenic situation.

= Homework: Put a plan in place to confront an easy situation(3
points).

118

Address the situations

= A situation with a medium level of anxiety is selected. A plan is

ready to face.

= Discuss the end of therapy.

= Homework: Put a plan in place to confront a situation with a
medium level of anxiety (3 points).
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128 1. Address the situations = A situation is selected with a medium difficulty level without

planning.

=  The proposal is to plan and conduct a role play during the session

to facilitate coping.

. Homework: Put a plan in place to confront a situation with
medium degree of difficulty (3 points).

13 = More practice = Asituation with a high level of anxiety is selected. A plan is ready

to face.

= Homework: Put a plan in place to confront a situation with a hard
difficulty level (3 points).

e Meeting with parents or guardians: agreements on the next step, according to each case, and how the family
can contribute to maintaining the improvement achieved.

14% I+ Last Session »  Selecting a more difficult situation.

* Read the story created in the 10th session for the group and
confirm that the character will help them in the task of facing fear.

= Hold a celebration party and invite parents or guardians.

* For self-monitoring moods, each patient creates a tool called an "emotionmeter"” like a clock with different facial
expressions.

** The FEAR plan was adapted from the original protocol of the Coping Cat program. It is a 4-step plan using the
acronym of the word "FEAR" to facilitate the memory of the steps with cognitive-behavioral strategies to deal with
anxiety.
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7 CONCLUSOES

Considerando os resultados encontrados podemos concluir que:

e A elaboracdo de um protocolo de TCC € um processo complexo e requer adaptacéo
cultural;

e O grupo de TCC é viavel e eficaz para pré-adolescentes com transtornos de ansiedade,
com melhora significativa dos sintomas de ansiedade e de sintomas externalizantes;

e Cabe pontuar também algumas consideracdes a partir das observacoes das terapeutas e
supervisoras durante o desenvolvimento da pesquisa: a abordagem com a familia em
duas sess@es foi importante para o entendimento da doenca e da terapia. Em relacdo as
sessOes, a presenca de co-terapeuta, 0 nimero de participantes (até 6) e o tempo de

cada sessdo (90 minutos) sdo informacGes que podem ser Uteis.

Portanto, o uso de protocolos adaptados nas diferentes culturas em paises de baixa e
média renda (LaMICs), além de facilitar a capacitacdo de profissionais da saude e a avaliacdo de
resposta, possibilita a disseminacdo da TCC para prevenir as complicacdes associadas aos

transtornos de ansiedade na infancia e adolescéncia.

Finalmente, é necessario um estudo de seguimento para avaliar a resposta ao tratamento

ao longo do tempo.
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APENDICE A

SessOes de terapia cognitivo-comportamental em grupo para pré-adolescentes com transtornos de
ansiedade: versao final do protocolo.

Sessoes

Objetivos

Procedimentos

1a

= Integracdo grupal
= Objetivoda TCC
= Psicoeducacédo

e Apresentagdo dos integrantes do grupo: a atividade ‘“Vamos nos
conhecer melhor” em que os participantes falam sobre suas
caracteristicas pessoais (nome, idade, onde estuda, etc) e preferéncias
(jogos, animais de estimacdo, lazer, etc). Para estimular uma maior
interacdo, os membros do grupo trocam os contatos (telefone, e-mail,
rede social).

e Breve explanacdo sobre a TCC e a importancia da participacao
ativa dos pacientes nas sessdes. Informados sobre o funcionamento do
grupo e se estabelece um contrato terapéutico denominado “Regras
para 0 grupo”.

e Psicoeducacdo - atividade de Introdugdo aos Sentimentos,
particularmente sobre a ansiedade normal e excessiva.

e Tarefa de casa: Escrever uma situacdo que sentiu ansiedade e o que
sentiu no momento (1 ponto).

A revisdo da tarefa de casa, a verificacdo do humor™ e a agenda da sessdo ocorrem no inicio nas préximas sessdes.
As tarefas realizadas sdo pontuadas e cada vez que conseguem acumular 10 pontos, sdo recompensados com um

presente.
2 = Psicoeducacdo = Identificacdo das diferentes emocdes através de caca-palavras de
« Identificar emocgBes: as| sentimentos.
nossas e a dos outros = Exercicios: desenhos com diferentes expressdes e histdrias com
diferentes situacOes para combinar com o0s sentimentos.
= Tarefa de casa: Procurar em revistas figuras ou fotos com diferentes
expressdes para recortar, colar e definir a emocao relacionada (1 ponto)
3 = ldentificar  as reagbes | =  Ligacdo entra as reagOes corporais através de ilustraces.
corporais da ansiedade = ldentificac8o que geram ansiedade e reacdes corporais de situacdes
= Plano do MEDO**- | cotidianas, para reconhecerem que determinadas reacdes sdo esperadas

Primeiro passo

€ necessarias, ja outras, Sao excessivas.

= Primeiro passo do Plano: “M”- VVocé sente Medo?

= Tarefa de casa: Descrever duas situacdes que sentiu ansiedade ou
medo, identificando as emoc0es e as reagdes corporais (2 pontos).
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4 = Técnicas para enfrentar a| = Reducdo da sensacao de ansiedade através de técnicas:
ansiedade e Relaxamento muscular progressivo
e Respiracdo diafragmatica
= Tarefa de casa: Praticar as técnicas de relaxamento e a respiragao
diariamente e descrever situaces que sentiu ansiedade ou medo,
com as emoc0es e as reacdes corporais (1 ponto cada).
5 = Identificar pensamentos | = Exercicios com desenhos para inferir o que a pessoa esta pensando
automaticos (colocar um baldo em branco para representar 0 pensamento).
= Plano do MEDO - Segundo | = Histérias com desenhos que, em uma mesma situacao, duas pessoas
passo podem ter pensamentos completamente diferentes, pois depende da
interpretacdo individual.
= Plano do MEDO: Segundo passo “E” — Esperando que algo ruim
acontega?
= Tarefa de casa: Descrever duas situaces que sentiu ansiedade ou
medo, identificando 0s pensamentos que ocorreram NO MeSMO
momento (2 pontos).
6 = Identificar pensamentos| = Revisdo sobre pensamentos automaticos, revisando o que
automaticos e consequéncias aprenderam na sessao passada.
= Plano do MEDO - Terceiro| = Esquema com a relagdo situagdo, pensamento e conseqliéncias,
passo ressaltando que a situacdo é a mesma, 0 que pode mudar é o
pensamento que influencia diretamente as emog6es e reaces.
= Plano do MEDO: Terceiro passo “D” — Desempenho ou atitudes
que podem ajudar. Trata de elaboracdo de estratégias para enfrentar a
ansiedade.
= Tarefa de casa: Descrever duas situagdes que sentiu ansiedade ou
medo, identificando 0s pensamentos que ocorreram no momento e
quais 0s novos pensamentos de enfrentamento (2 pontos).
7a

= Elaboracdo de estratégias
de enfrentamento

= Elaboragdo de uma lista de
situagdes: hierarquia do
medo

= Para enfrentar as situagdes ansiogénicas, € necessario identificar as
situagdes, niveis de dificuldade de cada uma, através da “Escada do
Medo”. Ap6s a definicdo da dificuldade, as situacBes geradoras de
ansiedade sdo classificadas em facil (degraus da escada mais baixos),
médias e dificeis (degraus mais altos).

= (Cada participante seleciona uma situacao classificada como “facil”
para compartilhar com o grupo. Neste momento, é possivel revisar o
que foi trabalhado nas sessdes anteriores.

= Tarefa de casa: Escolher uma situa¢do “facil” e identificar as
emoc0es, as reacOes fisicas, 0os pensamentos, as atitudes e as novas
estratégias de enfrentamento (3 pontos).
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Reunido com os pais ou responsaveis: psicoeducacdo sobre Transtornos de ansiedade e como a TCC pode ajudar.

8ﬁ

Avaliar os resultados e a
pratica da autorrecompensas
Plano do MEDO - Quarto
passo

= Auvaliacdo dos resultados e a pratica de autorrecompensas pela
tentativa de enfrentar uma situacdo ansiogénica.

= Plano do MEDO: Quarto passo “O” — Optando por recompensas.

= Exercicios em duplas para que cada participante planeje e discuta
o0 enfrentamento de uma situagdo com grau de dificuldade “médio” da
“Escada do Medo”. As duplas deverdo ler para os demais membros
seus planejamentos.

= Tarefa de casa: Escolher uma situacdo com grau de dificuldade
“médio” e identificar as emocdes, as reacdes fisicas, 0s pensamentos,
as atitudes e as novas estratégias de enfrentamento (3 pontos).

ga

Revisar os passos do Plano
do MEDO

= Manter os exercicios em duplas para que cada participante planeje
e discuta o enfrentamento de uma situagéo classificada como “dificil”
na “Escada do Medo”.

= E combinado durante a sessio que cada um escolha um
personagem de sua preferéncia e que tragam a foto, imagem ou
desenho do mesmo na sesséo seguinte.

» Tarefa de casa: Escolher uma situagdo “dificil” e identificar as
emocdes, as reacdes fisicas, 0s pensamentos, as atitudes e as novas
estratégias de enfrentamento (3 pontos). Colocar em prética o que cada
um planejou com na sesséo (3 pontos)

102

Iniciar o enfrentamento
das situacGes

= Para iniciar com a exposicéo, o paciente escolhe uma situagdo com
nivel de dificuldade facil que ja tenha o plano de enfrentamento pronto.
Para facilitar, cada participante pode desenhar a si prdprio enfrentando
a situacdo escolhida.

= Como é previsto um aumento da ansiedade, a elaboragcdo de
pensamentos alternativos (resposta racional) para o enfrentamento
destas situacGes é recomendado.

= E solicitado que cada participante crie uma historia na qual o
personagem o ajuda a enfrentar uma situacdo ansiogénica. O
enfrentamento da situacdo é muito bem-sucedido.

= Tarefa de casa: Colocar em préatica o plano de enfrentamento da
situacdo facil (3 pontos)

112

Enfrentar as situacdes

= A situacdo selecionada é com nivel de dificuldade médio que ja
tenha o plano de enfrentamento pronto.

= Conversar sobre o final da terapia.

= Tarefa de casa: Colocar em préatica o plano de enfrentamento da
situacdo com grau de dificuldade médio (3 pontos).
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128 = Enfrentar as situa¢6es = A situagdo selecionada é com nivel de dificuldade médio sem
planejamento.

= A proposta é elaborar o plano e realizar uma dramatizagdo durante
a sessao para facilitar o enfrentamento.

= Tarefa de casa: Colocar em pratica o plano de enfrentamento da
situacdo com grau de dificuldade médio (3 pontos).

13* |+ Mais prética » A situagdo selecionada é com nivel de dificuldade dificil que ja
tenha o plano de enfrentamento pronto.

= Tarefa de casa: Colocar em pratica o plano de enfrentamento da
situacdo com grau de dificuldade dificil (3 pontos).

14% 1.+ Ultima sessao = Selecionar mais uma situagéo dificil.

= Leitura da histdria criada na 10% sessdo para o grupo e confirmar
gue o personagem ira ajudé-los nas tarefas de enfrentamento do medo.
» Realizar uma festa de confraternizagdo e incluir os pais ou
responsaveis.

e Reunido com os pais ou responsaveis: combinacfes sobre préximo passo de acompanhamento, conforme
cada caso, e como a familia pode contribuir para a manutencdo da melhora conseguida.

* Para 0 automonitoramento do humor, cada paciente constréi um instrumento denominado de “emociondmetro” tipo
um reldgio com diferentes expressdes faciais.

** O plano do MEDO foi adaptado do protocolo original do Programa Coping Cat. Trata-se de um plano de 4 passos
por meio do acronimo da palavra "FEAR” para facilitar a lembranca dos passos com estratégias cognitivo-
comportamentais para lidar com a ansiedade.
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APENDICE B

PROGRAMA DE TRANSTORNOS DE ANSIEDADE DA INFANCIA E ADOLESCENCIA DO HCPA
(PROTAIA)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Os transtornos de ansiedade sdo prevalentes na infancia e na adolescéncia e estdo associados a prejuizos
significativos ao longo do desenvolvimento. Diversos tratamentos como terapias e medicamentos vém sendo
utilizados para tratar esses transtornos com bons resultados e eficacia comprovada.

O objetivo do presente estudo é avaliar a resposta a terapia cognitivo-comportamental em grupo no
tratamento de escolares entre 10 e 13 anos, devidamente matriculados na rede publica de ensino de Porto Alegre no
ano de 2008, que estejam dentro das escolas pertencentes & area de abrangéncia de atengdo a salde do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre.

Seu filho(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Terapia Cognitivo-Comportamental em
Grupo para Criangas e Adolescentes com Transtornos de Ansiedade: desfechos e preditores de resposta”. A
avaliacdo de seu filho(a) constara de uma entrevista no inicio do estudo, de cerca de uma hora e de avaliagbes na 72
semana e ao final dos 4 meses.

O tratamento com terapia cognitivo-comportamental sera realizado em 14 sessdes de grupo com uma hora e
meia de duracdo, quando sera utilizada a técnica para enfrentar a ansiedade e 0s medos excessivos.

BU, oo , fui informado dos objetivos acima descritos e da justificativa da
pesquisa para a qual estdo sendo utilizadas as escalas de forma clara e detalhada. Sei que poderei solicitar

novos esclarecimentos e que, a qualquer momento, terei liberdade de retirar meu consentimento de
participacdo na pesquisa.

O (a) pesquiSAdOr().......cccoeerreereerrerieierieeneeieenene certificou-me de que as informagBes por mim

fornecidas terdo carater confidencial e no caso de divulgagdo serdo sem identificacdo e unicamente para fins de

pesquisa.
Porto Alegre,.....de......ccccoevvviviieinenns de 200...
Assinatura do pai/mae ou responsavel Assinatura do aluno

Pesquisador
Contato Pesquisador responsavel- Prof? Elizeth Heldt 33598573 /93270910
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ANEXO

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissdo Cientifica e a Comissdo de Pesquisa e Etica em Sadde, que é reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)YMS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)YUSDHHS, como Institutional Review Board (IRB0O0000921}
analisaram o projeto:

Projeto: 08-450 Versdo do Projeto:  11/09/2008 Versao do TCLE:  11/09/2008

Pesquisadores:
ELIZETH PAZ DA SILVA HELDT

GISELE GUS MANFRQ

MARIA AUGUSTA MANSUR DE SOUZA
GIOVANNI ABRAHAC SALUM JUNIOR
DANIELA ZIPPIN KNiJNIK

FERNANDA LIA DE PAULA RAMOS
RAFAE|A BEHS JARROS

GRAZIELA SMANIOTTO RODRIGUES

Titulo: AVALIAGCAO DE RESPOSTA A TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL EM
GRUPO PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES COM TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Satde. Os membros do
CEP/HCPA n&o participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragdo do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverao ser comunicados
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderao ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovagao do GPPG/HCPA.

orto Alegre, 15 de setembro de 2008.



