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RESUMO

Os transtornos de ansiedade (TAs) estdo entre os principais problemas que acometem criangas
e adolescentes, podendo atingir uma prevaléncia de até 24,9% ao longo da vida. A eficacia do
tratamento de TAs na infancia e na adolescéncia tem sido demonstrada em estudos de curto
prazo de terapia cognitivo-comportamental (TCC), mas ainda sdo poucos os estudos que
avaliam a eficécia da terapia de longo prazo. Portanto, a presente pesquisa tem por objetivo
realizar uma revisdo sistematica de estudos de seguimento sobre TCC com criangas e
adolescentes com TAs (artigo 1) e verificar a resposta a longo prazo da terapia cognitivo-
comportamental em grupo (TCCG) em relagdo a intensidade dos sintomas de ansiedade e
depressdo e a qualidade de vida (artigo 2). Para a realizagdo do primeiro artigo (revisao
sistematica), foram consultadas as bases de dados Pubmed e Isi Web of Science. Foram
considerados como critérios de inclusdo: estudos de coorte apds TCC para TAs na infancia e
na adolescéncia. Foram excluidos os estudos com periodo de seguimento inferior a um ano.
Para a apresentacdo dos achados dos estudos, foram considerados os resultados significativos
(p<0,05). Em relagdo ao método utilizado na elaboragdo do segundo artigo (seguimento nao
controlado), a pesquisa envolveu 20 adolescentes que realizaram 14 sessdes de TCCG para
TAs e foram reavaliados ap6s 2 anos do término da intervengdo. Para avaliar os desfechos,
utilizaram-se os instrumentos antes da TCCG, no final (4 meses) e apos 2 anos: Autorrelato
para Transtornos Relacionados a Ansiedade na Infancia (SCARED-C); Inventario de
Depressao Infantil (CDI); Impressdao Clinica Global (CGI); Escala de Funcionamento Global
(CGAS) e Qualidade de Vida de Jovens (YQOL). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegra (n° 110181). Os adolescentes e seus
responsaveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Como resultado
da revisdo sistemadtica, obteve-se um total de 10 artigos que preencheram os critérios de
inclusdo. O periodo de seguimento variou entre 12 meses a 13 anos e, em geral, os resultados
indicaram a manutencdo dos ganhos com a TCC de curto prazo. No entanto, os estudos
apresentaram limitagdes, principalmente em relagdo ao método, como auséncia de grupo
controle e perdas de seguimento. No estudo de seguimento, um total de 19 (95%)
adolescentes com média de idade de 12,3 (DP=1,0) anos foi avaliado. Houve redugdo
significativa (p<0,001) da gravidade dos sintomas (CGI) e melhora do funcionamento global
(CGAS) em comparagdo com a avaliagdo inicial. A qualidade de vida geral no seguimento

melhorou significativamente (p=0,041) em comparacdo com a avaliagdo inicial e final da



TCCG. Os sintomas especificos de ansiedade e depressdo ndo apresentaram mudangas
significativas (p=0,071 e p=0,206, respectivamente). Os resultados do trabalho sugerem a
manutencdo dos beneficios da TCC de longo prazo e encorajam a sua utilizagdo entre

adolescentes com TAs.

Palavras-chave: Terapia cognitivo-comportamental. Transtornos de ansiedade na infancia e na

adolescéncia. Qualidade de vida. Estudos de seguimento.



ABSTRACT

Anxiety disorders (ADs) are among the most prevalent conditions affecting children and
adolescents with a lifetime prevalence of up to 24.9%. The efficacy of treatment for ADs in
childhood and adolescence has been demonstrated in short-term studies of cognitive-
behavioral therapy (CBT), but few studies have investigated the long-term effects of this
treatment. Therefore, the present study aimed to systematically review follow-up studies of
CBT in children and adolescents with ADs (article 1) and explore the long-term effects of
group cognitive-behavioral therapy (GCBT) on quality of life and symptoms of anxiety and
depression (article 2). The systematic review was based on a search of the PubMed and ISI
Web of Science databases. Articles reporting cohort studies of CBT for ADs in childhood and
adolescence were included in the review. Studies with follow-up periods of less than one year
were excluded. Results were considered significant at p < 0.05. The second article consisted
of an uncontrolled follow-up study involving 20 adolescents who underwent 14 sessions of
GCBT for ADs and were assessed at three time points (before and after treatment, and two
years after the end of treatment) with the following instruments: Screen for Child Anxiety
Related Emotional Disorders, child (SCARED-C); Children's Depression Inventory (CDI);
Clinical Global Impression (CGI); Children’s Global Assessment Scale (CGAS) and Youth
Quality of Life (YQOL). The study was approved by the Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Research Ethics Committee (protocol number 110181). Participants and guardians provided
written informed consent prior to participation. Ten articles were included in the systematic
review. Follow-up periods ranged from 12 months to 13 years, with most studies indicating
that the effects of short-term CBT remained stable over time. However, the studies presented
a series of methodological limitations, such as lack of control groups and follow-up losses. In
the present follow-up study, a total of 19 (95%) adolescents with mean age 12.3 (SD=1.0)
years were assessed. There were significant reductions (p<0.001) in symptom severity (CGI)
and improvements in global functioning (CGAS) over the course of the study. General quality
of life improved significantly at follow-up (p=0.041) as compared to assessments immediately
before and after GCBT. There were no significant differences in anxiety and depression
symptoms (p=0.071 and p=0.206, respectively). Results of the present studies indicate that the
benefits of CBT are maintained over time, and that this method is suitable for the treatment of

ADs in adolescents.



Keywords: Cognitive behavioral therapy. Anxiety disorders in childhood and adolescence.

Quality of life. Follow-up studies.
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1 APRESENTACAO

A ansiedade ¢ um fator psicoldgico fundamental, inerente a natureza humana e, em
niveis intensos, pode constituir um sintoma psiquiatrico (NEVO; MANASSIS, 2009). Tanto a
ansiedade quanto o medo sdo considerados patoldgicos quando ndo estdo proporcionais em
relag@o ao estimulo, ou sdo qualitativamente diversos do que se observa em determinada faixa
etaria, e também quando causam prejuizos emocionais, socio-ocupacionais e a qualidade de
vida (MORIKAWA; MORALIS, 2007).

E relativamente recente o reconhecimento da ansiedade ¢ do medo presentes na
infancia como possiveis sintomas de transtornos psiquicos. Até a década de 1980, acreditava-
se que esses quadros seriam transitorios e benignos. A identificacdo e o tratamento precoces
dos transtornos de ansiedade (TAs) podem evitar repercussdes na vida da crianga, tais como
faltas frequentes a escola e consequente evasao escolar (CASTILLO; ASBHAR; MANFRO,
2000). Também pode minimizar a utilizacdo demasiada de servigos de pediatria por queixas
somaticas associadas a ansiedade e, possivelmente, a ocorréncia de transtornos mentais na
vida adulta, como depressdo e uso e abuso de substincias (GOODWIN; FERGUSSON;
HORWOOD, 2004; BRUCKL et al., 2007).

Os TAs estdo entre os principais problemas que acometem criangas e adolescentes,
podendo atingir até 24,9% ao longo da vida (KESSLER et al., 2012). Apesar da alta
prevaléncia, ainda sdo subdiagnosticados e subtratados (WALKUP et al., 2008; VIANNA;
CAMPOS; LANDEIRA-FERNADEZ, 2009; REINECKE; DATILLIO; FREEMAN, 2009).

A eficacia do tratamento de TAs na infincia e adolescéncia tem sido demonstrada em
estudos de curto prazo de terapia cognitivo-comportamental (TCC) individual ou em grupo,
(IN-ALBON; SCHINEIDER, 2007; SILVERMAN; PINA; VISWESVARAN, 2008), com ou
sem a participacao dos pais (NAUTA et al., 2003; BERNESTEIN et al., 2005; WOOD et al.,
2006). No entanto, ha poucos os estudos que avaliam a eficacia da TCC para TAs na infancia
e adolescéncia em longo prazo. Assim, faz-se necessario avaliar se os beneficios da TCC
permanecem ao longo do tempo.

Em nosso meio, foi desenvolvido um estudo sobre a eficacia da TCC em grupo
(TCCQG) para pré-adolescentes com TAs (MANSUR, 2011). Nessa pesquisa, foram realizadas
14 sessdes de TCCG com um protocolo baseado no programa “Coping Cat” (KENDALL;
HEDTKE, 2006a; 2006b). Os participantes foram oriundos de um estudo realizado na

comunidade (SALUM et al., 2011); os resultados demonstraram redugdo significativa da
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ansiedade e da avaliacdo global apds o término do tratamento, com tamanho de efeito de
moderado a grande (de SOUZA et al., 2013).

Portanto, a presente dissertacdo pretende realizar uma revisao sistematica de estudos
de seguimento com TAs na infancia e adolescéncia tratados com TCC (Artigo 1) e identificar
desfechos apods dois anos de TCCG para pré-adolescentes com TAs que participaram da

pesquisa realizada em nosso meio (Artigo 2).
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2 INTRODUCAO

A ansiedade ¢ definida como um estado emocional desagraddvel acompanhado de
desconforto somatico que tem relagdo com o medo (ZAMIGNANI; BANACO, 2005).
Caracteriza-se pela presenca de tensdo ou desconforto derivado de antecipagdo de perigo
externo ou interno, de algo desconhecido ou estranho (PELISOLI; BELLE; CAMINHA,
2007).

Considera-se a ansiedade ¢ 0 medo como uma reagao normal se for de curta duragao,
autolimitada e relacionada a algum estimulo (BARBOSA et al., 2008). Por outro lado,
considera-se como patoldgico ou como TAs quando esse estado emocional ¢ desproporcional
em relagdo ao estimulo, ou qualitativamente diferente do que se espera para determinada faixa
etaria ou, ainda, quando interfere no desempenho e na qualidade de vida do individuo
(MORIKAWA; MORAIS, 2007).

Durante um longo periodo, as categorias nosoldgicas relacionadas a ansiedade
ficaram restritas a idade adulta. Somente em 1975, a Classifica¢do Internacional de Doengas-9
(CID-9) incluiu a descricdo de uma categoria mais ampla, denominada de Disturbios das
Emocgdes, com inicio especifico na infancia, que incluia dois TAs: ansiedade excessiva e
sensibilidade, timidez e retracdo social. Em 1980, o Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais-III (DMS-III) apresentou uma nova se¢do destinada aos transtornos
mentais diagnosticaveis pela primeira vez na infancia. Nessa secdo, apresentou trés
psicopatologias relacionadas a ansiedade: transtorno de ansiedade de separacao, transtorno de
ansiedade excessiva e transtorno evitativo (BERNSTEIN; BORCHARDT; PERWIEN, 1996).

Atualmente, o DSM-IV, versao revisada (DSM-IV-TR), classifica como Tas as
seguintes condi¢des: transtorno de panico (TP) com ou sem agorafobia, fobias especificas
(FEs) e fobia social (FS), transtorno de ansiedade generalizada (TAG), transtorno de
ansiedade de separacdo (TASep), transtorno obsessivo compulsivo (TOC), transtorno de
estresse pos-traumatico (TEPT), transtorno de estresse agudo e transtorno de ansiedade
devido a uma condi¢do médica. Tanto a crianca quanto o adolescente podem receber qualquer
um desses diagnosticos (SPENCE et al., 2001).

O TASep ¢ o tinico definido como sendo exclusivo da infancia e adolescéncia (APA,
2000). Porém, estudos indicaram que tal condi¢do pode perdurar até a vida adulta e
manifestar-se como dificuldade para sair de casa a trabalho ou a passeio, dormir sozinho ou

longe de casa e apresentar reacdes dramaticas a perdas ou a antecipa¢do delas. Esses
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individuos tendem a desenvolver relacionamentos caracterizados pela dependéncia

(CASSANO et al., 1997; SHEAR et al., 2006).

2.1 EPIDEMIOLOGIA, ETIOLOGIA, CURSO E PROGNOSTICO DOS TRANSTORNOS
DE ANSIEDADE NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Os TAs estdo entre os transtornos psiquiatricos mais comuns entre criangas e
adolescentes, podendo atingir até 24,9% ao longo da vida (KESSLER et al., 2012). Em nosso
meio, um estudo realizado em Taubaté-SP constatou uma prevaléncia de 12,7% para
transtornos psiquiatricos em uma amostra de 1251 escolares. Portanto, cerca de uma em cada
oito criangas em idade escolar apresentou ao menos um transtorno psiquiatrico envolvendo
sofrimento psiquico ou prejuizo social que justificasse tratamento (FLEITLICH-BILYK;
GOODMAN, 2004).

Os TAs na infancia e adolescéncia mais frequentes sdo o TASep (com prevaléncia
em torno de 4%;), o TAG (de 2,6 a 4,7%) e as FEs (de 2,4 a 3,3 %). A prevaléncia de FS fica
em torno de 1% e de TP, 0,6%. Mais de 50% das criancas com transtornos ansiosos
experimentardo episodios depressivos. A distribuicdo entre os sexos ¢, de modo geral,
equivalente, exceto para as FEs, o TEPT e o TP, que apresentam predominéncia entre o sexo
feminino (ASBAHR, 2004).

Com excecdo do TEPT, que deriva essencialmente da vivéncia de um trauma, o
principal fator de risco para os TAs de inicio na infancia ¢ ter pais com algum TA ou
depressido, o que indica uma significativa contribuigdo genética (ASBAHR, 2004). E de senso
comum, no entanto, que os TAs tém em sua etiologia a combinagdo de varidveis bioldgicas e
ambientais. Além da genética, outros fatores de risco t€ém sido identificados, incluindo estilos
de apego inseguro, temperamento da crianga, determinadas caracteristicas dos estilos
parentais, como superprotecdo e comportamentos de evitagdo (STALLARD, 2010;
PETERSEN, 2011).

A caracteristica temperamental de inibicdo no bebé estd associada a irritabilidade e
medos difusos entre 18 e 30 meses, mostrando-se correlacionada aos TAs. Superprotecao e
controle demasiado por parte dos pais resultam em baixa autoeficacia para as criangas, fator
diretamente relacionado aos TAs. O modelo etiologico dos TAs pode ser resumido pela
interacdo dos seguintes fatores: 1) influéncias genéticas e ambientais; 2) circuitos neurais

envolvidos nas emogdes; 3) processos psicologicos; 4) tendéncias comportamentais, incluindo



18

temperamento (MORRIS; MARCH, 2004; KRAIN et al., 2007; REINECKE; DATTILIO;
FREEMAN, 2009).

A etiologia comportamental ¢ baseada no paradigma da evitacdo aprendida. Dois
fatores combinados explicam esse fendmeno: condicionamento classico e operante. A relagao
do estimulo causador de medo com algum lugar ou alguma situagdo pode resultar em medos
fobicos especificos. Por outro lado, as evitagdes frequentes desse lugar pela redugdo de
desconforto caracterizam a aprendizagem operante. Outra possibilidade de comportamento
aprendido ¢ o reforcamento de condutas de evitagdo da crianga por parte dos cuidadores. A
etiologia cognitiva baseia-se no papel de percep¢des ndo realisticas e interpretacdes
ameagadoras e distorcidas dos fatos. A pessoa ansiosa, hipervigilante, percebe mais sinais de
perigo e interpreta erroneamente o aumento de ameacas iminentes, reforcando a ansiedade e o
medo (SALKOVSKIS, 2005; SHAPIRO; FRIEDBERG; BARDENSTEIN, 2006).

A tendéncia dos TAs na infancia e adolescéncia é ter curso cronico, conforme
estudos retrospectivos e prospectivos, sem possibilidade de remissdo espontinea ao longo do
tempo (BEESDO et al., 2007; BITTNER et al.,, 2007; MOFFITT et al., 2007). Quando
presentes na infincia ou na adolescéncia, sem que os individuos afetados recebam o
tratamento adequado, had grandes chances de agravamento da condi¢cdo morbida ao longo da
vida, causando prejuizos no funcionamento escolar, social e pessoal de seus portadores
(SYLVESTER, 2000; WALKUP et al., 2008).

A ansiedade patologica induz ao desenvolvimento de estratégias compensatorias para
evitar o contato com a causa medo, ou seja, esquiva fobica, o que fortalece a ideia de perigo
da situacdo evitada. Além do consequente prejuizo funcional imediato, possiveis implicagdes
de médio e longo prazo sdo a diminuicdo da autoestima e o desinteresse pela vida (APA,

2000).

2.2 MANIFESTACOES CLINICAS DOS TRANSTORNOS DE ANSIEDADE NA
INFANCIA E ADOLESCENCIA

Neste estudo, serd dado enfoque as seguintes condi¢cdes: TASep, TP, FS, FEs e TAG.
Tal medida baseia-se no fato de que esses transtornos compartilham o mesmo constructo
subjacente da ansiedade (PINE et al., 1998) e exibem altas taxas de comorbidade, com
evidéncias que respondem de modo similar ao tratamento, independentemente de qual seja o

transtorno principal (RUPP, 2001).



19

2.2.1 Transtorno de Ansiedade de Separacao

O transtorno de ansiedade de separacdo (TASep) caracteriza-se pela ansiedade
excessiva em funcdo do afastamento de casa ou de figuras de vinculacdo (pais ou substitutos).
Em criangas muito pequenas, essa reacdo exagerada mediante o afastamento dos cuidadores
pode fazer parte do funcionamento normal. A ansiedade de separagdo configura-se como um
transtorno quando se torna inadequada para o grau de desenvolvimento ou quando interfere no
cotidiano e no desempenho do individuo (SUVEG; ASCHENBRAND; KENDALL, 2005;
CAIRES; SHINOHARA, 2010).

Criancgas ou adolescentes, quando estdo sozinhas, temem que algo possa acontecer a
si mesmos ou a seus cuidadores. Os medos mais frequentes incluem acidentes, sequestros,
assaltos ou doencgas que os afastem definitivamente dessas figuras de apego. As criangas que
vivenciam esse quadro ndo conseguem dormir sozinhas e resistem ao sono, que vivenciam
como separacdo ou perda de controle. Com frequéncia, referem pesadelos que versam sobre
seus temores de separacdo. Com a intensificagdo dos sintomas, ndo conseguem afastar-se dos
pais, inclusive dentro de casa. A recusa escolar também ¢ comum entre esses pacientes. A
crianga deseja frequentar a escola, demonstra boa adaptacdo prévia, mas apresenta intenso
sofrimento quando precisa afastar-se de casa.

Quando a crianga percebe que seus pais se ausentardo ou quando o afastamento
realmente ocorre, manifestam-se os sintomas fisicos, tais como dor abdominal, dor de cabecga,
nauseas e vomitos. Criangcas maiores podem manifestar sintomas cardiovasculares, como
palpitacdes, tontura e sensacdo de desmaio. Esses sintomas prejudicam a autonomia, pois
restringem as relagdes e os interesses, ocasionando um grande estresse pessoal e familiar. As
criancas sentem-se humilhadas e temerosas, o que resulta em baixa autoestima e pode evoluir
para transtorno do humor (CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000).

Embora o TASep possa ocorrer em qualquer idade antes dos 18 anos, observa-se
maior prevaléncia desse transtorno na faixa etdria que vai dos 7 aos 9 anos (LAST et al.,
1996). Preocupagdes excessivas € pensamentos catastroficos em relagdo aos pais sdo mais
frequentes em criancas com idade entre 5 e 8 anos. Protestos ou acessos de raiva, falta de
concentragdo e apatia sdo0 mais comuns em criangas maiores, ou seja, entre 9 e 12 anos.
Queixas somaticas ¢ evitagdo escolar sao comuns em adolescentes. Parece ndo existir
distingdo na expressdo desses sintomas entre meninos ¢ meninas (VIANNA; CAMPOS;

LANDEIRA-FERNANDEZ, 2009).
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2.2.2 Transtorno de Ansiedade Generalizada

O transtorno de ansiedade generalizada (TAG) caracteriza-se por uma excessiva
preocupacdo (expectativa apreensiva), ocorrendo na maioria dos dias por um periodo de pelo
menos 6 meses acerca de diversos eventos ou atividades do cotidiano (CAIRES;
SHINOHARA, 2010).

Em criangas e adolescentes com TAG, a ansiedade e a preocupagdo geralmente
envolvem a qualidade de seu desempenho na escola ou em eventos esportivos, mesmo quando
ndo estdo sendo avaliados. Pode haver preocupagdo excessiva com a pontualidade. Trata-se de
criangas excessivamente perfeccionistas e inseguras, que tendem a refazer suas tarefas em
razdo de elevada autoexigéncia com um desempenho menos que perfeito (APA, 2000).

Como critérios diagnosticos, o TAG ainda deve apresentar pelo menos trés de seis
sintomas fisicos, tais como inquieta¢do, fatigabilidade, dificuldade de concentracao,
irritabilidade, tensdo muscular ou perturbagdes do sono. Cabe salientar que o quadro ndo deve
ser decorrente de ingestdo ou abuso de substancias, de uma condicdo médica geral ou de
situagoes observadas exclusivamente durante o curso de transtorno de humor, transtorno
psicoético ou transtorno global do desenvolvimento. O diagndstico em criangas e adolescentes
difere dos adultos no que diz respeito aos sintomas fisicos. E necesséria a presenga de apenas
um sintoma somatico para que o diagnostico seja confirmado nesse grupo (APA, 2000).

Criangas e adolescentes com TAG s3o definidas como “miniadultos” em funcio da
preocupacdo em excesso com compromissos, da rigida aderéncia a regras ou de suas
perguntas referentes aos perigos inerentes as mais diversas situagdes. As preocupagdes
caracteristicas do TAG dificultam o diagndstico precoce do transtorno, porque os pais tendem
a valorizar esse tipo de preocupacdo, confundindo a presenca dos sintomas com elevado senso

de responsabilidade (KENDALL; KRAIN; TREADWELL, 1999).

2.2.3 Fobias Especificas

A fobia especifica (FE) refere-se a qualquer medo acentuado e persistente de objetos
ou situagdes claramente discerniveis e circunscritos. A exposi¢do ao estimulo fobico provoca
uma resposta imediata de ansiedade (DSM-IV-TR). As criangas com tal condi¢do tendem a
correr para perto dos pais ou de alguém que as faga sentirem-se protegidas mediante o

estimulo fobico (CASTILLO; ASBHAR; MANFRO, 2000; ASBHAR, 2004).



21

Um diagnéstico de FE ndo ¢ indicado, a menos que os temores acarretem prejuizo
clinicamente significativo e ocasione intenso desconforto. Para criangas menores de 18 anos,
a duracdo deve ser de pelo menos seis meses. Em criangas ou adolescentes, ndo precisa haver
o reconhecimento do medo excessivo ou irracional. Cinco tipos de fobias sao descritos (APA,
2000), a saber: 1) animais (cobras, aranhas, baratas, ratos, abelhas, etc.); 2) ambiente natural
(tempestade, altura, dgua, etc.); 3) médicos (sangue, agulha, machucados, etc.); 4) situacionais
(taneis, pontes, elevadores, escadas, avides, etc.); 5) outros tipos.

A ansiedade nas FEs pode ser expressa por choro, ataques de raiva, imobilidade ou
comportamento aderente. As criangas ndo reconhecem que 0s temores S30 excessivos ou
irracionais e raramente relatam sofrimento por terem fobias. O medo de animais e de outros
objetos do ambiente natural ¢ particularmente comum e, de modo geral, ¢ transitério na

infancia (APA, 2000).

2.2.4 Transtorno de Fobia Social

A fobia social (FS), também conhecida como transtorno de ansiedade social,
caracteriza-se por medo acentuado e persistente de uma ou mais situagdes sociais ou de
desempenho nas quais o individuo € exposto a estranhos ou possivel avaliagdo por outras
pessoas (APA, 2000). Ele teme agir de modo humilhante ou embaragoso, razao pela qual as
situacdes fobicas sdo evitadas ou enfrentadas com intensa ansiedade e sofrimento (APA,
2000).

Diferentemente dos adultos, as criangas com FS talvez ndo tenham a autonomia para
evitar as situagdes temidas e sejam incapazes de identificar a natureza precisa de sua
ansiedade. Ainda que o reconhecimento da natureza excessiva ou nao razoavel da ansiedade
social seja requerido para o diagndstico em adultos, isso ndo é necessario para as criancas
(GAUER et al., 2006). Elas relatam desconforto em inumeras situagdes, como falar em sala
de aula, comer proximo a outras criangas, ir a festas, escrever na frente de outros colegas, usar
banheiros publicos, dirigir a palavra a figuras de autoridade (como professores e treinadores),
além de participar de conversas ou brincadeiras com outras criancas. Nessas situagoes,
costumam ocorrer sintomas fisicos, como palpitagdes, tremores, calafrios, calor subito,
sudorese e nausea (CASTILLO; ASBAHR; MANFRO, 2000).

Em termos comportamentais, sdo comuns crises de choro, ataques de raiva,
imobilidade, comportamento aderente ou permanéncia junto a uma pessoa da familia, sendo

possivel que a inibi¢do das intera¢des chegue ao ponto do mutismo. Criangas pequenas podem
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mostrar-se excessivamente timidas em contextos sociais estranhos, retraindo-se do contato,
recusando-se a participar de brincadeiras de grupo, permanecendo tipicamente na periferia das
atividades sociais e tentando permanecer proximas a adultos conhecidos. Para esse
diagndstico em criangas, deve haver evidéncias de que sdo capazes de relacionar-se
socialmente com pessoas da familia e de que a ansiedade social ocorre em contextos

envolvendo seus pares, ndo apenas em interacdes com adultos (APA, 2000).

2.2.5 Transtorno de Panico

O transtorno de panico (TP) caracteriza-se pela presenga de ataques de panico
recorrentes que consistem em uma sensacdo de medo ou mal-estar intenso acompanhada de
sintomas fisicos e cognitivos, os quais iniciam de forma brusca, alcancando intensidade
maxima em até 10 minutos. Esses ataques acarretam preocupacdes persistentes ou
modificagdes importantes de comportamento em relagdo a possibilidade de ocorréncia de
novos ataques de ansiedade (SALUM; BLAYA; MANFRO, 2009). Os sinais dominantes sao
muito intensos, com rapidos sintomas fisioldgicos de ansiedade, acompanhados de um temor
secundario de morrer, perder o controle ou ficar louco. Isso pode resultar em esquiva fobica e
medo constante de sofrer novos ataques (KING et al., 2007; STALLARD, 2010).

O TP ¢ cerca de duas vezes mais comum entre mulheres e costuma ter inicio no final
da adolescéncia ou no inicio da vida adulta, por volta de 20 e 30 anos; raramente ha casos de
surgimento na infancia (KESSLER et al., 2006). Na maioria dos casos, as criangas menores
de 9 anos ndo tém capacidade cognitiva de perceber perigo nos sintomas fisicos. Essa
capacidade estaria relacionada ao favorecimento da catastrofizagcdo dos sintomas de panico, o
que provavelmente explique a baixa prevaléncia nessa populagio (KISSACK; LEON, 2005).

E comum as criangas enfatizarem mais os sintomas somaticos ou expressarem o
panico como ansiedade de separagdo aguda (SYLVESTER, 2000). Em criancas mais jovens,
ha evidéncia de reagdes fisiologicas como hiperventilagdo, embora muitas delas nao
apresentem sintomas cognitivos (como medo de morrer ou de perder o controle), aspecto
essencial para o diagnostico em adultos (ASBAHR; ITO, 1998). Nao obstante, estudos
demonstram que muitos adultos com TP apresentaram seus primeiros sintomas ainda na

infancia ou na adolescéncia (TEIXEIRA, 2006).
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2.3 TRATAMENTO

O papel da farmacoterapia no tratamento dos TAs em adultos estd bem-estabelecido.
Diversas classes de medicacdes antidepressivas, como os inibidores seletivos da recaptagdo de
serotonina (ISRSs), os inibidores da monoaminoxidase (IMAOs) e outras classes de
antidepressivos, assim como benzodiazepinicos e determinados anticonvulsivantes, tém-se
mostrado eficazes (MULLER et al., 2005). No entanto, comparando-se os estudos de
tratamento com psicofarmacos em adultos, ainda hd poucos ensaios clinicos que avaliem o
uso de medicacdes no tratamento dos transtornos de ansiedade em criangas e adolescentes.

Também hé poucos estudos que avaliem o papel das psicoterapias para ansiedade na
infancia e adolescéncia (MAIA; ROHDE, 2007). As abordagens psicoterdpicas utilizadas no
tratamento dos TAs nessa faixa etdria incluem a psicanalise, a psicoterapia de orientagdo
analitica, a terapia cognitivo-comportamental (TCC), a terapia familiar e a psicoterapia de
apoio, entre outras modalidades.

Nesse sentido, a TCC destaca-se em quantidade de estudos controlados que
comprovam sua efetividade para pacientes com TAs. Kendall (1994) realizou o primeiro
ensaio clinico controlado com TCC em criangas e adolescentes com TAs. A TCC (programa
Coping Cat) consistia em ensinar o paciente a reconhecer seus sintomas de ansiedade,
modificar as suas cognigdes negativas em situagdes ansiogénicas, desenvolver um plano para
lidar com a ansiedade, estimular a exposi¢do gradual as situagdes temidas e recompensa-lo
pelo esfor¢o. Apds as 16 semanas de tratamento, além da melhora observada nas avaliagdes
autoaplicativas e parentais, 66% dos pacientes randomizados para TCC nio mais preenchiam
critérios diagnosticos para transtorno de ansiedade quando comparados a apenas 5% do grupo
da lista de espera.

O programa Coping Cat (KENDALL; HEDTKE, 2006a; 2006b) tem por objetivo
ensinar a crianga e o adolescente a reconhecerem sinais de ansiedade, identificar os processos
cognitivos envolvidos nesse estado e utiliza-los como ferramentas para enfrentar ou superar a
ansiedade. Sua estrutura ¢ dividida em duas etapas: estratégias facilitadoras e exposicdo as
situagdes temidas. O Coping Cat tem em sua estrutura as seguintes técnicas para manejo da
ansiedade: reconhecimento ¢ identificacdo dos sentimentos, bem como desenvolvimento de
habilidades para modificé-los; reconhecimento das reagdes corporais como um indicador da
presenca de ansiedade; treinamento de relaxamento; autoinstrucdo para enfrentar situagdes
geradoras de ansiedade através da reestruturagdo cognitiva; uso da modelagem para utilizagao

de estratégias de coping mais eficazes; controle de contingéncias pelo uso de recompensas,
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com autoavaliagdo e autorrecompensas pelos sucessos, mesmo que parciais; exposi¢cdo na
imaginacao e in vivo (PETERSEN et al., 2011).

Estudos de metanalise indicam que a TCC ¢ uma terapia baseada em evidéncias:
68,9% das criangas que completam a TCC nao mais preenchem os critérios diagnosticos para
0s seus principais transtornos pré-tratamento versus 12,9% das criancas na da lista de espera
(IN-ALBON; SCHINEIDER, 2007; SILVERMAN; PINA; VISWESVARAN, 2008). Em um
ensaio clinico randomizado, os resultados demonstraram os beneficios da TCC para criangas
com TAs, tanto em grupo quanto individual; porém, criancas com altos escores de ansiedade
social responderam preferencialmente a terapias individuais (MANASSIS et al., 2002).

Em outro estudo, foi associada ao programa Coping Cat uma abordagem familiar
com 79 criangas e adolescentes com idade entre 7 e 14 anos. Os pacientes foram
randomizados para TCC, TCC + abordagem familiar e lista de espera. Apos 12 semanas de
tratamento, ambos os tratamentos foram superiores a lista de espera, porém o tratamento que
continha abordagem familiar foi significativamente superior ao tratamento apenas com a
TCC. Observou-se que 84% dos pacientes que participaram da TCC + abordagem familiar
ndo preenchiam mais critérios diagnosticos quando comparados a 57% do grupo que
participou da TCC e 26% do grupo da lista de espera (BARRET; DADDS; RAPPE, 1996).

Em outro estudo, 60 criancgas e adolescentes foram randomizados para trés tipos de
intervengdo: TCC, TCC com a familia e lista de espera. Ao término do tratamento, 64,8% das
criangas que receberam alguma das intervengdes terapéuticas ndo preenchiam mais critérios
diagnosticos para TAs versus 25,2% da lista de espera. Apds 12 meses do término da terapia,
64,5% das criancas do grupo TCC ndo preenchiam mais critérios para TAs versus 84,8% da
TCC com a familia. Esses resultados corroboram a efetividade da TCC em longo prazo, bem
como a importancia do envolvimento e do entendimento familiar (BARRET, 1998).

Apesar disso, estudos de seguimento para avaliacao de resposta a TCC ao longo do
tempo sdo escassos. As pesquisas que acompanharam os pacientes tém observado manutengao
dos ganhos em avaliagdes seis € 12 meses apds o tratamento (BARRET, 2001). Em outro
estudo com acompanhamento maior, com um periodo entre 2 a 5 anos (média 3,5 anos) apds
TCC, os resultados positivos mantiveram-se no seguimento para os pacientes reavaliados nas
medidas de autorrelato, nas medidas parentais e nos critérios diagnosticos (KENDALL;
SOUTHAM-GEROW, 1996). Da mesma forma, em um estudo que avaliou a manutengdo de
resultados de 16 semanas de TCC para criancas com TAs (TAsep, FS e TAG) apds uma
média de 7,4 anos, constatou-se a manutencao dos ganhos e a presenca de um baixo indice de

depressao ou uso de substancias (KENDALL, 2004).
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24  TERAPIA  COGNITIVO-COMPORTAMENTAL PARA  CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

Os protocolos de TCC costumam ter de 10 a 20 semanas (JAMES; SOLER;
WEATHERALL, 2009). O objetivo da TCC em criancas e adolescentes ¢ reduzir os
componentes cognitivos, comportamentais e somaticos da ansiedade, auxiliando-os a
reconhecer sentimentos de ansiedade e reagdes fisioldgicas a ela, esclarecer pensamentos ou
cogni¢des em situagdes que provoquem ansiedade, desenvolver habilidades para lidar com tal
condi¢do e avaliar os resultados obtidos. As técnicas a serem utilizadas, dependendo do
protocolo de tratamento, podem ser cognitivas e comportamentais (KENDALL, 1994; 1997).

A classificagdo de intervengdes em técnicas cognitivas e comportamentais ¢
meramente didatica (KNAPP; BECK, 2008). Sabe-se que tanto as estratégias cognitivas
provocam alteracdes comportamentais quanto as estratégias comportamentais sao passiveis de

ocasionar modifica¢do cognitiva (CARVALHO; NARDI, RANGE, 2008).

2.4.1 Técnicas Cognitivas

As técnicas cognitivas tém sido aprimoradas ao longo dos anos, tendo em vista
instrumentalizar os terapeutas para o trabalho de identificagdo, andlise e reestruturacdo do
sistema de crengas do paciente (CARVALHO; NARDI; RANGE, 2008).

A psicoeducagdo abrange a etapa de aquisicdo de conhecimentos, por meio de
informagdes apresentadas pelo terapeuta, utilizando-se material didatico que ajuda o paciente
a compreender o seu transtorno e a lidar com ele (KING et al., 2007). No caso de criangas e
adolescentes, recursos como livros, figuras, histérias em quadrinhos, metaforas e desenhos
sdo bastante uteis (PELISOLI; BELLE; CAMINHA, 2007). A psicoeducagio promove
esclarecimentos a respeito do transtorno em questdo e auxilia na reducdo das distor¢des de
informagdes, melhorando inclusive a motivacdo para a terapia (FRIEDBERG; McCLURE;
GARCIA, 2011).

O automonitoramento ¢ a estratégia terapéutica destinada a aumentar a consciéncia
do paciente sobre o que ele esta fazendo, pensando e sentindo. Sabe-se que muitas vezes, para
os adultos, ¢ dificil diferenciar um pensamento automatico de uma emocao; para criangas e
adolescentes, essa tarefa ¢ ainda mais desafiadora (CAMINHA; CAMINHA, 2007). Para
facilitar a compreensdo dessa estratégia, podem ser utilizados recursos ludicos, como

personagens conhecidos de histdrias infanto-juvenis, pessoas com baldes ou nuvens de
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pensamento ou ilustragcdes de revistas com expressdes que indicam algum pensamento a ser
descoberto. Cartas com fisionomias infanto-juvenis expressando sentimentos sdo bastante
Giteis na identificagio de sentimentos (PELISOLI; BELLE; CAMINHA, 2007).

O registro de pensamentos disfuncionais (RPD) ¢ utilizado para rastrear os
pensamentos que foram ativados por uma situagdo, gerando a emogdo € o comportamento
subsequentes. O RPD também visa a capacitar os pacientes a descobrir, esclarecer e alterar os
significados atribuidos a esses eventos, compondo uma resposta alternativa ou racional
(KNAPP, BECK, 2008).

O questionamento socrdtico consiste em fazer perguntas para ajudar o paciente a
identificar os pensamentos automaticos distorcidos, questionar as bases desses pensamentos a
luz das evidéncias reais e construir alternativas menos tendenciosas ou padronizadas
(MULULO et al., 2009). O paciente passa a considerar seus pensamentos como hipdteses, e
ndo como fatos. Entdo, terapeuta e paciente fazem um exame das evidéncias que apoiam o seu
pensamento e das evidéncias que sdo contrarias a fim de descobrir meios alternativos de
interpretar as situacdes (HELDT et al., 2008).

O reconhecimento e o manejo das emogoes e das reag¢oes corporais auxiliam o
paciente a identificar suas emog¢des € os sinais corporais a elas associados. Ao sintonizar-se
com diferentes emogdes, ele comega a distinguir seus estados de humor. Um instrumento ttil
¢ o mapa de rosto de sentimento, o qual oferece figuras que representam varias expressdes
faciais e inclui rotulos nomeando o sentimento apropriado de cada figura. Apos aprender a
identificar e rotular seus sentimentos, tanto as criangas quanto os adolescentes estdo aptos
para classificar a sua intensidade (FRIEDBERG; McCLURE, 2004). A utilizagcdo de listas de
reacdes corporais oferece uma via mais sistematica de verificar a presenca de sinais
importantes e a reconhecer as reacdes especificas de ansiedade. Essa etapa ¢ essencial, pois o
paciente s6 pode fazer uso das técnicas para manejo da ansiedade se for capaz de identificar
os sinais de ansiedade de seu corpo (STALLARD, 2010).

A reestruturagdo cognitiva procura desafiar diretamente as crengas irracionais ou
disfuncionais, modificando-as ou substituindo-as por outras mais adaptativas. O paciente ¢
orientado a identificar e controlar seus pensamentos irracionais; fazer um exame das
evidéncias favoraveis e contrarias a esses pensamentos distorcidos e avalid-los com base nas
evidéncias; fazer o teste da realidade e, por fim, corrigir os contetidos distorcidos,
substituindo as interpretagdes tendenciosas por interpretagdes calcadas na realidade, passando
a processar o real de uma nova maneira (TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007; ITO et al.,

2008). O terapeuta deve ajudar a crianga e o adolescente na elaboracdo de explicagdes
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alternativas para uma situacdo vista como negativa, auxiliando-os a formular estratégias de
confronto durante a situagdo que provoca ansiedade para criar um senso de controle e de
dominio, por fim levando a reducdo da ansiedade (TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007).
Outra estratégia bastante util ¢ pedir que escolham pessoas (imaginarias ou reais) pelas quais
sintam admiragdo para que sirvam como modelos no momento de lidar com situacdes dificeis
utilizando pensamentos de enfrentamento (KENDALL, 2011).

A resolugdo de problemas objetiva desenvolver a capacidade de encarar as situagdes
consideradas “catastrofes” como problemas a serem resolvidos e desenvolver a confianga nas
proprias habilidades para enfrentd-los (TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007). No primeiro
estagio, o foco do terapeuta ¢ ajudar o paciente a inibir o impulso inicial de fugir da situacao
geradora de ansiedade. No segundo estagio, deve ser definido e formulado operacionalmente
um problema exequivel com objetivos. No terceiro estagio, ocorre a resolucdo desse
problema, que envolve a criagdo de solugdes alternativas. No quarto estagio, denominado
tomada de decisdo, paciente e terapeuta avaliam cada alternativa, escolhendo a solugdo mais
apropriada, e depois partem para agdo. O estdgio final consiste em verificar o mérito da
solugdo escolhida (TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007).

A autoinstru¢do € uma técnica que visa a substituicdo de pensamentos
maladaptativos por pensamentos adaptativos a partir de uma fala interior do paciente
(PELISOLI; BELLE; CAMINHA, 2007). Em geral, frases usadas pelo proprio paciente ou
cartdes que contenham instru¢des colaboram para novas atitudes diante da situagdo geradora
de ansiedade. A partir da identificacdo de uma situagdo ansiogénica, o paciente elabora, com a
ajuda do terapeuta, uma fala interna positiva que substituird os pensamentos disfuncionais que
geralmente apresenta em tal situagdo (STALLARD, 2010).

A distra¢do ¢ uma técnica de distanciamento ou deslocamento de atengdo que tem
por finalidade & normalizacdo das emoc¢des (SHINOHARA, 2005). Quando, por exemplo,
uma crianga fica ansiosa, ela se focaliza internamente e permanece fixada em seus sinais
corporais de ansiedade (STALLARD, 2010). A técnica de distragdo visa a 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 distracao,
sdo assistir a televisdo, ler um livro ou uma revista, praticar alguma atividade ludica ou ligar
para um amigo (SILVEIRA; EILERT; CAMINHA, 2007).

O ensaio cognitivo ¢ uma técnica desenvolvida para auxiliar os pacientes a
experimentarem as situagdes temidas imaginando que elas estdo ocorrendo naquele exato

momento (KNAPP; BECK, 2008). Essa técnica consiste em praticar uma nova maneira de
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pensar por meio da geragdo de imagens mentais ou role-play (dramatizag¢do). Isso pode ser
feito em sessdes durante o tratamento com a ajuda do terapeuta ou, apds ganhar experiéncia
no uso de métodos de ensaio, o paciente pode ter como tarefa praticar sozinho em casa
(WRIGHT; BASCO; THASE, 2008). Através de imagens mentais, ele ensaia a solu¢do do
problema e o treinamento da assertividade conforme necessdrio para superar situagdes
ansiogénicas (KNAPP; BECK, 2008).

A autoavaliagdo e a autorrecompensa visam a encorajar o paciente a sentir orgulho
de suas realizagdes, sendo recomendavel pedir-lhe que descreva alguma situagdo na qual
sentiu orgulho de si proprio. No tratamento, o paciente ¢ ensinado a se autoavaliar e a se
autorrecompensar, mesmo que tenha obtido sucesso parcial na tarefa. Por exemplo, a crianga
deve ser encorajada a se recompensar com autoafirmagdes positivas, como “eu fiz um bom

trabalho” ou “eu tentei” (KENDALL, 2011).

2.4.2 Técnicas Comportamentais

Explica-se o componente comportamental dos TAs pela possibilidade de que o medo
e/ou a ansiedade sejam respostas aprendidas (condicionamento classico) e, por conseguinte,
possam ser desaprendidas. Em criancas e adolescentes, a evitagdo ¢ o componente central da
ansiedade (KENDALL; SUEVEG, 2006). A maior parte das técnicas comportamentais usadas
na TCC destina-se a romper padrdes de evitagao ou desesperanga, a enfrentar gradativamente
situacdes temidas, a desenvolver habilidades de enfrentamento e a reduzir emogdes dolorosas
ou excitagcdo autondmica (WRIGHT; BASCO; THASE, 2008).

Os experimentos comportamentais objetivam tornar um conjunto de pensamentos
como hipoteses que precisam ser submetidas ao teste de realidade (KNAPP; BECK, 2008).
No caso de criangas e adolescentes, eles sdo encorajados a fazer uma tentativa de manobra e
relatar o resultado, qualquer que seja. Aprender fazendo, através de experimentos
comportamentais, ¢ uma medida poderosa para ajudar o paciente a testar objetivamente a
validade de suas cognicdes. Talvez seja preciso combinar com ele e seu cuidador quando e
onde ocorrera o experimento e qual o apoio necessario (STALLARD, 2010).

O treino de habilidades sociais tem por meta essencial fornecer um repertdrio amplo
e variado de comportamentos sociais mais adaptados, diminuindo a passividade e a sensagao
de impoténcia ou raiva, considerando-se as caracteristicas do paciente e o grupo social em que
ele estd inserido (ITO et al., 2008). Concentra-se basicamente na aprendizagem de habilidades

sociais necessarias para um bom relacionamento interpessoal por meio de modelacdo pelo
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terapeuta, ensaio comportamental, feedback de corre¢do, refor¢co social e treinamento
realizado fora da sessdo com as tarefas de casa (MULULO et al., 2009).

A exposigdo abrange procedimentos terapéuticos que expde o paciente aos estimulos
ansiogénicos (internos ou externos), de modo a provocar habituagdo e extingdo dos sintomas
de ansiedade. Ha diferentes modalidades de exposi¢cdo, tais como imaginaria € ao Vvivo
(exposicao real), intensa (flooding) e gradual, assistida pelo terapeuta e autoexposicao, curta e
prolongada, individual e em grupo (CARVALHO; NARDI; RANGE, 2008). Essa técnica tem
sido indicada como de primeira escolha no tratamento dos TAs (PETERSEN et al., 2011). A
exposicao repetida ao objeto e a situagdo temida produz a extingdo ou a habituagdo aos
sintomas, ou seja, quanto mais o individuo se expde ao estimulo temido, menor ¢ a magnitude
da resposta evocada (TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007).

As técnicas de relaxamento muscular progressivo sdo uteis na diminui¢do da
ansiedade basal e também favorecem a percep¢do do autocontrole da ansiedade. A mais
utilizada ¢ o relaxamento muscular progressivo de Jacobson (1938), que orienta o paciente a
observar cada grupo muscular de maneira a identificar a tensdo e propiciar o relaxamento do
mesmo (ITO et al.,, 2008). Trata-se de um exercicio que envolve a pratica de tensdo e
relaxamento progressivo dos principais grupos musculares (HELDT et al., 2008). O paciente
aprende a influenciar ativamente seu estado corporal para melhor manejar o estresse
(PETERSEN et al., 2011).

A respiragdo diafragmadtica, também chamada de respiracio abdominal, ¢ uma
técnica que utiliza os musculos abdominais para o controle respiratdrio. Trata-se de uma
potente técnica para controle de ansiedade que pode ser ensinada no ambiente clinico por
profissionais treinados (HELDT et al., 2008). Tem por finalidade 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
gas carbdnico, restituindo-se seu compasso (KING et al., 2007). A respira¢do diafragmatica
ajuda o paciente a retomar o controle do seu corpo por meio da concentragdo no controle da
sua respiracao (STALLARD, 2010).

A programacgdo das tarefas de casa ocorre durante todo o tratamento, bem como a
averigua¢do do que foi feito. Essas medidas devem ser praticadas diariamente, usando-se
como modelo o que foi aprendido nas sessdes. A necessidade de cumprimento das tarefas
deve estar bem-estabelecida, sendo fundamental esclarecer a sua relagdo com o progresso da

terapia (ITO et al., 2008).
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A modelagem diz respeito a aprendizagem vicéria, a qual consiste na aprendizagem
do paciente a partir da observagdo de pessoas que lhe sdo significativas. Assim, ¢ importante
que o terapeuta possa atuar como modelo para os seus pacientes, interagindo com o objeto
fobico, numa demonstracdo de que este ndo lhe traz riscos. No caso de criangas e
adolescentes, essa postura de aproximagdo do objeto fobico deve ser adotada também pelos
pais ou responsaveis. As variagdes da técnica incluem a modelagem filmada, na qual o
paciente assiste a um video do modelo, e a modelagem ao vivo, em que o modelo estd
presente (TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007). Na modelagem participativa, o modelo
(terapeuta) interage com o paciente. Um feedback corretivo regular, além do refor¢o pelo
esforco e sucesso parcial, ajuda a igualar o desempenho ao modelo (TIWARI; ASBAHR;
KENDALL, 2007).

O manejo de contingéncias representa o relacionamento entre comportamentos e
consequéncias, ou seja, o tipo de recompensas que se pode alcancar a partir de certas
respostas comportamentais. Parte-se do principio do refor¢o, que pressupde reforcar
positivamente os comportamentos-alvo. O terapeuta deve enfatizar a importancia de se
autorrecompensar pelo esfor¢o e pelo sucesso parcial de cada desafio ou tarefa proposta aos
pacientes (TIWARI; ASBAHR; KENDALL, 2007). As recompensas devem ser proporcionais
a idade e ao nivel sociocultural. Recomenda-se o uso de pontuagdo para que as criangas
possam administrar o recebimento dos pontos e acumula-los para depois trocar por
recompensas. Além de refor¢adora, 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 efeito terapéutico (CAMINHA; CAMINHA, 2007).

2.5 PROTOCOLO DE TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL EM GRUPO

Considerando que a presente pesquisa trata do seguimento de pacientes que
participaram de um estudo prévio (MANSUR, 2011), cabe descrever o protocolo de TCCG
que foi utilizado. As sessdes basearam-se no programa reconhecido para o tratamento de
criancas de adolescentes com Tas, 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 (2006).

O protocolo foi composto de 14 sessdes semanais, em formato de grupo, com

duracdo de 90 minutos cada. A estrutura de todas as sessoes obedeceu as seguintes fases:
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* fase inicial — ligacdo com a sessdo anterior por meio da revisdo dos temas
combinados para serem realizados em casa durante a semana e defini¢do da agenda
da sessdo (objetivo e procedimentos da sessdo);

* fase intermediaria — desenvolvimento do procedimento com o uso de técnicas
cognitivas e/ou comportamentais;

* fase final — combinacdo de novas tarefas e sintese das principais pontos
examinados, acompanhada por uma avalia¢do da sessdo pelos membros do grupo.

As tarefas de casa que eram realizadas valiam pontos e, a cada 10 pontos alcangados,
os pacientes eram recompensados com um presente. No inicio de cada sessdo, também se
verificava o humor dos participantes. A seguir, sera descrito brevemente como as sessdes
foram conduzidas.

As duas primeiras sessdes foram destinadas principalmente a apresenta¢do dos
membros do grupo e ao estabelecimento do “contrato terapéutico” ou das “regras de grupo”.
Os pacientes foram informados sobre o que ¢ a TCC e sobre a importancia de sua participagao
ativa no tratamento. Cada participante recebeu um manual contendo todas as sessdes
estruturadas. Nessa ocasido, realizou-se uma breve psicoeducagdo sobre ansiedade normal e
patolégica. Também se iniciou a identificacdo de expressdes corporais que refletem uma
emoc¢ao ou um sentimento. As tarefas definidas como “tema de casa” serviram para descrever
uma situacdo ansiogénica e as sensagoes por ela provocadas, acompanhadas pela atividade de
recortar e colar imagens de revistas com diferentes expressdes e relaciond-las com algum
sentimento.

A terceira sessdo objetivou elucidar as reacdes corporais proporcionais e
desproporcionais a determinado estimulo, exemplificando-se com situag¢des do cotidiano. O
primeiro passo do “Plano do Medo” foi dado: “Vocé estd ansioso?”. Como tema de casa,
estabeleceu-se descrever situacdes de ansiedade e medo, identificar emogdes e reagdes
corporais.

A quarta sessdo foi destinada ao treinamento de técnicas a serem utilizadas com o
intuito de reduzir a ansiedade: respira¢do diafragmatica e relaxamento muscular progressivo.
Como tema de casa, combinou-se o treinamento diario das técnicas ensinadas e descrever
mais situacdes ansiogénicas, emocdes e reagdes corporais.

A quinta sessdo iniciou-se com a identificacdo de pensamentos automaticos. Foram
realizados exercicios para demonstrar que, em uma mesma situagdo, podem ocorrer diferentes

pensamentos, j& que a interpretacdo ¢ individual. Para isso, foi dado o segundo passo do Plano
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do Medo: “Esperando que algo ruim aconteca?”’. O tema de casa consistiu em descrever uma
situacdo de ansiedade e medo, assim como 0s pensamentos que vieram a mente no momento.

A sexta sessdo revisou o que foi aprendido sobre pensamento automatico e
demonstrou o ciclo situacdo-pensamento-emocao. Nessa fase, os pacientes aprenderam que a
situacdo ¢ a mesma; o que pode ser alterado € o pensamento e, por conseguinte, a emocao. Foi
dado o terceiro passo do Plano do Medo: “Atitudes que podem ajudar”. Como tema de casa,
os pacientes foram solicitados a descrever situa¢des de ansiedade, os pensamento automaticos
que surgiram e as novas alternativas de pensar na mesma situacao.

A sétima sessdo foi caracterizada pelo inicio da construcdo da “Escada do Medo”: os
pacientes foram orientados a identificar situa¢des causadoras de pouco, médio e muito medo
e/ou ansiedade. Nos degraus mais baixos, ficavam as situagcdes menos temidas, teoricamente
mais faceis de serem enfrentadas; nos degraus mais altos, as mais dificeis de enfrentar. Como
tema de casa, os pacientes deveriam escolher uma das situagdes consideradas mais “faceis” e
descrever o conjunto de pensamentos, sentimentos, reagdes corporais e atitudes por ela
despertado, bem como novas alternativas de pensar e agir.

Nesse momento, os terapeutas realizaram uma reunido com o0s pais ou responsaveis,
com o objetivo principal de promover psicoeducagdo sobre ansiedade e TAs, esclarecendo
como a TCC pode auxiliar na melhora dos sintomas.

A oitava sessdo foi marcada pelo desenvolvimento da ultima etapa do Plano do
Medo: “Resultados e recompensas”. Para isso, formaram-se duplas para escolher uma
situagdo de grau médio na escada do medo e desenvolver um plano de enfrentamento para
essa situacdo. A seguir, a dupla expos ao grupo o que foi elaborado. O tema de casa foi o
mesmo da sessdo anterior, porém com uma situacdo de dificuldade “média”, ainda sem
€xposi¢do ao vivo.

A nona sessao seguiu os moldes da oitava, com duplas discutindo uma situagdo agora
considerada “dificil”. Ficou combinado para a proxima sessdo cada paciente traria uma foto,
figura, ou imagem de algum personagem de sua preferéncia. O tema de casa seguia o anterior,
porém com uma situacdo identificada como “dificil” de ser enfrentada, ainda sem exposicao
a0 vivo.

A décima sessdo preparou os participantes para a exposicao em si. Eles foram entdo
convidados a se imaginar enfrentando uma situacao “facil” e as formas alternativas de pensar
quando a ansiedade aumenta. Solicitou-se que elaborassem uma histéria com o personagem
escolhido para ajuda-los a enfrentar a situagdo mais dificil. Como tema de casa, propds-se a

tentativa de enfrentar ao vivo a situacao “facil” que ja havia sido planejada na sétima sessao.
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As proximas sessoes (117, 12% e 13?) serviram para aumentar o grau de dificuldade da
situagdo a ser enfrentada. Na 14° sessdo, os participantes leram para o grupo da histdria criada
na 10? sessdo, que continuou ajudando no enfrentamento do medo. No encerramento, todos
participaram de uma festa em conjunto com pais e responsaveis.

Ainda foi realizada uma ultima reunido com o0s pais ou responsaveis para
combinagdes sobre o proximo passo de acompanhamento, conforme cada caso, e sobre como
a familia poderia contribuir para a manuten¢ao da melhora obtida.

O resultado dos 20 pacientes que completaram as 14 sessdes de TCCG foi que, além
da melhora da ansiedade e da avaliagdo clinica global, com um tamanho de efeito de
moderado a grande (0,59-2,06), houve diminui¢do significativa de sintomas externalizantes.
Em curto prazo, porém, ndo houve mudanga significativa nos escores de qualidade de vida (de
SOUZA et al., 2013).

O foco desta pesquisa foi o seguimento dos participantes que concluiram a TCCG.
Os resultados estdo apresentados no Artigo 2 da dissertagdo, € o protocolo de coleta

(Apéndice A), juntamente com os instrumentos utilizados, est4 apresentado no Anexo A.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar desfechos de longo prazo apoés dois anos de terapia cognitivo-

comportamental em grupo para adolescentes com transtornos de ansiedade.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Realizar revisdo sistematica de estudos de seguimento para identificar desfechos de
longo prazo ap0s terapia cognitivo-comportamental para criangas e adolescentes com
transtornos de ansiedade.

* Verificar a resposta da terapia cognitivo-comportamental em grupo apos dois anos de
sua realizagdo, em relagdo a intensidade dos sintomas de ansiedade e de depressdo e a

qualidade de vida.
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4 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi previamente aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em
Satde do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (n° 110181; Anexo B).
Todos os participantes e responsdveis assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido (Apéndice B).
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5 ARTIGOS
5.1 ARTIGO 1 — VERSAO EM INGLES

Cognitive-behavioral therapy for anxiety disorders in children and adolescents: a
systematic review of follow-up studies
Roberta Davis'?, Maria Augusta Mansur de Souza',

Roberta Rigatti® and Elizeth Heldt'*”

Abstract

Introduction: clinical trials have provided evidence of the short-term effectiveness of
cognitive-behavioral therapy (CBT) for anxiety disorders (AD) in children and adolescents.
However, very few follow-up studies over 12 months have been conducted to assess response
to CBT. Objective: to conduct a systematic review about the long-term response to CBT for
ADs in children and adolescents. Method: the Pubmed and Isi Web of Science databases were
consulted. Search in the databases was performed in November 2012 and included cohort
studies after CBT for ADs in children and adolescents with a follow-up period over 12
months. Results: a total of 10 papers met the inclusion criteria. The follow-up period ranged
from 12 months to 13 years and the results generally showed maintenance of the short-term
benefits with CBT. However, the studies presented limitations, especially regarding methods,
such as lack of a control group and losses to follow-up. Conclusion: the long-term benefits of
CBT were identified, however it would be interesting to conduct other studies with more
frequent assessment periods, in order to minimize losses to follow-up, in addition to

evaluating children and adolescents in the various stages of their development.

Key words: Cognitive-behavioral therapy. Anxiety disorders in children and adolescents.

Follow-up studies.
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Introduction

Anxiety and fear are emotions inherent to human nature, which become pathological
when they are disproportionate to the stimulus or qualitatively differ from that which is
observed in a given age group,' characterizing anxiety disorders (ADs). These disorders are
currently classified as: separation anxiety disorder (SepAD), panic disorder (PD), social
anxiety disorder or social phobia (SAD), generalized anxiety disorder (GAD), specific phobia
(SP), post-traumatic stress disorder (PTSD) and obsessive-compulsive disorder (OCD).> A
recent study observed that ADs are among the major disorders affecting children and
adolescents, and up to 24.9% of them could experience these disorders over the course of their
life,” with symptoms impairing their academic and social performance.’

Retrospective > and prospective studies®® show that ADs in childhood and
adolescence are chronic conditions that do not spontaneously present remission over time. If
these disorders are not treated in their early stages, they increase the risk of school dropout or
predict significant setbacks in academic life ¥, as well as psychopathologies in adulthood, such
as depression”''and substance abuse.'

Despite its high prevalence and substantial associated morbidity, ADs in children and
adolescents are still underdiagnosed and undertreated, even though there is evidence of
effective treatment, such as pharmacotherapy'” and cognitive-behavioral therapy (CBT).'*"
In a meta-analysis involving 10 randomized controlled trials that compared CBT for ADs in
childhood and adolescence with a waiting list, the remission rate in the CBT group was 56.5%
versus 34.8% in the control group, suggesting a clinically significant benefit associated with
the treatment.'® In another meta-analysis, with 13 randomized clinical trials (498 patients and
311 controls), the response to CBT for any AD was 56%, compared to 28.2% in the control
group (RR: 0.6; CI 95%: 0.53-0.69), with a number needed to treat (NNT) of 3 (CI 95%: 2.5-
4.5)."7

Follow-up studies evaluating long-term response to CBT are considerably more
scarce when compared to studies evaluating short-term response. A recent review study about
ADs showed that the short-term benefits of CBT are extended into late adolescence.'
However, the authors suggest that more follow-up studies are needed in order to confirm the
predictors of long-term results.

Considering these gaps, which are still observed in the literature, this study aims to
carry out a systematic review of follow-up studies assessing CBT for ADs in children and

adolescents.



a4

Method

This is a systematic review, with queries to the Pubmed and Isi Web of Science
databases. As inclusion criteria, researchers looked for cohort studies after CBT for ADs in
childhood and adolescence; there was no limitation of publication date. Studies with a follow-
up period under one year were excluded. The following key words were used: “childhood”;
“anxiety or anxiety disorders”; “cognitive behavioral therapy”; “follow-up”.

Research in the databases and selection of the articles were conducted separately by
two researchers. Studies mentioned in more than one database were computed only once. The
abstracts of all the articles found in the search were preliminarily read; upon meeting the
inclusion criteria, the entire article was read prior to its final inclusion.

In order to present the studys' findings, results with p < 0.05 were considered as

significant. Due to the heterogeneity of study designs and variables, it was not feasible to

conduct a meta-analysis of the studies included.

Results

Search in the databases was conducted in November 2012 and 72 abstracts were
found: 34 in Pubmed (with eight selected to be read in full) and 38 in Isi Web of Science
(with four selected to be read in full). A total of 10 articles met the inclusion criteria (Figure
1). Most studies that were excluded used follow-up periods of 3 to 6 months after CBT to
reassess patients

Figure 1. Flow chart of the study.

Initial Research
72 abstracts

Abstracts excluded = 60

CBT in adults =6

Another design =17

P | Not treated on ADs =13

Follow up shorter than 1 year = 24

Articles read in full
Total =12

Articles excluded =2
P Another design = 1
Follow up shorter than 1 year = 1

Articles included
Total =10
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The characteristics and demographics of the studies included are shown in Table 1.

It can be observed that the follow-up period in the study ranged from 12 months to 13 years

after CBT. Patients were diagnosed mostly through instruments, predominantly the Anxiety
Disorders Interview Schedule: Child Version (ADIS-C), which follows the criteria of the
In addition to the ADIS,
another instrument used was the Child Behavior Checklist (CBCL). The four oldest studies
were based on DSM-IIL'**!

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM).

Table 1 — Characteristics of the studies and follow-up sample

Intervention Follow-up**
Studies* Time” Total Age”
Protocol Format Mean (SD) sample Jd ¢ Mean (SD)
COBHAM et al., CBT GCBT x 35 and 28 60 (89.6%) 31 29 10to 17
2010 GCBT+ Parents months 31.85 12.58 (1.65)
(2.56)
SAAVEDRA et al., CBT GCBT x 8 to 13 years 67 (81%) 35 32 16 to 26
2010 Individual (self 9.83 (1.71) 19.43 (3.02)
control) x Individual
(contingency
manegement )
O’LEARY; FOCUS GCBT + Parents x 7 years 38 (49%) 20 18 13 to 24
BARRET; CBT Individual + 18.4 (2.85)
FJERMESTAD, 2009 Parents
BERNSTEIN et al, FRIENDS GCBT x 1 year 51 (84%) NI NI 8to 12
2008 GCBT + Parents x
Waiting list
KENDALL et al., Coping Cat GCBT 5.5t09.3 years 85 (90%) 53 32 15t0 22
2004 7.4 (NI 19.3 (NI)
MANASSIS et al.,, Coping Bear Psychoeducation 6 to 7 years 43 (68%) 14 29 14to 19
2004 children x 16.5(1.2)
GCBT + Parents
BARRET et al., 2001 CBT GCBT x 5 to 7 years 52(67%) 28 24 13 to 21
GCBTH+ Parents 6.2 (NI 16.08 (2.26)
COBHAM; DADDS; Coping Cat GCBT x 1 year NI NI NI 8to 15
SPENCE, 1998 Coping Koala ~ GCBT + Parents
BARRETT, 1998 Coping Cat GCBT x 1 year NI NI NI 8to 15
Coping Koala GCBT + Parents
BARRETT; DADDS; Coping Cat GBTG x 1 year NI NI NI 8to 15
RAPEE, 1996 Coping Koala ~ GBTG + Parents

Abbreviations: CBT=Cognitive-Behavioral Therapy; GCBT=Group Cognitive-Behavioral Therapy; NI=Not Informed.
* At the period of intervention, all studies had a randomized clinical trial design.
**Follow-up studies without a control group, with the exception of Berstein et al., 2008.
*Time of follow-up in months and age in years.
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Among the scales used to assess the anxiety and depression symptoms, the most
commonly used were the Revised-Children Manifest Anxiety Scale (R-CMAS), the
Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC) and the Children’s Depression
Inventory (CDI). Most follow-up interviews were conducted in person, but some took place
by telephone or email. Patients were generally evaluated at the baseline (before starting CBT),
after completing the sessions, within 3-6 months, and at the follow-up point, which ranged
from 12 months to 13 years.

Regarding the format of the intervention, two studies compared individual CBT

22,23

versus group CBT. The remaining studies analyzed group CBT versus CBT including the

family, with or without a waiting list. In the study of CBT for OCD, researchers compared
individual CBT + family counseling to group CBT + family counseling.*

Three studies describe offering a reward in exchange for cooperation in the follow-

23,24

up; in two studies this reward was monetary™" and, in another study, the reward consisted of

movie tickets.”’ Additional treatment was after CBT was deemed necessary in four studies,”"”
* taking place on an outpatient basis or even with hospitalization, and also with medication.
Only in one study the participants who received additional therapy were excluded from the
follow-up evaluation.?'

The results of the follow-up studies after CBT regarding symptoms and diagnosis are
presented in Table 2. It is observed that, in most studies, the benefits of therapy regarding

anxiety and depression symptoms were maintained over time; in three of them, improvement

18,20,23

was greater at the follow-up, in five there was an improvement compared to the

baseline, but no significant difference regarding the evaluation after the end of the

19,21,24,26,27

sessions, and in two studies no difference in the anxiety symptoms was observed at

the follow-up. ***°

It was also found that CBT can have a positive impact on the diagnosis of ADs over

time, i.e., in eight of the studies, most patients no longer met the diagnostic criteria for the

ADs, except in two studies, in which no significant difference was found.*>~°

Out of the seven studies that included the family in therapy, four found significantly

18,20,26,27

better results for CBT + family when compared to CBT only for the patients and in

three of the studies the no difference was found in the results.!”*"%
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Table 2 — The results of the follow-up studies after CBT regarding symptoms and diagnosis

Follow-up outcomes

Studies* - -
Symptoms Diagnosis
COBHAM et Anxiety — significant improvement No longer met the criteria for the ADs=48 (80%).
al., 2010 maintained, compared to the baseline. There was significant difference between the interventions:
GCBT — 23 (69%) without a diagnosis of ADs.
GCBT + family — 25 (92%) without a diagnosis of ADs.

SAAVEDRA et  Anxiety and depression symptoms — 62 (92.5%) no longer met the criteria for the ADs.
al., 2010 significant improvement after 1 year of 61 (91%) did not meet the criteria for depression.

follow-up, maintained up to 9 years after 55 (82.1%) did not meet the criteria for any disorder.

CBT.
O’LEARY; Anxiety — no significant improvement. No diagnosis of OCD after 7 years of CBT (87%).
BARRETT; Depression  symptoms —  significant Individual CBT (79%).
FJERMESTAD, improvement in individual CBT and in GCBT (95%).
2009 older individuals.
BERNSTEIN Anxiety — significant improvement when No significant difference regarding the diagnosis of ADs. CBT
etal., 2008 compared to control group in 6 months of with training for parents appears to be more effective than

follow-up, did not remain significant at 12~ CBT only with the children.

months.
KENDALL et Anxiety and depression symptoms — No longer met the criteria for the ADs:
al., 2004 significant improvement maintained, After the CBT sessions = 51.2%

MANASSIS et
al., 2004

BARRETT et
al., 2001

COBHAM;
DADDS;
SPENCE, 1998

BARRETT,
1998

BARRETT;
DADDS;
RAPEE, 1996

compared to the baseline.

Anxiety and depression symptoms —
persisted at the follow-up, did not require
clinical care in 70% of the individuals
treated.

Anxiety and depression symptoms —
significant improvement maintained at 6-
year follow up, compared to the baseline,
but greater than at the 12-month evaluation.

Anxiety — overall improvement observed in
the four conditions of treatment and
significant difference maintained,
compared to the baseline.

Anxiety — significant improvement
maintained at follow-up.

Anxiety and depression symptoms —
overall improvement observed in the three
conditions of treatment and significant
difference maintained at follow-up,
compared to the baseline.

At follow-up = 80.5%

No significant difference regarding the diagnosis of ADs.
Baseline (n=63): GAD =32 (52%)
Other ADs =21 (49%)
Follow-up (n=43): GAD = 31 (48%)
Other ADs =22 (51%)

No longer met the criteria for the ADs:
After 12 months = 79.6% and after 6 years = 85,7%.
CBT and CBT+FAM interventions were equally effective.

No longer met the criteria for the ADs:
CBT= 82% and CBT+PAM = 80%.

No longer met the criteria for the ADs:

After CBT and CBT+FAM=64.8% versus 25.2% waiting list.
After 12 months: GCBT=64.5% versus GCBT+FAM =84.8%.
The intervention that included the family proved more
effective than GCBT only with the children.

No longer met the criteria for the ADs:

After 12 months=70.3% of CBT versus 95.6% of CBT+FAM
Both interventions maintained long-term benefits, but there
were additional clinical benefits for CBT+FAM.

Abbreviations: ADs= Anxiety Disorders; OCD=0bsessive-Compulsive Disorder; CBT=Cognitive-Behavioral Therapy;
GCBT=Group Cognitive-Behavioral Therapy; PAM=Parental Anxiety Management, FAM= Family

Management.
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Discussion

This review was conducted with scientific rigor and it has confirmed that there are
very few follow-up studies of CBT for ADs in children and adolescents covering a period
over 12 months. The main finding of the studies included is that the benefits of therapy are
maintained over time, even for the cases in which the difference was in relation to the
baseline, 1921:242627
Among the studies that compared CBT + Family and CBT only with the children, the
results of more recent studies found that interventions including the family were more
favorable.’®*” On the other hand, in two studies, no differences was found between the
groups, even though these are older studies.'*”'

These studies presented limitations, primarily in terms of method. For instance, most
of them lacked a control group. Furthermore, the waiting list ended up receiving treatment,
which rendered it useless as a control. Out of the ten studies, only one had a waiting list that
was not treated; this was the only clinical trial with a controlled follow-up.”® The lack of
control for variables, such as the use of additional therapies, was also observed, which may
indicate a bias in the interpretation of results. Only one study describes the use of additional
therapies as an exclusion criterion.”’ Three other studies have described the use of additional
therapies, but maintained the patients in the follow-up evaluation.*****

Losses to follow-up are another common limitation to follow-up studies that may
somehow compromise the results. This confirms the need for evaluations with shorter
intervals and for the consideration of rewarding participants, as three studies in this review
have done.”*****

In all the studies, there was a clear focus on clinical outcomes, such as the severity of
symptoms and the maintenance of the diagnosis of AD at follow-up. Therefore, studies that
focus on evaluating psychosocial aspects, such as school performance and quality of life over
time, still need to be conducted. These other parameters say much about the functioning of
children and adolescents, including the way they feel about themselves, the environments to
which they are exposed and how satisfied they are with their lives. Also, considering that one
of the goals of AD treatment is to reduce the risk of psychopathology in adulthood, follow-up
studies to define response predictors are yet to be developed.'

Despite these limitations, the long-term benefits of CBT were identified, regardless

of whether the format was individual or in group, with or without the inclusion of the family.

It would be interesting to conduct further studies that used more frequent evaluation intervals,
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in order to minimize losses to follow-up, in addition to evaluating children and adolescents in

the different stages of their development.
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5.2 ARTIGO 1 — VERSAO EM PORTUGUES

Terapia cognitivo-comportamental para transtornos de ansiedade na infancia e

adolescéncia: revisao sistematica de estudos de seguimento*

Roberta Davis'?, Maria Augusta Mansur de Souza', Roberta Rigatti’ e Elizeth Heldt'*?

Resumo

Introdugdo: a eficacia da terapia cognitivo-comportamental (TCC) em curto prazo para
transtornos de ansiedade (TAs) na infancia e adolescéncia tem sido evidenciada em ensaios
clinicos. No entanto, estudos de seguimento por mais de 12 meses que avaliem a resposta a
TCC ainda sdo escassos. Objetivo: realizar uma revisao sistematica sobre a resposta em longo
prazo a TCC para TAs em criancas e adolescentes. Método: foram consultadas as bases
Pubmed e Isi Web of Science. A pesquisa nas bases de dados foi realizada em novembro de
2012 e incluiram-se estudos de coorte apds TCC para TAs na infancia e adolescéncia com
periodo de seguimento superior a 12 meses. Resultados: um total de 10 artigos preencheu os
critérios de inclusdo. O periodo de seguimento variou entre 12 meses a 13 anos e, em geral, os
resultados indicaram a manutencdo dos ganhos com a TCC em curto prazo. No entanto, os
estudos apresentaram limitagdes, principalmente em relagdo ao método, como auséncia de
grupo controle e perdas de seguimento. Conclusdo: foram identificados os beneficios da TCC
em longo prazo, porém seria interessante a realizacdo de outros estudos que mantivessem
periodos de avaliagdo mais frequentes a fim de minimizar perdas de seguimento, além de

avaliar a crianca e o adolescente nas diferentes etapas de seu desenvolvimento.

Palavras-chave: Terapia cognitivo-comportamental. Transtornos de ansiedade na infancia e

adolescéncia. Estudos de seguimento.

"Programa de Pos-Graduagio em Ciéncias Médicas: Psiquiatria/Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
?Programa dos Transtornos de Ansiedade do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).
? Escola de Enfermagem/UFRGS e Iniciagdo Cientifica CNPQ/UFRGS.

*Artigo formatado de acordo com as normas de submissdo da Revista Brasileira de Psiquiatria.
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Introduciao

A ansiedade e o medo sdo emogdes inerentes a natureza humana e tornam-se
patologicas quando sdo desproporcionais ao estimulo ou qualitativamente diferentes do que se
observa em determinada faixa etaria,' constituindo-se em transtornos de ansiedade (TAs).
Atualmente, esses transtornos sdo classificados como: transtorno de ansiedade de separacao
(TASep), transtorno de panico (TP), transtorno de ansiedade social ou fobia social (FS),
transtorno de ansiedade generalizada (TAG), fobia especifica (FE), transtorno de estresse pos-
traumatico (TEPT) e transtorno obsessivo-compulsivo (TOC).”> Em estudo recente, observou-
se que os TAs estdo entre os principais problemas que acometem criancas e adolescentes,
podendo atingir até 24,9% ao longo da vida,’ e a presenga dos sintomas causa prejuizos ao
funcionamento escolar e social.*

Estudos retrospectivos’ e prospectivos®® indicam que TAs na infincia e adolescéncia
sdo condicdes cronicas que ndo apresentam remissdo espontanea ao longo do tempo. Quando
ndo tratados precocemente, aumentam o risco de evasdo escolar ou atrasos importantes na
vida estudantil® e de psicopatologias na vida adulta, como depressdo®'' e uso de substancias.'

Apesar da alta prevaléncia e da substantiva morbidade associada, os TAs na infancia
e adolescéncia ainda s3o subdiagnosticados e subtratados, mesmo com evidéncias de
tratamentos efetivos, como a farmacoterapia” e a terapia cognitivo-comportamental
(TCC)."*'"> Em uma metanalise envolvendo 10 ensaios clinicos randomizados que comparam
TCC para TAs na infancia e adolescéncia com lista de espera, a taxa de remissao no grupo de
TCC foi de 56,5% versus 34,8% no grupo controle, sugerindo um beneficio clinicamente
importante com esse tratamento.'® Em outra metanalise, com 13 ensaios clinicos
randomizados (498 pacientes e 311 controles), a resposta & TCC para qualquer TA foi de 56%
comparado a 28,2% para o grupo controle (RR: 0.6; IC 95%: 0,53-0,69), com um nimero
necessario para tratar (NNT) de 3 (IC 95%: 2,5-4,5)."7

Estudos de seguimento para avaliagdo de resposta a TCC sdo consideravelmente
mais escassos quando comparados aos de curta duragdo. Um estudo de revisdo recente sobre
TAs indicou que os beneficios de curto prazo com a TCC estendem-se para a adolescéncia
tardia.' No entanto, os autores sugerem que mais estudos de seguimento sio necessarios para
confirmar os preditores de resultados de longo prazo.

Considerando essas lacunas ainda observadas na literatura, o presente estudo
pretende realizar uma revisao sistematica de estudos de seguimento apds a TCC para TAs na

infancia e adolescéncia.
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Método

Trata-se de uma revisdo sistematica, tendo sido consultadas as bases de dados
Pubmed e Isi Web of Science. Foram considerados como critérios de inclusdo: estudos de
coorte apos TCC para TAs na infancia e adolescéncia, sem limitacdo de data de publicagao.
Foram excluidos os estudos com periodo de seguimento inferior a um ano. Foram utilizadas
as seguintes palavras-chave: ‘“childhood”; “anxiety or anxiety disorders”; “cognitive
behavioral therapy”; “follow-up”.

A pesquisa em bases de dados e a selecdo dos artigos foram realizadas por duas
pesquisadoras de forma independente. Os estudos referidos em mais de uma base de dados
foram computados apenas uma vez. Todos os artigos encontrados na busca foram lidos
preliminarmente por meio dos seus respectivos resumos e, apos preencher os critérios de
inclusdo, foram avaliados na integra para o aceite final.

Para a apresentacdo dos achados dos estudos, foram considerados os resultados
significativos (p<0,05). Devido a heterogeneidade dos delineamentos e das varidveis dos

estudos, nao foi viavel realizar metanalise dos trabalhos incluidos.

Resultados

Procedeu-se a pesquisa nas bases de dados em novembro de 2012 e encontraram-se
72 resumos: 34 no Pubmed (sendo oito selecionados para leitura na integra) e 38 no Isi Web
of Science (sendo quatro selecionados para leitura). No total, dez artigos preencheram os
critérios de inclusdo. A maior parte dos estudos excluidos considerava seguimento periodos
de 3 a 6 meses apos a TCC para a reavaliagdo do paciente. (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma de inclusdo dos artigos no estudo.

Pesquisa Inicial
72 resumos

Resumos excluidos = 60

TCC em adultos = 6

p | Outro delineamento = 17

Nio tratavam sobre TAs =13
Seguimento menor que 1 ano = 24

Artigos lidos na integra
Total =12

p| Artigos excluidos = 2
Outro delineamento = 1
Seguimento menor que 1 ano =1

Artigos incluidos
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As caracteristicas e os dados demograficos da amostra dos estudos incluidos estdo

apresentados na Tabela 1. Observa-se que o tempo de seguimento variou nos estudos entre 12

meses a 13 anos apds a TCC. Os pacientes foram diagnosticados, em sua maior parte, por

meio de instrumentos, predominando o Anxiety Disorders Interview Schedule: Child Version

(ADIS-C), que segue os critérios do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais

(DSM). Além da ADIS, outro instrumento utilizado foi o Child Behavior Checklist (CBCL).

Os quatro estudos mais antigos foram baseados no DSM-III.'*%!
Tabela 1 — Caracteristicas dos estudos e da amostra do seguimento
Intervencgao Seguimento™*
Estudos* Tempo” Total da Idade”
Protocolo Formato Média (DP) amostra Jd 9 Média (DP)
COBHAM et al., TCC TCCG x TCCG + 35 ¢ 28 meses 60 (89,6%) 31 29 10al7
2010 Pais 31,85 (2,56) 12,58 (1,65)
SAAVEDRA et TCC TCCG x 8 al3 anos 67 (81%) 35 32 16226
al., 2010 Individual (self 9,83(1,71) 19,43 (3,02)
control) x Individual
(contingency
manegement )
O’LEARY; FOCUS TCCG + Pais x 7 anos 38 (49%) 20 18 13a24
BARRET; TCC Individual + 18,4 (2,85)
FJERMESTAD, Pais
2009
BERNSTEIN et FRIENDS TCCG x 1 ano 51 (84%) NI NI 8al2
al, 2008 TCCG + Pais x Lista
espera
KENDALL etal,,  Coping Cat TCCG 5,5a9,3 anos 85 (90%) 53 32 15a22
2004 7,4 (NI) 19,3
MANASSIS etal., Coping Bear Psicoeducagdo 6 a7 anos 43 (68%) 14 29 14a19
2004 criangas x 16,5 (1,2)
TCCG+ Pais
BARRET et al., TCC TCCG x 5 a7 anos 52 (67 %) 28 24 13a2l
2001 TCCG+ Pais 6,2 16,08 (2,26)
COBHAM; Coping Cat TCCG x 1 ano NI NI NI 8als
DADDS; Coping Koala TCCG + Pais
SPENCE, 1998
BARRETT, 1998 Coping Cat TCCG x TCCG + 1 ano NI NI NI 8als
Coping-Koala Pais
BARRETT; Coping Cat TCCG x 1 ano NI NI NI 8als
DADDS; RAPEE, Coping Koala TCCG + Pais

1996

Abreviagdes: TCC=Terapia Cognitivo-Comportamental, TCCG=Terapia Cognitivo-Comportamental em Grupo; NI=Nao
Informado.

*O delineamento de todos os estudos no periodo da intervengdo foi ensaio clinico randomizado.**Estudos de seguimento
sem grupo controle, com excec¢do do Bernstein et al., 2008.

*Tempo do seguimento em meses e anos ¢ idade em anos.
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Entre as escalas para avaliar os sintomas de ansiedade e depressivos, as mais
utilizadas foram Revised-Children Manifest Anxiety Scale (R-CMAS), Multidimensional
Anxiety Scale for Children (MASC) e Children’s Depression Inventory (CDI). A maior parte
das entrevistas de seguimento foi realizada pessoalmente, mas elas também ocorreram por
meio de telefone ou e-mail. Em geral, os pacientes realizavam avaliagdes na linha de base
(antes de iniciar a TCC), apos o término das sessdes, em 3 a 6 meses € no ponto de
seguimento, que variou de 12 meses a 13 anos.

Em relagcdo ao formato da intervencdo, dois estudos compararam a TCC individual
versus TCC em grupo.”** Os demais analisaram a TCC em grupo versus TCC com inclusdo
da familia, com ou sem lista de espera. No estudo de TCC para o TOC, comparou-se a TCC
individual + orientagdo familiar ¢ a TCC em grupo + orientagdo familiar.>

Trés estudos descrevem ter oferecido uma recompensa pela colaboracdo no

23,24

seguimento, sendo esta, em dois estudos, de cunho monetario e, em outro estudo,

ingressos para cinema.*’ O tratamento adicional foi indicado como necessério apos a TCC em

21-25

quatro estudos, ocorrendo em nivel ambulatorial e at¢ mesmo hospitalar, podendo ser

também medicamentoso. Somente em um estudo os participantes que receberam terapia
adicional foram excluidos da avaliagdo de seguimento.”!

Os resultados dos estudos de seguimento apés TCC em relagdo aos sintomas e
diagnostico estdo apresentados na Tabela 2. Observa-se que, na maior parte dos estudos, os

ganhos da terapia em relacdo aos sintomas de ansiedade e depressd@o permaneceram ao longo

18,20,23

do tempo, sendo que em trés a melhora foi maior no seguimento, em cinco a melhora foi

em relacdo a linha de base, mas ndo houve diferenca significativa quanto a avaliagdo apos o

19,21,24,26,27

término das sessoes, e em dois estudos ndo foi observada diferenca no seguimento

. . 22,25
nos sintomas de ansiedade.”™

Também se constatou que a TCC pode ter um impacto positivo em relagdo ao
diagnodstico de TAs ao longo do tempo, isto é, em oito estudos a maioria dos pacientes nao

preenchia mais os critérios diagndsticos para TAs, exceto em dois, nos quais ndo foi

encontrada diferenca significativa.”>°

Entre os sete estudos que incluiram a familia na terapia, quatro deles verificaram

resultados significativamente melhores na TCC + familia em relagdo a TCC sé para os

18, 20,26,27 19,21, 25

pacientes e em trés o resultado ndo foi diferente.
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Tabela 2 — Resultados dos estudos de seguimento apds TCC em relag@o aos sintomas e ao diagnostico

Desfechos do seguimento

Estudos* : —
Sintomas Diagndstico
COBHAM et Ansiedade — melhora significativa mantida em N&o preenchiam mais os critérios de TAs=48 (80%).
al., 2010 relagdo a linha de base. Houve diferenca significativa entre as intervengdes:
*TCC — 23 (69%) sem diagnostico de Tas.
= TCC + familia — 25 (92%) sem diagndstico de Tas.
SAAVEDRA et  Ansiedade e sintomas depressivos — melhora 62 (92,5%) ndo preenchiam mais os critérios de TAs.
al., 2010 significativa apos 1 ano de seguimento e 61 (91%) ndo preenchiam critérios para depressao.
mantida em até 9 anos ap6s a TCC. 55 (82,1%) ndo preenchiam critério para nenhum
transtorno.
O’LEARY; Ansiedade — ndo houve melhora significativa. ~ Sem diagnostico de TOC apds 7 anos de TCC (87%).
BARRETT; Sintomas depressivos — melhora significativa TCC individual (79%).
FJERMESTAD, na TCC individual e nos individuos que eram TCC em grupo (95%).
2009 mais velhos.
BERNSTEIN Ansiedade — melhora significativa em relagdo Sem diferenga significativa em relacdo ao diagnostico de
etal., 2008 ao controle em 6 meses de acompanhamento TAs. TCC com treinamento dos pais parece mais eficaz que
que ndo se manteve significativa aos 12 a TCC apenas com criancas.
meses.
KENDALL et Ansiedade e sintomas depressivos — melhora N&o preenchiam mais os critérios para TAs:
al., 2004 significativa mantida em relagdo a linha de Apos as sessdes de TCC =51,2%

MANASSIS et
al., 2004

BARRETT et
al, 2001

COBHAM;
DADDS;
SPENCE, 1998

BARRETT,
1998

BARRETT;
DADDS;
RAPEE, 1996

base.

Ansiedade e sintomas depressivos —
persistiram no seguimento, sem necessitar de
atengdo clinica em 70% dos individuos
tratados.

Ansiedade e sintomas depressivos — melhora
significativa mantida no seguimento de 6 anos
em relagdo a linha de base, porém maiores do
que na avalia¢do de 12 meses.

Ansiedade — melhora global verificada nas
quatro condigdes de tratamento e mantida
diferenca significativa no seguimento em
relagdo a linha de base.

Ansiedade — melhora significativa mantida no
seguimento.

Ansiedade e sintomas depressivos — melhora
significativa verificada nas trés condigdes de
tratamento e mantida diferencga significativa
no seguimento em relagdo a linha de base.

No seguimento = 80,5%

Diagnostico de TAs sem diferenca significativa
Linha de base (n=63): TAG = 32 (52%)
Outros TAs =21 (49%)
Seguimento (n=43): TAG= 31 (48%)
Outros TAs =22 (51%)

Nao preenchiam mais os critérios para TAs:

Apds 12 meses=79,6% e ap6s 6 anos=85,7%.

As intervencdes TCC e TCC+FAM foram igualmente
efetivas.

Nao preenchiam mais os critérios para TAs:
TCC= 82% e TCC+PAM = 80%.

Nao preenchiam mais os critérios para TAs:

Apds TCC e TCCHFAM=64,8% x 25,2% lista de espera.
Apo6s 12 meses: TCCG=64,5% x TCCG+FAM =84,8%.

A interven¢do que incluiu a familia mostrou-se mais eficaz
do que a TCCG apenas com as criangas.

Nao preenchiam mais os critérios para TAs:

Apds 12 meses=70,3% da TCC x 95,6% da TCC+FAM

As duas intervengdes mantiveram ganhos ao longo do
tempo, porém houve beneficios clinicos adicionais da
TCC+FAM.

Abreviagdes: TAs= Transtornos de ansiedade; TOC=Transtorno Obsessivo-Compulsivo; TCC=Terapia Cognitivo-
Comportamental, TCCG=Terapia Cognitivo-Comportamental em Grupo; PAM=Parental Anxiety Management, FAM= Family

Management.
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Discussao

A revisdo foi realizada com rigor cientifico e confirmou que sdo escassos os estudos
de seguimento de TCC para TAs na infincia e adolescéncia por periodo superior a 12 meses.
O principal achado dos estudos incluidos ¢ que os ganhos da terapia mantém-se ao longo do
tempo, mesmo naqueles em que a diferenga foi em relagdo a linha de base.'”*!*****

Entre os estudos que compararam a TCC + familia com a TCC somente com as
criangas, os resultados de estudos mais recentes foram favoraveis para aqueles que incluiram
a familia.”***’ Por outro lado, em dois estudos ndo foi verificada diferenca entre os grupos,
embora se trate de estudos mais antigos.'”*'

Esses estudos apresentavam limitagdes, principalmente quanto ao método. Por
exemplo, observou-se na maioria deles auséncia de grupo controle. Além disso, a lista de
espera acabou por ser tratada, ndo podendo mais servir de controle. Dos dez estudos, apenas
um tinha uma lista de espera que ndo foi tratada, sendo o Unico ensaio clinico com seguimento
controlado.”® Também se observou a falta de controle de varidveis como uso de terapias
adicionais, o que pode indicar um viés na interpretacdo dos resultados. Apenas um estudo
descreve a utilizagdo de terapias adicionais como sendo um critério de exclusdo.”' Outros trés
estudos descreveram a utilizagdo das terapias adicionais, porém mantiveram os pacientes da
analise de seguimento.*****’

Outra limitagdo comum em estudos de seguimento sdo as perdas que, de alguma
maneira, podem comprometer os resultados. Esse fato confirma a necessidade de avaliagdes
com intervalos mais curtos e a consideragdo de recompensas para participantes, conforme foi
realizado em trés estudos desta revisdo.*****

Evidenciou-se em todos os estudos o foco em desfechos clinicos, como a gravidade
de sintomas e a permanéncia de diagnostico de TAs no seguimento. Portanto, estudos que
avaliem aspectos com enfoque psicossociais, como o desempenho escolar e a qualidade de
vida ao longo do tempo, ainda precisam ser desenvolvidos. Esses outros parametros dizem
muito sobre o funcionamento da crianca e do adolescente, incluindo a maneira como se
sentem em relacdo a si mesmos, aos ambientes em que estdo expostos € o quio satisfeitos
estdo com sua vida. Considerando-se também que um dos objetivos do tratamento dos TAs ¢
reduzir o risco de psicopatologia na vida adulta, estudos de seguimento para definir preditores
de resposta ainda precisam ser desenvolvidos.'

Apesar dessas limitagdes, foram identificados os beneficios da TCC em longo prazo,

independentemente do formato individual ou em grupo, com ou sem a inclusdo da familia.
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Seria interessante a realiza¢do de outros estudos que mantivessem periodos de avaliagdo mais

frequentes a fim de minimizar perdas de seguimento, além de avaliar a crianga e o adolescente

nas diferentes etapas de seu desenvolvimento.
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5.3 ARTIGO 2 — VERSAO EM INGLES

Two-year outcome following group cognitive behavioural therapy for adolescents with

anxiety disorders in low- and middle-income country*
Running Title: GCBT 2 year follow-up
Roberta Davis, Maria Augusta Mansur de Souza, Roberta Rigatti and Elizeth Heldt

Federal University of Rio Grande do Sul (UFRGS), Brazil

Introduction: anxiety disorders (ADs) are common in adolescents, and can greatly influence
psychosocial development, especially if untreated. Cognitive behavioural therapy (CBT) has
shown short-term effectiveness in the treatment of ADs. However, few studies have assessed
the long-term effectiveness of CBT in low- and middle-income countries (LaMICs).
Objective: to assess symptoms of anxiety and depression and quality of life in participants
two years after group CBT (GCBT). Method: The present study consisted of a follow-up
assessment of adolescents two years after undergoing GCBT for ADs. Outcome measures
were assessed at baseline, after the end of therapy and at a two-year follow-up. Results:
fifteen (79%) out of the 19 adolescents who completed GCBT were reasessed at follow-up.
There was significant improvement in Global Clinical Impression (GCI) and Children's
Global Assessment Scale (CGAS) scores with a large effect size (1.61 and 1.41, respectively),
but no significant improvement was observed in anxiety and depression symptoms. There was
significant improvement in general quality of life, with moderate effect size (0.74).
Conclusion: The results underscore the long-term benefits of CBT and encourage its use in
treating adolescents with ADs in LaMICs.

Keywords: Cognitive behavioural therapy. Anxiety disorders in childhood and adolescence.
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Introduction

Anxiety disorders (ADs) are among the most frequent conditions afflicting children
and adolescents, with a lifetime prevalence of up to 24.9% (Kessler et al., 2012).
Retrospective (Klein, 1995; Pollack et al., 1996) and prospective studies (Beesdo et al., 2007;
Bittner et al., 2007; Moffit et al., 2007) indicate that ADs in childhood and adolescence are
chronic conditions that do not spontaneously remit over time. In the absence of early
treatment, ADs increase the risk of school dropout or underachievement (Woodward and
Fergusson, 2001; Duchesne et al., 2008), and psychopathologies such as depression
(Flannery-Schroeder, 2006; Bittner et al., 2007; Moffit et al., 2007; Copeland et al., 2009;
Beesdo et al.,, 2010) and substance use (Woodward and Fergusson, 2001; Kendall and
Kessler, 2002) in adulthood.

In the last two decades, an increasing number of randomized clinical trials of
treatments for ADs have produced evidence for the short-term effectiveness of CBT (In-
Albon and Schneider, 2007; Silverman, Pina and Viswesvaran, 2008). Kendall (1994)
conducted the first study of CBT in children and adolescents with ADs using the Coping Cat
programme. The programme consisted of teaching patients to recognize symptoms of anxiety,
change negative cognitions in anxiety-provoking situations, develop a plan for dealing with
anxiety, and stimulate gradual exposure to anxiety-provoking situations, as well as rewarding
the patient for his efforts. After 16 weeks of treatment, improvement was observed in self-
and parental reports, and 66% of the patients randomized to CBT versus 5% of the waiting list
group no longer met diagnostic criteria for ADs (Kendall, 1994).

However, follow-up studies assessing long-term effects of CBT are scarce. The few
follow-up studies that have been conducted found that the benefits of CBT persist for 6 and
12 months after treatment (Barrett et al., 2001). In a study with a longer follow-up period,
patients were reassessed 2 to 5 years (mean of 3.5 years) after CBT, and results from self-
report and parent questionnaires as well as diagnostic criteria indicated that benefits persisted
at follow-up (Kendall and Southam-Gerow, 1996). Similarly, a follow-up study of children
who underwent 16 weeks of CBT for ADs (separation anxiety disorder, social anxiety
disorder and generalized anxiety disorder) found that therapy benefits persisted and rates of
depression and substance use were low after a mean period of 7.4 years since treatment
(Kendall et al., 2004).

In developing countries, there is a markedly low number of studies of the short- and

long-term effects of CBT for ADs. Recently, a study of the effectiveness of group CBT
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(GCBT) in pre-adolescents with ADs was conducted in Southern Brazil (de Souza et al.,
2013). Participants were recruited from a previous study (Salum et al., 2011), and underwent
14 sessions of GCBT based on the Coping Cat protocol (Kendall and Hedtke, 2006a; 2006b).
Results showed significant reductions in anxiety symptoms and improvement in global
assessment after treatment,with moderate to large effect sizes (de Souza et al., 2013).

Since the long-term effects of CBT for ADs in adolescents in low- and middle-
income countries (LaMICs) are unknown, the goal of the present study was to assess
treatment response to GCBT after two years in terms of anxiety and depression symptoms and

quality of life

Method

The present study conducted a follow-up assessment of adolescents two years after
undergoing GCBT for ADs. The study was approved by the Hospital de Clinicas de Porto
Alegre Research Ethics Committee (protocol number 110181). Adolescents and guardians

provided written informed consent.

Participants

The sample consisted of adolescents who participated in GCBT between 2009 and
2010, attended at least 50% of the 14 therapy sessions, and were last assessed after the end of
therapy (de Souza et al., 2013). Inclusion criteria for GCBT were: age between 10 and 13
years, not undergoing psychotherapeutic or psychopharmachological therapy at time of
recruitment, and availability to participate in CBT groups for 14 weeks. Exclusion criteria
were: severe comorbidities requiring immediate treatment, primary diagnosis of post-
traumatic stress disorder (PTSD), obsessive-compulsive disorder (OCD), psychotic disorders
or pervasive developmental disorders and marked cognitive impairment or intellectual
disability. A total of 19 patients completed treatment at the end of the original study.

Two years after completing GCBT, guardians were contacted via telephone and
invited to take part in the follow-up assessment. Participants and guardians could choose, at

their convenience, to be assessed at the hospital or in their homes.

Intervention
The GCBT was based on the Coping Cat protocol, developed by Phillip Kendall and
Kristina Hedtke (2006). The sessions have been described elsewhere (de Souza et al., 2013).
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In brief, 14 weekly 90-minute sessions were conducted, and guardians took part in two
psychoeducation sessions. In the first part of therapy (sessions 1 through 6), participants
received psychoeducation about the physiological, behavioural and cognitive symptoms of
anxiety, and were taught coping strategies to deal with anxiety. In the second half of therapy
(sessions 7 through 14) participants [ehavior[] coping strategies, as well as the identification
of and gradual exposure to anxiety-provoking situations, and relapse prevention (de Souza et

al., 2013).

Assessment Instruments

Upon entering the group, participants were assessed using the Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version (K-
SADS-PL), a semi-structured diagnostic interview with parents and the patient to assess
current and past episodes of psychopathology according to DSM-III-R and DSM-IV criteria
(Kaufman et al., 1997). The K-SADS-PL was performed by independent child and adolescent
psychiatrists or psychiatric residents receiving supervision (Salum et al., 2011).

Symptom severity was assessed using the Clinical Global Impression (CGI) and
Child Global Assessment Scale (CGAS). Adolescents also completed the Screen for Child
Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED), Children’s Depression Inventory (CDI)
and Youth Quality of Life (YQOL) scales. Parents or guardians completed the Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ-P). Instruments were administered at baseline, after 14
sessions of GCBT and two years after the end of treatment by evaluators who had not
participated as coordinators of the sessions.

The CGI is a clinical scale that assesses symptom severity and ranges from 1
(normal) to 7 (extremely ill). Remission rates were defined by CGI < 2 in the previous month
(Guy, 1976).

The CGAS assesses global impairment and functioning during the previous month.
The scale ranges between 1 and 100. Scores equal to or smaller than 60 indicate a need for
treatment (Schaffer et al., 1983).

The SCARED, child version, (SCARED-C) comprises 41 items and assesses anxiety
symptoms according to DSM-IV criteria for separation anxiety disorder, social anxiety
disorder, generalized anxiety disorder and school phobia. This scale has been validated in
Brazilian Portuguese and showed satisfactory internal consistency (Isolan et al., 2011). The
CDI assesses depression symptoms in individuals aged between 7 and 17 years. The scale

consists of 20 items, scored from 0 to 2, which investigate depressive symptoms during the
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previous two weeks. Item scores were added to give a total score for each participant
(Fleitlich-Bilyk and Goodman, 2004).

The YQOL was used as a multidimensional assessment of general quality of life. The
YQOL-R consists of 41 perceptual and 15 contextual items. The perceptual items are known
only by patients themselves and are not observable by others, while contextual items are
observable by others (Edwards et al., 2002; Patrick, Edwards and Topolski, 2002). The scale
is divided into four domains: self, relationships, environment and general quality of life. It
also provides a total quality of life score. The YQOL-R displayed adequate psychometric
properties in the Brazilian validation study (Salum et al., 2012).

The SDQ-P screens for mental health conditions during childhood and adolescence
through 25 questions regarding prosocial []ehavior, hyperactivity, and emotional, conduct and
relationship problems (Goodman, 1997) The questionnaire was validated in Brazil, and has a
number of advantages over other instruments: it is more compact, focuses more on strengths
and difficulties, and provides specific information about difficulties related to
attention/hyperactivity, peer relationships and prosocial behaviours (Fleitlich-Bilyk, Cortazar

and Goodman, 2000).

Statistical Analysis

Quantitative variables were described as a mean and standard deviation, while
categorical variables were described as absolute and relative frequencies. The Generalized
Estimating Equation (GEE) method was used to estimate regression parameters and
investigate correlations while taking into account missing data due to follow-up loss.
Bonferroni corrections were used to compare the three assessments (baseline, four months and
two-years after therapy). Results were considered significant at 5%, and analyses were

conducted using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 18.0.

Results

Of the 19 patients who completed GCBT, 15 (79%) took part in the follow-up
assessment, and six of the interviews were conducted in the patient’s homes. Two GCBT
patients were unwilling to participate in the follow-up assessment, while the parents of two

other patients considered their children to be functioning adequately and not in need of
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reassessment, so that a total of four patients were lost at follow-up. Demographic and

diagnostic characteristics of the sample are displayed in Table 1.

Table 1 — Demographic characteristics and sample diagnoses.

Variables n=19
Age (years)* 12.3(0.99)
Sex**

Female 15 (79)
Ethnicity**

Caucasian 10 (53)
Anxiety Disorders**

GAD 16 (84)

Specific phobia 13 (68)

Agoraphobia 13 (68)

SeAD 10 (53)

SoAD 8 (42)

Panic disorder 2 (10)

OCD 1(5)

PTSD 1(5)
Other disorders**

ADHD 5(26)

Depression 1(5)
Comorbidities* 3.7(1.3)

Abbreviations: ADHD = Attention Deficit/Hyperactivity Disorder, SeAD =
Separation Anxiety Disorder; SoAD = Social Anxiety Disorder; GAD
Generalized Anxiety Disorder; OCD = Obsessive-Compulsive Disorder; PTSD =
Post-traumatic Stress Disorder.

* Continuous variables presented as mean (standard deviation).

** Categorical variables presented as absolute frequencies (percentages).

Table 2 presents the assessment results. Significant improvements in clinical
impression (CGI) and global functioning (CGAS) scores were observed between baseline and
both the end of the 14 GCBT sessions and the two-year follow-up assessment, with a large
effect size (CG1=1.61 and CGAS=1.41). However, no significant differences were observed
between assessments at the end of GCBT and the two-year follow-up. Seven (47%) out of the
15 patients reassessed at follow-up were in remission (CGI < 2).

No significant differences were observed in anxiety (SCARED) and depression

(CDI) symptoms. There was a significant reduction in scores on the “emotional problems”
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subscale of the SDQ-P between baseline and post-treatment assessment, with a moderate
effect size (0.61). However, no significant differences were observed between the assessment
after the end of therapy and the two-year follow-up (Table 2).

The YQOL-R scores indicated significant improvement in general quality of life two
years after GCBT as compared to the beginning and end of treatment, with a moderate effect

size (0.74). No significant differences were observed in other quality of life domains (Table

2).

Table 2 — Outcomes after two years of group cognitive-behavioural therapy for anxiety disorders (n=19)

Baseline 4 months 2 years GEE
Variables Effect of Effect
Mean 95%ClI Mean 95%ClI Mean 95%ClI
Time Size*

Symptom severity

Anxiety 29.1 25.7-32.4 24.5 21.9-27.1 27.2 21.0-33.5 0.071 0.06

(SCARED)

Depression 6.2 5.0-7.3 4.8 3.7-5.9 6.0 3.6-8.3 0.206 0.03

(CDI)
Global Assessment
CaGIl 4.0" 3.8-4.2 2.7 2.5-3.0 2.6" 2.3-2.9 <0.001 1.61
CGAS 55.4"° 53.2-57.7 68.8" 66.3-71.4 73.4"  68.3-78.5 <0.001 1.41
Internalizing and externalizing symptoms (SDQ-P)
Emotional 59° 5.2-6.6 4.5" 4.0-5.0 45" 3754 0.023 0.61
Behavioural 2.7 2.3-32 23 1.6-3.1 2.2 1.3-3.0 0.322 0.29
Hyperactivity 4.3 3.6-5.0 4.2 3.5-5.0 3.8 3.0-4.6 0.641 0.19
Relationships 34 2.9-3.8 2.6 2.0-3.1 2.4 1.7-3.1 0.078 0.51
Prosocial 8.2 7.7-8.7 8.5 7.9-9.2 7.4 6.7-8.2 0.218 0.46
Quality of Life (YQOL)
General 82.6" 78.7-86.6 86.3"  81.9-90.8 941"  87.7-100 0.041 0.74
Self 69.9 66.1-73.7 75.1 71.8-78.4 74.5 68.3-80.7 0.184 0.27
Relationship 71.8 67.4-76.3 76.1 72.4-79.8 77.2 71.9-82.5 0.418 0.35
Environmental 85.2 81.8-88.7 88.3 85.6-91.1 90.6 86.1-95.0 0.326 0.43
Total 77.4 74.3-80.5 81.5 78.4-84.5 84.1 79.5-88.7 0.107 0.56

Abbreviations: GEE=Generalized Estimating Equations; CGI=Clinical Global Impression Scale; SCARED=Screen for Child Anxie
Related Emotional Disorders; CDI=Children’s Depression Inventory; CGAS=Children’s Global Assessment Scale ; SDQ-P=Strengtl
and Difficulties Questionnaire-Parents version; SE= Emotional problems; Behavioural Problems; Hyperactivity; Relationship Problem
Prosocial Behaviour Problems; YQOL= Youth Quality of Life.

ab Figures denoted by same letters are not significantly different at Bonferroni-adjusted p < .05
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Discussion

The present results demonstrate improvements in clinical impression and global
functioning scores between the beginning of treatment and the two follow-up assessments,
indicating persistent benefits of GCBT for up to two years after treatment. These findings are
similar to those reported in high income countries, where positive results were observed in
follow-up periods ranging from 1 to 13 years (Kendall et al., 2004; Bernstein et al., 2008;
Cobham et al., 2010; Saavedra et al., 2010).

Anxiety and depression symptoms did not significantly change over time. A follow-
up study assessing the effects of CBT for ADs in childhood after a mean period of 7.4 years
since therapy found that, although a number of treatment benefits were observed (Kendall et
al., 2004), there was a significant increase in anxiety scores between post-treatment and
follow-up assessments (Kendall, 1997) . However, follow-up scores remained significantly
lower than at baseline. Depression symptoms significantly decreased from baseline to post-
treatment (Kendall, 1997), and treatment benefits were stable during the follow-up period.

In another study, considered one of the longest follow-up studies on ADs in
childhood and adolescence (Manassis et al., 2004), the authors found that anxiety symptoms
persisted for 6 to 7 years after CBT. Importantly, 70% of the sample did not report needing
additional treatment after CBT. Findings regarding anxiety symptoms were similar to the
present study. In fact, it was observed that scores in the “emotional problems” domain of the
SDQ-P, which assesses mood, fears, insecurities and somatic symptoms, decreased
significantly and remained stable (mean 4.5) over time.

Furthermore, significant improvements were observed in general quality of life. It is
hypothesized that the stable improvement in global functioning after the end of treatment led
to long-term gains in quality of life. Follow-up studies of CBT for ADs do not generally use
quality of life as an outcome measures. These studies focus on disease symptoms or remission
(Kendall et al., 2004; Manassis et al., 2004) rather than on factors that influence social,
occupational and interpersonal development, for instance. Therefore, as this is the first follow-
up study in a LaMIC, it is especially important to assess the effect of GCBT on quality of life
through statements such as “Life is worthwhile,” “I'm satisfied with life”” and “I enjoy life.”

Although parents participated in two psychoeducation sessions and were present
during patient interviews, parents were not directly assessed. There is no consensus in the
literature regarding parent inclusion in CBT. A study by Cobham et al. (2010) compared the
effect of CBT for children with ADs to the effects of CBT plus parental anxiety management.
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The study assessed 60 children in a follow-up period of three years. Seventy percent of
children who underwent CBT alone versus 92% of those whose parents were also offered
anxiety management no longer met diagnostic criteria at follow-up. Therefore, the
intervention involving the family was considered significantly better.

On the other hand, studies such as that of Barrett et al. (2001) did not find differences
between the effectiveness of interventions with or without family involvement. Barrett et al.
(2001) reassessed 52 children who had been previously randomized to CBT or CBT plus
family support after a period of 5 to 7 years (mean of 6.17 years). After the follow up period,
85.7% of patients no longer met diagnostic criteria for ADs. These results were similar to the
percentage of children who were no longer diagnosable with ADs after a year (79.6%), and
these rates did not differ between interventions.

The present study had some important limitations. The first is related to the small
sample size, as only some participants from the previous study underwent follow-up
assessment (de Souza et al., 2013). However, the percentage of participants who returned for
follow-up is similar to other follow-up studies, which reassessed between 49 and 91% of the
original samples (Barrett et al., 2001; Kendall et al., 2004; Manassis et al., 2004; Cobham et
al., 2010; Saavedra et al., 2010). A second limitation, common in follow-up studies, is the
lack of a control group for comparison. Therefore, the present findings may have been
influenced by spontaneous improvement due to maturation. However, the present
investigation is still a pioneer study in Brazil and one of the only studies to use quality of life
as an outcome measure.

The present results underscore the long-term benefits of therapy and support the use
of CBT in adolescents with ADs in LaMICs. However, many questions remain unanswered,
such as the response to group versus individual CBT and the influence of family involvement

in the effectiveness of CBT

References

Barrett, P.M., Duffy, A.L., Dadds, M.R. and Rapee, R.M. (2001). Cognitive-behavioral
treatment of anxiety disorders in children: Long-term (6 year) follow-up. Journal of

Consulting and Clinical Psychology, 69(1), 135-141.



71

Beesdo, K., Pine, D.S., Lieb, R. and Wittchen, H.U. (2010). Incidence and risk patterns of
anxiety and depressive disorders and categorization of generalized anxiety disorder.
Archives of General Psychiatry, 67(1), 47-57.

Beesdo, K., Bittner, A., Pine D.S., Stein, M.B., Hofler, M., Lieb, R. et al. (2007). Incidence of
social anxiety disorder and the consistent risk for secondary depression in the first three
decades of life. Archives of General Psychiatry, 64(8), 903-912.

Bernstein, G.A., Bernat, D.H., Victor, A.M. and Layne, A.E. (2008). School-based
interventions for anxious children: 3-, 6-, and 12-month follow-ups. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 47(9), 1039-1047.

Bittner, A., Egger, H.L., Erkanli, A., Costello, J., Foley, D.L. and Angold, A. (2007). What do
childhood anxiety disorders predict? Journal of Child Psychology and Psychiatry, 48(12),
1174-1183.

Cobham, V. E., Dadds, M.R., Spence, S.H. and McDermott, B. (2010). Parental Anxiety in
the Treatment of Childhood Anxiety: A Different Story Three Years Later. Journal of
Clinical Child and Adolescent Psychology, 39(3), 410-420.

Copeland, W. E., Shanahan, L., Costello, J. and Angold, A. (2009). Childhood and adolescent
psychiatric disorders as predictors of young adult disorders. Archives of General
Psychiatry, 66(7), 764-772.

De Souza, M.A., Salum, G.A., Jarros, R.B., Isolan, L., Davis, R., Knijnik, D., et al. (2013).
Cognitive-behavioral group therapy for youths with anxiety disorders in the community:
effectiveness in low and middle income countries. Behavioural and Cognitive
Psychotherapy, 41(3), 255-264.

Duchesne, S., Vitaro, F., Larose, S. and Tremblay, R. E. (2008). Trajectories of anxiety
during elementary-school years and the prediction of high school noncompletion. Journal
of Youth and Adolescence, 37(9), 1134-1146.

Edwards, T.C., Huebner, C.E., Connell, F.A. and Patrick, D.L. (2002). Adolescent quality of
life, Part I: conceptual and measurement model. Journal of Adolescence, 25(3), 275-286.
Flannery-Schroeder, E.C. (2006). Reducing anxiety to prevent depression. American Journal

of Preventive Medicine, 31(6), 136-142.

Fleitlich-Bilyk, B. and Goodman, R. (2004). Prevalence of child and adolescent psychiatry

disorders in southeast Brazil. Journal of the American Academy of Child and Adolescent

Psychiatry, 43(6), 727-734.



72

Fleitlich-Bilyk, B., Cortazar, P. and Goodman, R. (2000). Questiondrio de Capacidades e
Dificuldades (SDQ). Infanto: Revista de Neuropsiquiatria da Infdncia e Adolescéncia,
8(1), 44-50.

Goodman, R. (1997). The Strengths and Difficulties Questionnaire: A Research Note. Journal
of Child Psychology and Psychiatry, 38(5), 581-586.

Guy, W. (1976). Clinical Global Impression (CGI). In ECDEU Assessment Manual for
Psychopharmacology. US Department of Health and Human Services, Public Health
Service, Alcohol Drug Abuse and Mental Health Administration, NIMH
Psychopharmacology Research branch. Rockville, MD: National Institute of Mental
Health, 218-222.

In-Albon, T. and Schneider, S. (2007). Psychotherapy of childhood anxiety disorders: a meta-
analysis. Psychotherapy and Psychosomatics, 76(1), 15-24.

Isolan, L., Salum, G.A., Osowski, A.T., Amaro, E. and Manfro, G.G. (2011). Psychometric
properties of the Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) in
Brazilian children and adolescents. Journal of Anxiety Disorders, 25(5), 741-748.

Kaufman, J., Birmaher, B., Brent, D., Rao, U., Flynn, C., Moreci, P., et al. (1997). Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime
Version (KSADS-PL): initial reliability and validity data. Journal of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 36(7), 980-988.

Kendall, P.C. and Hedtke, K.A. (2006a). Cognitive-behavioral therapy for anxious children:
therapist manual for group treatment. Coping Cat (3" ed.). Pennsylvania: Workbook
Publishing.

Kendall, P.C. and Hedtke, K.A. (2006b). The Coping Cat Workbook 2" ed.). Pennsylvania:
Workbook Publishing.

Kendall, P.C. and Kessler, R.C. (2002). The impact of childhood psychopathology
interventions on subsequent substance abuse: policy comments, and recommendations.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70(6), 1303-1306.

Kendall, P.C. and Southam-Gerow, M.A. (1996). Long-term follow-up of a cognitive-
behavioral therapy for anxiety-disordered youth. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 64(4), 724-730.

Kendall, P.C., Flannery-Schroeder, E., Panichelli-Mindel, S.M., Southam-Gerow, M., Henin,
A. and Warman, M. (1997). Therapy for youths with anxiety disorders: a second
randomized clinical trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 65(3), 366-380.



73

Kendall, P.C., Safford, S., Flannery-Schroeder, E. and Webb, A. (2004). Child anxiety
treatment: outcomes in adolescence and impact on substance use and depression at 7.4-
year follow-up. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 72(2), 276-287.

Kendall, P.C. (1994). Treating anxiety disorders in children: results of a randomized clinical
trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 62(1), 100-110.

Kessler, R. C., Avenevoli, S., Costello, E.J., Georgiades, K., Green, J.G., Gruber, M.J., et al.
(2012). Prevalence, persistence, and sociodemographic correlates of DSM-IV disorders in
the National Comorbidity Survey Replication Adolescent Supplement. Archives of General
Psychiatry, 69(4), 372-380.

Klein, R.G. (1995). Is panic disorder associated with childhood separation anxiety disorder?
Clinical Neuropharmacology, 18(2), 7-4.

Manassis, K., Avery, D., Butalia, S. and Mendlowitz, S. (2004). Cognitive-behavioral therapy
in childhood anxiety disorders: functioning in adolescence. Depression and Anxiety, 19(4),
209-216.

Moffitt, T.E., Harrington, H., Caspi, A., Kim-Cohen, J., Goldberg, D., Gregory, A. M., et al.
(2007). Depression and generalized anxiety disorder: cumulative and sequential
comorbidity in a birth cohort followed prospectively to age 32 years. Archives of General
Psychiatry, 64(6), 651-660.

Patrick, D.L., Edwards, T.C. and Topolski, T.D. (2002). Adolescent quality of life, part II:
initial validation of a new instrument. Journal of Adolescence, 25(3), 287-300.

Pollack, M.H., Otto, M.W., Sabatino, S., Majcher, D., Worthington, J.J., McArdle, E.T., et al.
(1996). Relationship of childhood anxiety to adult panic disorder: Correlates and influence
on course. The American Journal of Psychiatry, 153(3), 376-381.

Saavedra, L.M., Silverman, W.K., Morgan-Lopez, A.A. and Kurtines, W.M. (2010).
Cognitive behavioral treatment for childhood anxiety disorders: long-term effects on
anxiety and secondary disorders in young adulthood. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 51(8), 924-934.

Salum, G.A., Isolan, L.R., Bosa, V.L., Tocchetto, A.G., Teche, S.P., Schuch, I., et al. (2011).
The multidimensional evaluation and treatment of anxiety in children and adolescents:
rationale, design, methods and preliminary findings. Revista Brasileira de Psiquiatria,
33(2), 181-195.

Salum, G.A., Patrick, D.L., Isolan, L.R., Manfro, G.G. and Fleck, M.P. (2012) Youth Quality
of Life Instrument-Research version (YQOL-R): psychometric properties in a community

sample. Jornal de Pediatria, 88(5), 443-448.



74

Shaffer, D., Gould, M.S., Brasic, J., Ambrosini, P., Fisher, P., Bird, H., et al. (1983). A
children’s global assessment scale (CGAS). Archives of General Psychiatry, 40(11), 1228-
1231.

Silverman, W.K., Pina, A.A. and Viswesvaran, C. (2008). Evidence-based psychosocial
treatments for phobic and anxiety disorders in children and adolescents. Journal of Clinical
Child and Adolescent Psychology, 37(1), 105-130.

Woodward, L.J. and Fergusson, D.M. (2001). Life course of young people with anxiety
disorders in adolescence. Journal of the American Academy of Child Adolescent

Psychiatry, 40(9), 1086-1093.



75

5.4 ARTIGO 2 — VERSAO EM PORTUGUES

Desfechos apds dois anos de terapia cognitivo-comportamental em grupo para

adolescentes com transtornos de ansiedade em um pais de baixa e média renda*
Roberta Davis, Maria Augusta Mansur de Souza, Roberta Rigatti e Elizeth Heldt

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Brasil

Introducgao: os transtornos de ansiedade (TAs) em adolescentes sdo frequentes, com impacto
negativo no funcionamento psicossocial, especialmente se ndo tratados. A terapia cognitivo-
comportamental (TCC) tem-se mostrado eficaz em curto prazo para TAs. No entanto, ainda
sdo escassos estudos que evidenciem a resposta 8 TCC em longo prazo em paises de baixa e
média renda (LaMICS). Objetivo: verificar a resposta ap6s dois anos de TCC em grupo
(TCCG) em relagdo a presenca de sintomas de ansiedade e de depressdo e a qualidade de vida.
Método: trata-se de um estudo de seguimento de dois anos apos os término de 14 sessdes de
TCCG baseadas no programa Coping Cat para adolescentes com TAs. Para avaliar os
desfechos, as escalas foram aplicadas na linha de base, ap6s as 14 sessdes e em dois anos de
seguimento. Resultados: dos 19 adolescentes que completaram a TCCG, um total de 15
(79%) foi reavaliado no seguimento. Houve melhora significativa nos escores de Impressao
Clinica Global (CGI) e Avaliagao Global Infantil (CGAS), com tamanho de efeito grande
(1,61 e 1,41, respectivamente), porém ndo houve diferenca significativa nos sintomas de
ansiedade e depressdo. Observou-se melhora significativa na qualidade de vida geral, com
tamanho de efeito moderado (0,74). Conclusido: a realizacdo deste estudo sugere a
manutencdo dos beneficios da terapia em longo prazo e encoraja a utilizagdo de TCC entre

adolescentes com TAs em paises LaMICS.

Palavras-chave: Terapia cognitivo-comportamental. Transtornos de ansiedade na infancia e

adolescéncia. Estudos de seguimento. Qualidade de vida.

*Artigo formatado de acordo com as normas de submissdo de Behavioral and Cognitive

Psychotherapy.
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Introducao

Os transtornos de ansiedade (TAs) estdo entre os mais frequentes entre criangas e
adolescentes, podendo atingir até 24,9% ao longo da vida (Kessler et al., 2012). Estudos
retrospectivos (Klein, 1995; Pollack et al., 1996) e prospectivos (Beesdo et al., 2007; Bittner
et al., 2007; Moffit et al., 2007) indicam que os TAs na infincia e adolescéncia sdo condigdes
cronicas que ndo apresentam remissdo espontanea ao longo do tempo. Quando ndo tratados
precocemente, aumentam o risco para evasao escolar ou atrasos importantes na vida estudantil
(Woodward and Fergusson, 2001; Duchesne et al., 2008) e para psicopatologias na vida
adulta como depressdo (Flannery-Schroeder, 2006; Bittner et al., 2007; Moffit et al., 2007;
Copeland et al., 2009; Beesdo et al., 2010) e uso de substiancias (Woodward and Fergusson,
2001; Kendall and Kessler, 2002).

Nas duas ultimas décadas, aumentou consideravelmente o nimero de ensaios clinicos
randomizados para tratamento de TAs, evidenciando a eficdcia em curto prazo da TCC (In-
Albon and Schneider, 2007; Silverman, Pina and Viswesvaran, 2008). Kendall (1994)
realizou o primeiro estudo com TCC em criangas e adolescentes com TAs utilizando o
programa Coping Cat. A terapia consistia em ensinar o paciente a reconhecer os sintomas de
ansiedade, modificar as cogni¢des negativas em situacdes ansiogénicas, desenvolver um plano
para lidar com a ansiedade, estimular a exposi¢do gradual as situagdes temidas e recompensa-
lo pelo esfor¢o. Apds 16 semanas de tratamento, além da melhora observada nas medidas de
autorrelato e nas medidas parentais, 66% dos pacientes randomizados para TCC nio mais
preenchiam critérios diagnosticos para TA quando comparados a 5% do grupo da lista de
espera (Kendall, 1994).

Apesar disso, estudos de seguimento para avaliacdao de resposta a TCC ao longo do
tempo sdo escassos. As pesquisas que acompanharam os pacientes tém observado manutengao
dos ganhos em avaliacdes de 6 e 12 meses apds o tratamento (Barrett et al., 2001). Em outro
estudo com acompanhamento maior, com um periodo entre 2 a 5 anos (média 3,5 anos) apos a
TCC, os pacientes reavaliados nas medidas de autorrelato, nas medidas parentais e nos
critérios diagndsticos mantiveram os resultados positivos no seguimento (Kendall and
Southam-Gerow, 1996). Da mesma forma, em um estudo que avaliou a manutengdo de
resultados de 16 semanas de TCC para criancas com TAs (transtorno de ansiedade de
separacdo, fobia social e transtorno de ansiedade generalizada) ap6és uma média de 7,4 anos,
constatou-se a manutencao dos ganhos e a presenca de um baixo indice de depressdo ou uso

de substancias (Kendall et al., 2004).
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Em paises em desenvolvimento, estudos sobre a eficacia da TCC para TAs em curto
e longo prazo sdo escassos. Um estudo recente sobre a eficacia da TCC em grupo (TCCG)
para pré-adolescentes com TAs foi realizado no sul do Brasil (de Souza et al., 2013). Os
participantes foram provenientes de um estudo realizado na comunidade (Salum et al., 2011),
tendo sido realizadas 14 sessdes de TCCG com um protocolo baseado no programa Coping
Cat (Kendall and Hedtke, 2006a; 2006b). Os resultados demonstraram redu¢ao significativa
da ansiedade e melhora da avaliacdo global apds o tratamento, com tamanho de efeito de
moderado a grande (de Souza et al., 2013).

Considerando que se desconhecem os desfechos em longo prazo da TCC para TAs
na adolescéncia em paises LaMICs, o objetivo do presente estudo foi verificar a resposta a
TCCG apos dois anos em relagdo a presenca de sintomas de ansiedade e de depressdo e a

qualidade de vida.

Método

Trata-se de um estudo de seguimento de dois anos apds os término da TCCG para
adolescentes com TAs. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (n° 110181). Os adolescentes e os responsaveis assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido.

Participantes

A amostra consistiu de adolescentes que participaram da TCCG entre 2009 a 2010,
com frequéncia minima de 50% das 14 sessdes, e que realizaram a ultima avaliagcdo apos o
término da terapia (de Souza et al., 2013). Os critérios de inclusdo para participar das sessdes
de TCCG foram: ter idade entre 10 a 13 anos, ndo estar sob psicoterapia ou tratamento
psicofarmacologico no momento do recrutamento e ter disponibilidade de participar dos
grupos de TCC durante 14 semanas. Os critérios de exclusdo foram: presenca de
comorbidades graves que exigiram tratamento imediato, diagndstico principal de transtorno
de estresse pods-traumdtico (TEPT), transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), transtornos
psicoticos ou transtorno invasivo do desenvolvimento e retardo mental ou déficit cognitivo
importante. Ao final do estudo original, 19 pacientes completaram o tratamento.

Ao completar dois anos apdés a TCCG, os responsdveis pelos pacientes foram

convidados via telefone para realizar a avaliacdo de seguimento. Nesse contato, verificou-se a
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possibilidade de entrevistar o adolescente e os responsaveis no hospital ou no domicilio,

conforme fosse mais conveniente para a familia.

Intervencao

O protocolo de TCCG foi baseado no programa Coping Cat, de Phillip Kendall e
Kristina Hedtke (2006). As sessdes foram descritas em outro estudo (de Souza et al., 2013).
Em resumo, as 14 sessOes semanais tiveram duracdo de 90 minutos e mais duas sessdes
psicoeducativas sobre TAs foram realizadas com os pais. Na primeira metade do protocolo
(sessdo 1 a 6), realizou-se psicoeducagdo para a identificagdo dos aspectos somaticos,
comportamentais e cognitivos da ansiedade e a aprendizagem de habilidades (estratégias de
enfrentamento) para lidar com a ansiedade. Na segunda metade (sessdo 7 a 14), foram
praticadas as habilidades aprendidas, com identificagdo e posterior exposicdo gradual as

situacdes geradoras de ansiedade e prevencdo de recaida (de Souza et al., 2013).

Instrumentos de Avaliacdo

Na ocasido do ingresso do grupo, foi utilizado o Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL),
uma entrevista diagnostica semiestruturada com os pais e com o adolescente para episodios de
psicopatologia atuais e passados, de acordo com os critérios do DSM-III-R e DSM-IV
(Kaufman et al., 1997). O K-SADS-PL foi aplicado por psiquiatras especializados na infancia
e adolescéncia (Salum et al., 2011).

Para avaliar a gravidade dos sintomas, foram aplicadas as escalas Impressdo Clinica
Global (CGI) e Avalia¢ao Global Infantil (CGAS). Os adolescentes responderam as escalas de
Auto-Relato para Transtornos Relacionados a Ansiedade na Infincia (SCARED), Inventario
de Depressao Infantil (CDI) e Qualidade de Vida de Jovens — Itens de percep¢ao (YQOL). Os
pais ou responsaveis responderam ao Questionario de Habilidades e Dificuldades (SDQ-P).
Os instrumentos foram aplicados na linha de base, ap6s as 14 sessdes e dois anos apos o
término da TCCG por avaliadores independentes que ndo coordenaram as sessoes.

A CGI ¢ uma escala clinica que avalia gravidade e varia de 1 (normal) a 7
(extremamente doente). As taxas de remissdo foram definidas por uma CGI < 2 no més

anterior (Guy, 1976).
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A CGAS fornece uma medida de comprometimento global e funcionamento no més
anterior. A escala varia de 1 a 100 e valores iguais ou menores a 60 indicam necessidade de
tratamento (Schaffer et al., 1983).

A SCARED versao para a Crianga (SCARED-C) ¢ composta por 41 itens e avalia
sintomas de ansiedade de acordo com os critérios do DSM-IV para de TASep, FS, TP, TAG e
fobia escolar. Essa escala foi validada para o portugués brasileiro e, nessa validagdo, mostrou
consisténcia interna (Isolan et al., 2011). O CDI avalia sintomas depressivos em jovens de 7 a
17 anos. A escala consta de 20 itens e, para cada item, ¢ atribuido um escore que varia de 0 a
2 e reflete os sintomas depressivos, especialmente nas duas tltimas semanas. Com a soma dos
escores de todos os itens, obtemos o escore total para cada individuo (Fleitlich-Bilyk and
Goodman, 2004).

O YQOL foi utilizado para uma avaliacdao genérica multidimensional da qualidade de
vida. O YQOL-R consiste de 41 itens perceptuais e 15 itens contextuais. Os itens perceptuais
sdo aqueles conhecidos apenas pelos proprios pacientes e ndo podem ser observados pelos
outros, enquanto os itens contextuais sdo aqueles observados pelos outros (Edwards et al.,
2002; Patrick, Edwards and Topolski, 2002). E dividido em quatro dominios: qualidade de
vida geral, relacional, ambiental e pessoal. Fornece, além disso, um escore total de qualidade
de vida. No estudo de validacdo para o Brasil, o YQOL-R demonstrou boas propriedades
psicométricas (Salum et al., 2012).

O SDQ-P ¢ um questiondrio com 25 questdes que rastreia problemas de saude mental
na infiancia e adolescéncia em cinco areas: comportamento pré-social, hiperatividade,
problemas emocionais, de conduta e de relacionamento (Goodman, 1997). Foi validado para o
Brasil, destacando-se as seguintes vantagens para sua utilizagdo: formata¢cdo mais compacta,
maior enfoque das capacidades e dificuldades, melhores informacdes sobre dificuldades de
atencao/hiperatividade, relagdo com colegas e comportamento pro-social (Fleitlich-Bilyk,

Cortazar and Goodman, 2000).

Analise estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo, enquanto as
categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e relativas. A Generalized Estimating
Equations (GEE) foi aplicada para estimar os parametros e estabelecer uma possivel
correlacdo com os resultados desconhecidos (perdas de seguimento). O ajustamento de

Bonferroni foi utilizado para comparar os trés momentos avaliados (linha de base, quatro
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meses e dois anos poés-terapia). O nivel de significancia adotado foi de 5%, e as analises
foram realizadas com a utilizagdo do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

versao 18.0.

Resultados

Dos 19 pacientes que concluiram a TCCG, 15 (79%) realizaram a avaliagdo de
seguimento, sendo que seis entrevistas foram no domicilio do paciente. Em relacdo as perdas
de seguimento, dois pacientes ndo aceitaram participar e os pais de outros dois pacientes
consideraram desnecessario a avaliacdo devido aos filhos estarem apresentando boa melhora
em sua avaliacdo. As caracteristicas demograficas e de diagnostico da amostra estdo

apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizagdo demografica e diagnosticos da amostra.

Variaveis n=19
Idade (anos)* 12,3 (0,99)
Sexo**

Feminino 15 (79)
Etnia**

Branca 10 (53)
Transtornos de Ansiedade**

TAG 16 (84)

Fobia especifica 13 (68)

Agorafobia 13 (68)

TASep 10 (53)

Fobia social 8 (42)

Transtorno de panico 2(10)

TOC 1(5)

TEPT 1(5)
Outros transtornos**

TDAH 5(26)

Depressao 1(5)
Comorbidades* 3,7(1,3)

Abreviaturas: TDAH= Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade; TASep=
Transtorno de Ansiedade de Separagdo; TAG=Transtorno de Ansiedade
Generalizada; TOC=Transtorno Obsessivo-Compulsivo; TEPT=Transtorno de
Estresse Pds-Traumatico.

* Variaveis continuas apresentadas em média (desvio padrio).

** Variaveis categoricas apresentadas em frequéncia absoluta (percentual).
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A Tabela 2 apresenta os resultados das avaliagdes. A melhora significativa ocorreu
na impressao clinica (CGI) e no funcionamento global (CGAS) quando comparada a linha de
base com o final das 14 sessdes de TCCG e na avaliagdo de dois anos de seguimento, com
tamanho de efeito grande (CGI=1,61 e CGAS=1,41). Entretanto, observa-se que ndo houve
diferenga significativa entre o final das sessdes e a avaliagdo de seguimento. Entre os 15
pacientes reavaliados no seguimento, 7(47%) encontravam-se em remissdo (CGI < 2).

Nao se observou diferenca significativa em relagdo aos sintomas de ansiedade
(SCARED) e de depressdo (CDI). Quanto aos problemas de satde mental avaliados pelo
SDQ-P, houve reducdo significativa no dominio “problemas emocionais” na comparagdo com
a linha de base e o pods-tratamento com tamanho de efeito moderado (0,61), mas sem
diferenga significativa entre o final das sessdes e a avaliagdo de dois anos de seguimento
(Tabela 2).

O resultado do YQOL-R indicou melhora significativa no dominio da qualidade de
vida geral dois anos apdés a TCCG em comparagdo ao inicio e apds o término das sessoes,
com tamanho de efeito moderado (0,74). Nao se constatou mudanga significativa nos demais

dominios da qualidade de vida (Tabela 2).
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Tabela 2 — Desfechos ap6s dois anos de terapia cognitivo-comportamental em grupo para transtornos de ansiedade (n=19)

Linha de base 4 months 2 years GEE

Variaveis Efeito Tamanho «
Mean IC 95% Mean IC 95% Mean IC 95% _
Tempo Efeito*

Intensidade dos sintomas

Ansiedade 29,1 25,7-32,4 24,5 21,9-27,1 27,2 21,0-33,5 0,071 0,06

(SCARED)

Depressao (CDI) 6,2 5,0-7,3 4,8 3,7-5,9 6,0 3,6-8,3 0,206 0,03
Avaliacdo global
CGI 4,0" 3,8-4,2 2,7 2,5-3,0 2,6" 2,3-2,9 <0,001 1,61
CGAS 55,4° 53,2-57,7 688" 66,3-71,4 73,4"  68,3-78,5 <0,001 1,41
Problemas externalizantes e internalizantes (SDQ-P)
Emocionais 59" 5,2-6,6 45" 4,0-5,0 4,5 3,7-5,4 0,023 0,61
Comportamentais 2,7 2,3-3,2 2,3 1,6-3,1 2,2 1,3-3,0 0,322 0,29
Hiperatividade 4,3 3,6-5,0 4,2 3,5-5,0 3,8 3,0-4,6 0,641 0,19
Relacionamento 34 2,9-3,8 2,6 2,0-3,1 2,4 1,7-3,1 0,078 0,51
Pro6-Social 8,2 7,7-8,7 8,5 7,9-9,2 7,4 6,7-8,2 0,218 0,46
Qualidade de Vida (YQOL)
Geral 82,6" 78,7-86,6 86,3  81,9-90,8 94,1  87,7-100 0,041 0,74
Pessoal 69,9 66,1-73,7 75,1 71,8-78,4 74,5 68,3-80,7 0,184 0,27
Relacional 71,8 67,4-76,3 76,1 72,4-79,8 77,2 71,9-82,5 0,418 0,35
Ambiental 85,2 81,8-88,7 88,3 85,6-91,1 90,6 86,1-95,0 0,326 0,43
Total 77,4 74,3-80,5 81,5 78,4-84,5 84,1 79,5-88,7 0,107 0,56

Abreviagdes: GEE=Generalized Estimating Equations; CGI=Escala de Impressdo Clinica Global; SCARED=Auto-Relato pa
Transtornos Relacionados a Infancia; CDI=Inventario de Depressdo Infantil;, CGAS=Escala de Avaliagdo Global Infantil; SD(
P=Questionario de Habilidades e Dificuldades-versdo pais; SE= Problemas Emocionais; Problemas Comportamentais; Hiperatividad
Problemas de Relacionamento; Problemas de Comportamento Pro-Social; YQOL= Instrumento de Qualidade de Vida de Jovens.

2 [ etras iguais ndo diferem pelo teste de Bonferroni a 5% de significancia.

Discussao

Os resultados do estudo demonstraram que houve manutencdo da melhora em

relagdo a impressdo clinica e ao funcionamento global comparado ao inicio do tratamento,
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indicando a manutencdo dos ganhos da TCCG em até dois anos apds o tratamento. Esse
achado esta de acordo com outros estudos realizados em paises de alta renda que verificaram
a permanéncia dos resultados positivos em periodos que variam de 1 a 13 anos de seguimento
(Kendall et al., 2004; Bernstein et al., 2008; Cobham et al., 2010; Saavedra et al., 2010).

Observou-se que os sintomas de ansiedade e depressio ndo se modificaram
significativamente ao longo do tempo. No estudo de seguimento com média de 7,4 anos para
avaliar a eficacia da TCC para criangas com TAs, embora tenham sido apontados muitos
beneficios com o tratamento (Kendall et al., 2004), houve um aumento significativo nos
escores de ansiedade do pods-tratamento (Kendall, 1997) para o seguimento. Contudo, os
escores do seguimento permaneceram significativamente mais baixos do que na linha de base.
Em relacdo aos sintomas depressivos avaliados, houve redu¢ao significativa da linha de base
para o pos-tratamento (Kendall, 1997), e a manuten¢ao de ganhos permaneceu no periodo de
seguimento.

Em outro estudo, considerado um dos mais longos em termos de TAs na infincia e
adolescéncia, entre 6 a 7 anos (Manassis et al., 2004), os autores observaram que os sintomas
de ansiedade parecem persistir ao longo do tempo. No entanto, 70% da amostra nao
apresentaram indicacdo de realizar tratamento adicional apods a terapia, tendo havido houve
melhora global dos pacientes. Os achados foram semelhantes aos do nosso estudo para os
sintomas de ansiedade. De fato, observou-se que o dominio problemas emocionais do SDQ-P
que avalia o estado de humor do adolescente, seus medos, suas insegurancas e seus sintomas
fisicos somaticos diminuiu significativamente e manteve-se no mesmo nivel (média de 4,5) ao
longo do tempo.

Além disso, foi significativa a melhora da qualidade de vida geral. A hipotese para
esse achado ¢ que a melhora e a manutengdo do funcionamento global ao término do
tratamento tenham refletido em melhora da qualidade de vida ao longo do tempo. Os estudos
de seguimento de TCC para TAs disponiveis até entdo ndo avaliam a qualidade de vida como
um desfecho. O foco, de modo geral, recai nos sintomas ou na remissao da doenca (Kendall et
al., 2004; Manassis et al., 2004), e ndo propriamente em outros fatores importantes para o
desempenho social, ocupacional e interpessoal, por exemplo. Por se tratar de um primeiro
estudo de seguimento em paises LaMICs, avaliar aspectos com base em afirmac¢des como “A
vida vale a pena”, “Estou satisfeito com a vida” e “Aproveito a vida” fortalece a utilizagdo da
TCCG nesse contexto.

Embora esse estudo tenha incluido os pais, em duas sessdes de psicoeducagdo e

durante as entrevistas com os pacientes, ndo foi realizada nenhuma avaliagdo com eles. A
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inclusdo dos pais durante a TCC ainda ¢ controversa. No estudo de Cobham et al. (2010), foi
realizada uma comparagdo entre TCC para criangas com TAs versus TCC + gestdo de
ansiedade parental. Tratou-se de um seguimento de trés anos com 60 criancas. Apos esse
periodo, 70% das criangas tratadas com TCC ficaram livres do diagnostico versus 92%
daquelas que tiveram a gestdo da ansiedade parental associada. Sendo assim, a intervengao
que associou a familia foi considerada significativamente melhor.

Por outro lado, esse achado contrasta com os de Barrett et al. (2001), que ndo
encontraram diferengas entre a interven¢do com e sem a participagdo da familia. Esse foi um
estudo de seguimento de 5-7 anos (média de 6,17 anos) que reavaliou 52 pacientes que
haviam sido previamente randomizados para realizar TCC ou TCC com apoio familiar. Apds
esse periodo de seguimento, 85,7% dos pacientes ndo preenchiam mais critérios diagnosticos
para TAs, dado similar ao observado com 12 meses de seguimento (79,6%), ndo sendo essa
diferenca significativa entre as intervengdes.

O presente estudo tem limitagdes que merecem ser apontadas. A primeira ¢ o
pequeno tamanho da amostra, ndo tendo havido a participa¢do de todos os adolescentes que
compuseram o estudo anterior (de Souza et al.,, 2013). Contudo, a porcentagem de
participagdo equivale a de outros estudos de seguimento, com variagdes de 49% a 91% das
amostras originais (Barrett et al., 2001; Kendall et al., 2004; Manassis et al., 2004; Cobham et
al., 2010; Saavedra et al., 2010). Uma segunda limitagdo, comum nos seguimentos, ¢ a
auséncia de um grupo controle para comparagdo. Os achados deste estudo, portanto, ndo nos
permitem descartar completamente a possibilidade de melhora espontdnea que pode vir com a
maturidade. Ainda assim, trata-se de um estudo pioneiro no Brasil e incluiu desfechos como
qualidade de vida.

A realizacdo deste estudo sugere a manutencdo dos beneficios da terapia em longo
prazo e encoraja a utilizacdo de TCC em adolescentes com TAs em paises LaMICS. Ainda
existem, porém, varias questdes a serem esclarecidas, como resposta da TCC individual

versus em grupo e vantagens da TCC com ou sem envolvimento da familia.

Referéncias

Barrett, P.M., Duffy, A.L., Dadds, M.R. and Rapee, R.M. (2001). Cognitive-behavioral

treatment of anxiety disorders in children: Long-term (6 year) follow-up. Journal of

Consulting and Clinical Psychology, 69(1), 135-141.



85

Beesdo, K., Pine, D.S., Lieb, R. and Wittchen, H.U. (2010). Incidence and risk patterns of
anxiety and depressive disorders and categorization of generalized anxiety disorder.
Archives of General Psychiatry, 67(1), 47-57.

Beesdo, K., Bittner, A., Pine D.S., Stein, M.B., Hofler, M., Lieb, R. et al. (2007). Incidence of
social anxiety disorder and the consistent risk for secondary depression in the first three
decades of life. Archives of General Psychiatry, 64(8), 903-912.

Bernstein, G.A., Bernat, D.H., Victor, A.M. and Layne, A.E. (2008). School-based
interventions for anxious children: 3-, 6-, and 12-month follow-ups. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 47(9), 1039-1047.

Bittner, A., Egger, H.L., Erkanli, A., Costello, J., Foley, D.L. and Angold, A. (2007). What do
childhood anxiety disorders predict? Journal of Child Psychology and Psychiatry, 48(12),
1174-1183.

Cobham, V. E., Dadds, M.R., Spence, S.H. and McDermott, B. (2010). Parental Anxiety in
the Treatment of Childhood Anxiety: A Different Story Three Years Later. Journal of
Clinical Child and Adolescent Psychology, 39(3), 410-420.

Copeland, W. E., Shanahan, L., Costello, J. and Angold, A. (2009). Childhood and adolescent
psychiatric disorders as predictors of young adult disorders. Archives of General
Psychiatry, 66(7), 764-772.

de Souza, M.A., Salum, G.A., Jarros, R.B., Isolan, L., Davis, R., Knijnik, D., et al. (2013).
Cognitive-behavioral group therapy for youths with anxiety disorders in the community:
effectiveness in low and middle income countries. Behavioural and Cognitive
Psychotherapy, 41(3), 255-264.

Duchesne, S., Vitaro, F., Larose, S. and Tremblay, R. E. (2008). Trajectories of anxiety
during elementary-school years and the prediction of high school noncompletion. Journal
of Youth and Adolescence, 37(9), 1134-1146.

Edwards, T.C., Huebner, C.E., Connell, F.A. and Patrick, D.L. (2002). Adolescent quality of
life, Part I: conceptual and measurement model. Journal of Adolescence, 25(3), 275-286.
Flannery-Schroeder, E.C. (2006). Reducing anxiety to prevent depression. American Journal

of Preventive Medicine, 31(6), 136-142.

Fleitlich-Bilyk, B. and Goodman, R. (2004). Prevalence of child and adolescent psychiatry

disorders in southeast Brazil. Journal of the American Academy of Child and Adolescent

Psychiatry, 43(6), 727-734.



86

Fleitlich-Bilyk, B., Cortazar, P. and Goodman, R. (2000). Questiondrio de Capacidades e
Dificuldades (SDQ). Infanto: Revista de Neuropsiquiatria da Infdncia e Adolescéncia,
8(1), 44-50.

Goodman, R. (1997). The Strengths and Difficulties Questionnaire: A Research Note. Journal
of Child Psychology and Psychiatry, 38(5), 581-586.

Guy, W. (1976). Clinical Global Impression (CGI). In ECDEU Assessment Manual for
Psychopharmacology. US Department of Health and Human Services, Public Health
Service, Alcohol Drug Abuse and Mental Health Administration, NIMH
Psychopharmacology Research branch. Rockville, MD: National Institute of Mental
Health, 218-222.

In-Albon, T. and Schneider, S. (2007). Psychotherapy of childhood anxiety disorders: a meta-
analysis. Psychotherapy and Psychosomatics, 76(1), 15-24.

Isolan, L., Salum, G.A., Osowski, A.T., Amaro, E. and Manfro, G.G. (2011). Psychometric
properties of the Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) in
Brazilian children and adolescents. Journal of Anxiety Disorders, 25(5), 741-748.

Kaufman, J., Birmaher, B., Brent, D., Rao, U., Flynn, C., Moreci, P., et al. (1997). Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime
Version (KSADS-PL): initial reliability and validity data. Journal of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 36(7), 980-988.

Kendall, P.C. and Hedtke, K.A. (2006a). Cognitive-behavioral therapy for anxious children:
therapist manual for group treatment. Coping Cat (3" ed.). Pennsylvania: Workbook
Publishing.

Kendall, P.C. and Hedtke, K.A. (2006b). The Coping Cat Workbook 2" ed.). Pennsylvania:
Workbook Publishing.

Kendall, P.C. and Kessler, R.C. (2002). The impact of childhood psychopathology
interventions on subsequent substance abuse: policy comments, and recommendations.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70(6), 1303-1306.

Kendall, P.C. and Southam-Gerow, M.A. (1996). Long-term follow-up of a cognitive-
behavioral therapy for anxiety-disordered youth. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 64(4), 724-730.

Kendall, P.C., Flannery-Schroeder, E., Panichelli-Mindel, S.M., Southam-Gerow, M., Henin,
A. and Warman, M. (1997). Therapy for youths with anxiety disorders: a second
randomized clinical trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 65(3), 366-380.



87

Kendall, P.C., Safford, S., Flannery-Schroeder, E. and Webb, A. (2004). Child anxiety
treatment: outcomes in adolescence and impact on substance use and depression at 7.4-
year follow-up. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 72(2), 276-287.

Kendall, P.C. (1994). Treating anxiety disorders in children: results of a randomized clinical
trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 62(1), 100-110.

Kessler, R. C., Avenevoli, S., Costello, E.J., Georgiades, K., Green, J.G., Gruber, M.J., et al.
(2012). Prevalence, persistence, and sociodemographic correlates of DSM-IV disorders in
the National Comorbidity Survey Replication Adolescent Supplement. Archives of General
Psychiatry, 69(4), 372-380.

Klein, R.G. (1995). Is panic disorder associated with childhood separation anxiety disorder?
Clinical Neuropharmacology, 18(2), 7-4.

Manassis, K., Avery, D., Butalia, S. and Mendlowitz, S. (2004). Cognitive-behavioral therapy
in childhood anxiety disorders: functioning in adolescence. Depression and Anxiety, 19(4),
209-216.

Moffitt, T.E., Harrington, H., Caspi, A., Kim-Cohen, J., Goldberg, D., Gregory, A. M., et al.
(2007). Depression and generalized anxiety disorder: cumulative and sequential
comorbidity in a birth cohort followed prospectively to age 32 years. Archives of General
Psychiatry, 64(6), 651-660.

Patrick, D.L., Edwards, T.C. and Topolski, T.D. (2002). Adolescent quality of life, part II:
initial validation of a new instrument. Journal of Adolescence, 25(3), 287-300.

Pollack, M.H., Otto, M.W., Sabatino, S., Majcher, D., Worthington, J.J., McArdle, E.T., et al.
(1996). Relationship of childhood anxiety to adult panic disorder: Correlates and influence
on course. The American Journal of Psychiatry, 153(3), 376-381.

Saavedra, L.M., Silverman, W.K., Morgan-Lopez, A.A. and Kurtines, W.M. (2010).
Cognitive behavioral treatment for childhood anxiety disorders: long-term effects on
anxiety and secondary disorders in young adulthood. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 51(8), 924-934.

Salum, G.A., Isolan, L.R., Bosa, V.L., Tocchetto, A.G., Teche, S.P., Schuch, I., et al. (2011).
The multidimensional evaluation and treatment of anxiety in children and adolescents:
rationale, design, methods and preliminary findings. Revista Brasileira de Psiquiatria,
33(2), 181-195.

Salum, G.A., Patrick, D.L., Isolan, L.R., Manfro, G.G. and Fleck, M.P. (2012) Youth Quality
of Life Instrument-Research version (YQOL-R): psychometric properties in a community

sample. Jornal de Pediatria, 88(5), 443-448.



88

Shaffer, D., Gould, M.S., Brasic, J., Ambrosini, P., Fisher, P., Bird, H., et al. (1983). A
children’s global assessment scale (CGAS). Archives of General Psychiatry, 40(11), 1228-
1231.

Silverman, W.K., Pina, A.A. and Viswesvaran, C. (2008). Evidence-based psychosocial
treatments for phobic and anxiety disorders in children and adolescents. Journal of Clinical
Child and Adolescent Psychology, 37(1), 105-130.

Woodward, L.J. and Fergusson, D.M. (2001). Life course of young people with anxiety
disorders in adolescence. Journal of the American Academy of Child Adolescent

Psychiatry, 40(9), 1086-1093.



89

7 CONCLUSOES

Ainda s3o poucos o estudos que avaliam a eficacia da TCC em longo prazo para
adolescentes com TAs, especialmente em paises de baixa e média renda. Além disso, grande
parte das pesquisas existentes apresenta limitagdes metodologicas importantes, como a
auséncia de um grupo controle, o que dificulta descartar possivel diminuicdo de sintomas
ansiosos devido ao desenvolvimento.

Nao obstante, os estudos existentes e o seguimento realizado em nosso meio apontam
para a manutencao dos ganhos com a TCC, mesmo depois de muitos anos. Cabe salientar que
ainda precisam ser desenvolvidos estudos com grupo controle que abordem desfechos nao
apenas em termos de aspectos clinicos, mas também de questdes como qualidade de vida, o
qual diz muito sobre como a pessoa se sente ou encara o mundo, € que contemplem aspectos
sobre o funcionamento individual.

No seguimento realizado em nosso meio, a reavaliacdo apods dois anos foi positiva
em relagdo a qualidade de vida e ao funcionamento global. Esses achados encorajam o uso de
TCC em nosso meio e a realizagdo de novas pesquisas, que avaliem também as modalidades
de TCC (individual ou em grupo; com e sem a participacdo da familia) e que utilize, de
preferéncia, um delineamento de ensaio clinico randomizado para identificar preditores de

resposta em curto e longo prazo.



APENDICE A — Procolo de coleta
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IDENTIFICACAO

Nome completo:
Nome completo da mde (ou responsavel):

Nome completo do pai (ou responsavel):

Coloque o maior numero de informagdes possivel para que possamos entrar em contato, caso seja necessdrio.

ENDEREGO/CONTATO

Rua, Avenida: Numero:
Bloco: Apartamento: Complemento:

Cidade: Bairro:

CEP: Telefone de casa: ()

Telefone para recados (avo, avo, tio, tia, vizinho etc.): ()

Telefone celular do pai: () Telefone celular da mae: ()
Responda
1. Idade: anos (Escreva)

2. Género: (Circule) (0) Masculino (1) Feminino

3. Quantos irmaos vocé tem? (Circule)

(0) Nenhum; (1) Um; (2) Dois; (3) Trés; (4) Quatro; (5) Cinco; (6) Seis; (7) Sete; (8) Oito ou mais
4. Na casa onde eu moro vivem (Marque com um X)

( )Pai ( )Mae () Irm3o(os) () Avo/Avé
() Tio(s)/Tia(s) () Outros

5. Qual a sua cor da pele? (Circule)

(1) Branca; (2) Negra; (3) Entre Branca e Negra; (4) Indigena; (5) Asiatica

Circule

Na casa em que vocé mora ha (néo vale quebrado/quebrada):

1. Televisdo N3o ha nenhuma; (1) Uma; (2) Duas; (3) Trés; (4) Quatro; (5) Cinco; (6) Seis ou mais
2. Radio (0) Ndo ha nenhum; (1) Um; (2) Dois; (3) Trés; (4) Quatro; (5) Cinco; (6) Seis ou mais
3. Banheiro (0) N&o ha nenhum; (1) Um; (2) Dois; (3) Trés; (4) Quatro; (5) Cinco; (6) Seis ou mais
4. Carro (0) Ndo ha nenhum; (1) Um; (2) Dois; (3) Trés; (4) Quatro; (5) Cinco; (6) Seis ou mais

5. Empregado(a) que trabalha todos os dias?
(0) Ndo ha nenhum; (1) Um; (2) Dois; (3) Trés; (4) Quatro; (5) Cinco; (6) Seis ou mais
6. Telefone, contando fixo e celular
(0) Ndo ha nenhum; (1) Um; (2) Dois; (3) Trés; (4) Quatro; (5) Cinco; (6) Seis ou mais
7. Geladeira (0) Ndo ha nenhuma; (1) Uma; (2) Duas; (3) Trés; (4) Quatro; (5) Cinco; (6) Seis ou mais
8. Até que grau seu pai (ou responsavel — o chefe da familia) estudou?

(0) Nunca estudou
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(1) Fez até a 13, 22 ou 32 séries

(2) Fez até a 42, 52, 62 ou 72 séries

(3) Fez até a 82 série ou 12 ou 22 ano do segundo grau (ensino médio)
(4) Terminou o 32 ano do segundo grau (ensino médio)

(5) Fez faculdade, mas ndo terminou o curso

(6) Fez faculdade completa (terminou o curso)

(7) Nao sei

Desempenho Escolar: (Circule)

1. Quantos dias vocé NAO veio 4 escola no ultimo més?

(0) Vim todos os dias; (1) 1 a 3 dias; (2) 4 a 8 dias; (3) 9 ou mais dias

2. Quantos dias vocé NAO veio & escola ha semana passada?

(0) Vim todos os dias; (1) Um; (2) Dois; (3) Trés; (4) Quatro; (5) Em nenhum dia da semana passada

3. O quanto vocé normalmente estuda para uma prova?

(1) Nunca ou raramente estudo; (2) As vezes estudo; (3) Estudo um pouco (em geral no dia anterior); (4) Estudo
bastante (em geral alguns dias antes da prova); (5) Estudo quase todos os dias

4 Como vocé costuma ir nas provas e nos trabalhos?

(1) Nunca ou raramente vou mal (2) As vezes vou mal (3) Geralmente fico na média (4) Costumo ir bem (5)
Sempre vou muito bem

5. Vocé ja repetiu de ano?

(1) Sim, ha mais de 2 anos (2) Sim, ha 2 anos (3) Sim, ha 1 ano (4) Nunca repeti de ano
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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 infincia 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 estudo Desfechos de longo prazo apds terapia cognitivo-comportamental para
criangas e adolescentes com transtornos de ansiedade: seguimento de dois anos ¢ identificar como esta
a saude e o desempenho na escola ap6s 2 anos de quem foi convidado a realizar a Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC) em grupo para criangas e adolescentes em 2009 e 2010.

Para isso, seu(sua) filho(a) estd sendo convidado(a) para participar desta pesquisa. Serdo
aplicados novamente os instrumentos de avaliagdo, serdo atualizados os dados demogréaficos e clinicos
(o uso de medicagdes e tipos de tratamento atual) e sera verificado o desempenho escolar.

EU e , 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 participa¢do na
pesquisa.

O(a) pesquiSador(a).......ccceereeerreereeerieeeieeeieeeeee e certificou-me de que as informacgdes por
mim fornecidas terdo carater confidencial e, no caso de divulgacdo, serdo utilizadas sem identificagdo

e unicamente para fins de pesquisa.

Porto Alegre, ..... de v de 2010.

Assinatura do pai/mae ou responsavel Assinatura do(a) aluno

Pesquisador(a)

Contatos das pesquisadoras:

Responsavel: Professora Elizeth Heldt — 33598573
Enfermeira Roberta Davis — 97175975

HCPA - 33598000



ANEXO A - Instrumentos de avaliacao

CGI-Gravidade (CGI-G) e CGI-Melhora Global (CGI-M)
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CGI - Gravidade

1.

2.

() Normal, auséncia de sintomas.

() Transtorno leve, duvidoso, prejuizo funcional leve.

() Sintomas leves, prejuizo funcional leve.

() Sintomas moderados, desempenho com esforgo.

() Moderada, sintomas intensos, desempenho limitado.

() Sintomas intensos, consegue desempenhar praticamente s6 com assisténcia.

() Sintomas extremamente graves, desempenho completamente comprometido.

CcG

I - Melhora Global

1.

2.

() Muitissimo melhor
() Muito melhor

() Um pouco melhor
() Sem alteragao

() Um pouco pior

() Muito pior

() Muitissimo pior




ESCALA DE AVALIACAO GLOBAL DE CRIANCAS (CGAS)

Considere o funcionamento psicolégico, social e escolar da crianca/adolescente numa linha

hipotética de salde-doenca mental.

Pontue de acordo com a sua viséo do funcionamento real da crianca/adolescente, independente

de tratamento ou prognéstico. Os exemplos dados de comportamento séo somente ilustrativos, ndo séo,
portanto, necessarios para qualquer pontuacéo particular.

Use niveis intermediarios (por exemplo: 35,82,58). Periodo de tempo especificado: 1 més.

100-91

Funcionamento superior em todas as areas (em casa, na escola, com o0s amigos); a
crianca/adolescente esta envolvida numa grande variedade de atividades e tem muitos interesses
(por exemplo, tem passatempos, participa em atividades fora do colégio, participa de organizacdes
ou grupos como os escoteiros, grupo da igreja. etc.); estimado, confiante; consegue lidar com as
preocupacdes do dia-a-dia; bem na escola; sem sintomas.

90-81

Bom funcionamento em todas as areas: seguro na familia, escola e com amigos. Podem existir
dificuldades transitérias e preocupacdes do dia-a-dia com as quais tem, ocasionalmente, dificuldade
em lidar (por exemplo, ansiedade leve associada a uma prova importante, “explosdes” ocasionais
com irm&os, pais ou amigos).

80-71

Nao mais do que prejuizo leve no funcionamento em casa, na escola ou com amigos; alguma
alteracéo do comportamento ou angustia emocional pode estar presente em resposta a problemas
da vida (por exemplo, separacdo dos pais, morte, nascimento do irm&o), mas estas alteragdes
duram pouco e o prejuizo na vida da crianga também dura pouce; estas criancas/adolescentes séo
vistas pelos outros como causando uma perturbacéo minima e nédo séo consideradas problematicas
por quem as conhece.

70-61

Alguma dificuldade numa UGnica area, mas funcionando geralmente bastante bem (por
exemplo, atos anti-sociais uma vez que outra ou isolados, como sacanagens ou roubos sem grande
valor de vez em quando; dificuldades menores, mas constantes, com os deveres escolares;
variacBes de humor de duracéo curta, medos e ansiedade que ndo implicam em comportamento
evitativo grosseiro; duvidas sobre si mesmo); t&m algumas relacdes significativas com pessoas
(amigos, familiares); a maioria das pessoas que ndo conhecesse esta crianca/adolescente nao o/a
consideraria problematico (a). mas aqueles que realmente o/a conhecem bem, podem expressar
preocupacéo.

60-51

Funcionamento variavel com dificuldades uma vez que outra ou sintomas em varias, mas nao
em todas as areas sociais; perturbacdes podem ser enxergadas por aqueles que encontram a
crianca/adolescente num ambiente ou momento disfuncional, mas néo para aqueles que véem a
crianca/adolescente em outros ambientes.

50-41

Grau moderado de problemas no funcionamento na maioria das areas sociais ou prejuizo
grave do funcionamento em uma area, como pode resultar de, por exemplo, presenca de
preocupacdes e idéias repetidas suicidas, recusa em ir 4 escola e outras formas de ansiedade,
rituais, queixas fisicas por “nervoso” (sem causa médica), ataques de ansiedade freqlientes,
capacidades de relacionamento pobres e inapropriadas, episodios freqlentes de comportamentos
agressivos ou anti-sociais com alguma manutencéo de relacdes sociais significativas.

40-31

Prejuizo importante no funcionamento em varias areas e incapacidade para funcionar em uma
destas areas, ou seja, perturbacdo em casa, na escola, com companheiros ou na sociedade em
geral, por exemplo, agresséo constante sem clara provocacéo, marcadamente retirado e com
comportamento isolado, devido & perturbacdo do humor ou no pensamento; tentativa de suicidio
com ou sem intencdo de morrer; estas criancas/adolescentes provavelmente necessitem de escola
especial e/ou hospitalizacédo ou retirada da escola (entretanto, este Ultimo critério ndo é suficiente
para inclusdo nesta faixa).

30-21

Incapaz de funcionar em quase todas as areas, por exemplo, fica em casa, numa sala, ou na
cama todo o dia sem tomar parte em atividades sociais, ou prejuizo grave do contato com a
realidade, ou prejuizo grave na comunicacéo (por exemplo, as vezes fala coisas que ndc tem nada a
ver com a ocasido ou com o assunto; ndo emenda um assunto no outro).

20-11

Necessita consideravel supervisao para prevenir que machuque os outros ou a si mesmo (por
exemplo, frequentemente violento, tentativas de suicidio repetidas), ou para manter a higiene
pessoal, ou prejuizo grosseiro em todas as formas de comunicacdo, por exemplo, anormalidades na
fala e nos gestos, marcada indiferenca social, desligado do mundo, etc.

10-1

Necessita supervisdao constante (cuidados 24 horas) devido ao comportamento gravemente
agressivo ou auto-destrutivo ou prejuizo grave no contato com a realidade, na fala e no pensamento,
no afeto ou na higiene pessoal.

Pontuacéo:
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Auto-relato para Transtornos Relacionados a Ansiedade na Infiancia — Formulario
Crianca (SCARED-C) (8 anos e mais velho*)
Abaixo se encontra uma lista de itens que descrevem como as pessoas se sentem em

algumas situacdes. Para cada frase, circule o nimero que corresponde a resposta que

Q
melhor parece descrever vocé nos tltimos 3 meses. E g
S 3 g
Circule 0 para o item que nunca é verdadeiro ou é raramente verdadeiro para vocé. I E %
> w -
Circule 1 para o item que algumas vezes é verdadeiro para vocé. ﬁ g ,§
e = T
Circule 2 para o item que é bastante ou frequentemente verdadeiro para vocé. 3 ﬁ" &’
1. Tenho dificuldade de respirar quando fico com medo. 0 1 2
2. Sinto dor de cabeca quando estou na escola. 0 1 2
3. N3do gosto de estar com pessoas que ndao conhego bem. 0 1 2
4. Fico com medo quando durmo fora de casa. 0 1 2
5. Eu me preocupo se outras pessoas gostam de mim. 0 1 2
6. Sinto como se fosse desmaiar quando fico com medo. 0 1 2
7. Sou nervoso(a). 0 1 2
8. Sigo a minha mae ou o meu pai aonde eles vao. 0 1 2
9. As pessoas dizem que eu pareco nervoso(a). 0 1 2
10. Fico nervoso(a) com pessoas que ndo conhec¢o bem. 0 1 2
11. Tenho dor de barriga na escola. 0 1 2
12. Acho que vou enlouquecer quando fico com medo. 0 1 2
13. Tenho medo de dormir sozinho(a). 0 1 2
14. Eu me preocupo em ser tdo bom quanto as outras criangas. 0 1 2
15. Tenho a impressado de que as coisas ndo sdo reais quando fico com medo. 0 1 2
16. Tenho pesadelos com coisas ruins acontecendo com os meus pais. 0 1 2
17. Fico preocupado(a) quando tenho de ir a escola. 0 1 2
18. Sinto meu coragdo bater rapido quando fico com medo. 0 1 2
19. Tremo de medo quando fico nervoso(a). 0 1 2
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QUESTIONARIO 1 (continuagio)

Lembre-se: para cada frase, circule o nimero que corresponde a resposta que melhor "E
v (]
parece descrever vocé nos ultimos 3 meses. g ) €
- N ()
Circule 0 para o item que néio é verdadeiro ou é raramente verdadeiro para vocé. g g qE,
o o t
Circule 1 para o item que algumas vezes é verdadeiro para vocé. s E =
c > O
Circule 2 para o item que é bastante ou frequentemente verdadeiro para vocé. 2 %o :'t’
20. Tenho pesadelos com alguma coisa ruim acontecendo comigo. 0 1 2
21. Fico preocupado(a) se as coisas vao dar certo para mim. 0 1 2
22. Suo muito quando eu fico com medo. 0 1 2
23. Sou muito preocupado(a). 0 1 2
24. Fico com muito medo sem nenhum motivo. 0 1 2
25. Tenho medo de ficar sozinho(a) em casa. 0 1 2
26. Tenho dificuldade para falar com pessoas que ndo conhego bem. 0 1 2
27. Eu me sinto sufocado(a) quando fico com medo. 0 1 2
28. As pessoas dizem que eu me preocupo demais. 0 1 2
29. Nao gosto de ficar longe da minha familia. 0 1 2
30. Tenho medo de sofrer ataques de ansiedade (ou ataques de panico). 0 1 2
31. Tenho medo de que alguma coisa ruim acontegca com os meus pais. 0 1 2
32. Sinto vergonha na frente de pessoas que ndo conheg¢o bem. 0 1 2
33. Eu me preocupo muito com o que vai acontecer no futuro. 0 1 2
34. Tenho vontade de vomitar quando fico com medo. 0 1 2
35. Eu me preocupo muito em fazer as coisas bem-feitas. 0 1 2
36. Eu tenho medo de ir a escola. 0 1 2
37. Eu me preocupo com as coisas que ja aconteceram. 0 1 2
38. Eu me sinto tonto(a) quando fico com medo. 0 1 2
39. Eu fico nervoso(a) quando estou com outras criangas ou adultos e tenho de fazer
algo enquanto eles me olham (por exemplo, ler em voz alta, falar, jogar um jogo ou
. 0 1 2
praticar um esporte).
40. Eu fico nervoso(a) para ir a festas, bailes ou qualquer lugar onde estejam pessoas
0 1 2
gue ndo conhecgo bem.
41. Eu sou timido(a). 0 1 2
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Instrumento de Qualidade de Vida de Jovens - Itens de percep¢ao
Versao para pesquisa (YQOL-R)

A segui,r sdo apresentadas algumas afirmacgdes que vocé poderia fazer a respeito de vocé mesmo(a). Por favor,
FACA UM CiRCULO em torno do nimero da escala que melhor descreve até que ponto a afirmac3o se aplica a
vocé EM GERAL.
Circule o niumero O se a frase de maneira nenhuma é verdade sobre vocé.
Circule o niumero 10 se a frase é verdade sobre vocé em grande parte ou completamente.
O numero 5 é neutro, isto é, as vezes é verdade e as vezes nao é verdade sobre vocé.
Os demais numeros sdao uma gradagdo: quanto mais perto do 0, mais vocé discorda e, quanto mais perto do 10,
mais vocé concorda. Assim, vocé pode quantificar cada situacao!

e ————)

De maneira nenhuma 012345678910 Em grande parte/Completamente

1. Eu fico tentando, mesmo que no inicio eu ndo tenha sucesso

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Em grande parte
2. Eu consigo lidar com a maioria das dificuldades que aparecem no meu caminho

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente
3. Eu consigo fazer a maioria das coisas tdo bem quanto eu quero

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente
4. Eu me sinto bem em relagdo a mim mesmo(a)

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente
5. Eu sinto que sou importante para os outros

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Em grande parte
6. Eu me sinto confortdvel com meus sentimentos e comportamentos sexuais

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente
7. Eu tenho energia suficiente para fazer as coisas que eu quero fazer

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente
8. Eu estou satisfeito(a) com a minha aparéncia

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente
9. Eu me sinto bem com a quantidade de estresse (problemas) em minha vida

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente
10. Eu sinto que ndo tem problema se eu cometer erros

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente
11. Eu sinto que minha vida tem sentido

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente

12. As coisas que eu acredito (minhas crencas pessoais) me dao forca

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Em grande parte
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14. Eu sinto que estou recebendo atenc¢do na medida certa por parte de minha familia

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente

16. Eu me sinto util e importante para a minha familia

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Em grande parte

18. A minha familia encoraja-me a fazer o melhor que posso

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Em grande parte

20. Eu sinto que meus pais ou responsaveis permitem que eu participe das decisdes importantes que afetam a
minha vida

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente

22. Eu tento ser um modelo (exemplo) para os outros

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Em grande parte

24. Eu estou feliz com os amigos que tenho

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente

26. Eu sinto que posso participar das mesmas atividades que os outros da minha idade

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente

28. Eu sinto que me deixam de lado em razdo de quem sou (do meu jeito)

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Em grande parte

8



o

30. Eu gosto de tentar coisas novas

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Em grande parte

32. Eu espero o futuro com expectativa (esperancga)

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Em grande parte

34. Eu me sinto seguro(a) quando estou em casa

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente

36. Eu sei como conseguir as informagdes de que necessito

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente

38. Eu me sinto seguro(a) quando estou na escola

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente

40. Eu estou satisfeito(a) com o modo como minha vida esté agora

De maneira nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completamente

42. Comparado(a) com outros da minha idade, eu sinto que a minha vida é...

Muito pior que a dos Muito melhor que a dos
outros outros

9
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CDI - Inventario de Depressao Infantil

Marque com um X qual das 3 frases dentro de cada item melhor corresponde ao que vocé estd sentindo

() Para mim tudo se resolvera bem () Eu gosto de estar com pessoas
) () Eu nao tenho certeza se as coisas 12 () Frequentemente, eu ndo gosto de estar com
dardo certo para mim pessoas
() Nada vai dar certo para mim () Eu nado gosto de estar com pessoas

() Eu me divirto com muitas coisas () Eu durmo bem a noite
4 () Eu me divirto com algumas coisas 14 () Eu tenho dificuldades para dormir algumas noites
() Nada é divertido para mim () Eu tenho sempre dificuldades para dormir a noite

() De vez em quando eu penso que coisas

ruins vao me acontecer . . .
) ) () Eundo me sinto sozinho(a)
() Eu tenho medo que coisas ruins me . . .
6 16 ( ) Eu me sinto sozinho(a) muitas vezes
acontegam . .
. o () Eu sempre me sinto sozinho(a)
() Eu tenho certeza de que coisas terriveis

me acontecerao
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(

) Normalmente eu ndo me sinto 18
culpado(a) pelas coisas ruins que
acontecem

) Muitas coisas ruins que acontecem séo
por minha culpa

) Tudo de mau que acontece é por minha

culpa

) Eu ndo penso em me matar
) Eu penso em me matar, mas ndo o faria 19

) Eu quero me matar

) Eu sinto vontade de chorar de vez em
quando

) Eu sinto vontade de chorar 20
frequentemente

) Eu sinto vontade de chorar diariamente

) Sou tdo bom (boa) quanto outras criangas

) Se eu quiser, posso ser tdo bom (boa) quanto
outras criangas

) Ndo posso ser tdo bom (boa) quanto outras

criangas

) Eu tenho certeza de que sou amado(a) por
alguém
) Eu ndo tenho certeza se alguém me ama

) Ninguém gosta de mim realmente

) Eu sempre fago o que me mandam
) Eu ndo fago o que me mandam com frequéncia

) Eu nunca fago o que me mandam
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ANEXO B

CARTA DE APROVACAO CEP/HCPA

o
i) LN HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
e GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

COMISSAQ CIENTIFICA E COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A Comissac Cientifica e o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(CEP/HCPA), que é reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEPR)/MS e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)USDHHS, comao Institutional Review Board (IRBO0000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 110181
Data da Versao do Projeto:  09/05/2011
Data da Versdo do TCLE: 31/05/2011

Pesquisadores:

GISELE GUS MANFRO

MARIA AUGUSTA MANSUR DE SOUZA
ROBERTA DAVIS

ELIZETH PAZ DA SILVA HELDT

Titulo: DESFECHOS DE LONGO PRAZO APOS TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL
PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES COM TRANSTORNOS DE ANSIEDADE:
SEGUIMENTO DE 2 ANOS

Este projeto foi AFROVADO em seus aspectos élicos e metodoldgicos. bem comao o respectivo Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acardo com as diretrizes e normas nacionais e internacionais de
pesquisa clinica, especialmente as Resolucdes 196/96 e complementares do Conselha Nacional de Saude.

- Os membros da Comissao Cientifica e do Comité de Etica em Pesqguisa n&o participaram do processc de

avaliagdo dos projetos nas quais constam como pesquisadores.

- Toda e qualquer alteragdo do projeto, assim como as eventos adversos graves, deverao ser comunicados

imediatamente ao CEP/HCPA

- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatdrio final ao CEP/HGPA.
Somente podera ser utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido no qual conste o carimbo de

Porto Alegre, 08 de junho de 2011

/ ya
Prof®/Madiré Cl
CoordenadbraGPPG e CEP/HCPA




