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Prefacio

Trabalhar com terapia cognitivo-comporta-
mental (TCC) sempre foi motivo de gran-
de orgulho para os profissionais da satde.
Sobretudo, pelo fato de esse segmento em
psicoterapia ser geralmente descrito como a
evolucdo clinica das pesquisas académicas
e, assim, ter nascido, segundo muitos auto-
res, no berco da ciéncia. Também pelo fato
de ser apontada pela Clinical Evidence — ma-
nual que contabiliza as melhores indicagdes
de eficdcia terapéutica —, como referéncia
no tratamento de aproximadamente 85%
dos transtornos psiquidtricos. Assim sendo,
em um universo de quase 900 linhas distin-
tas em psicoterapia, atingir essa marca nao
deve ter sido um feito ocasional.

A TCC hoje caminha de méos dadas e
dialoga com varios ramos do conhecimento,
o que deu a ela, inevitavelmente, salvo con-
duto, tornando-a uma das maiores e mais
importantes estruturas teorico-praticas de
intervencdo e uma das lideres em publica-
¢Oes entre suas primas-irmas da familia das
psicoterapias.

Em contrapartida, este panorama
era muito diferente hd algumas décadas.
Autodenominar-se terapeuta cognitivo-
-comportamental no Brasil ja teve seu pre-
¢co. Em um periodo em que outras linhas
tedricas governavam o império das mudan-
cas na clinica psicoldgica, estabelecer-se de-
mandou um extenuante trabalho. No raro,
inclusive, notava-se a existéncia de feudos
psicoterapéuticos que se autodenoninavam
superiores em funcio de suas melhores es-
tirpes e que reclamavam a posi¢cdo de mais
eficazes no manejo da mudanca pessoal.

Para se ter uma ideia do ambiente ad-
verso da década de 1990, apenas para citar
um exemplo, durante o Congresso Mundial
de Terapias Cognitivas ocorrido em Toronto,
no Canada, em 1992, em um universo de

aproximadamente 3 mil participantes, nio
foram contabilizados mais do que quatro
professores brasileiros. Na edicdo seguinte,
em 1995, realizada em Copenhague, na Di-
namarca, com 5 mil inscritos, ndo foi obser-
vada uma tendéncia muito diferente: parti-
ciparam apenas 10 brasileiros.

Logo, do periodo embriondrio até
hoje, muita coisa mudou. Muitos profissio-
nais se tornaram doutores em importantes
centros no exterior, abrindo caminho para
linhas de pesquisa em universidades; outros
ainda, autodidatas (talvez os verdadeiros
herdis), por seu empenho e esforco, levaram
adiante a tarefa de propagar os fundamen-
tos da TCC, inaugurando muitos centros de
formacdo, aumentando assim o nimero de
profissionais capacitados; sociedades cienti-
ficas foram fundadas em varios Estados e,
principalmente, dezenas de livros de auto-
res estrangeiros foram traduzidos para o
portugués, enquanto varias outras publica-
¢coes foram produzidas por pesquisadores
nacionais. Para se ter uma ideia da relevan-
cia disso, hoje, no Brasil, sdo comercializa-
dos muito mais livros de autores nacionais
do que estrangeiros. Portanto, a antiga difi-
culdade se tornou extremamente prospera,
mudando de maneira impactante o cendrio
atual académico.

Nesse panorama, os organizadores
desta obra compuseram uma das mais im-
portantes publicacoes de TCC associada a
infancia e a adolescéncia. Durante décadas,
a TCC fora alvo de criticas por néo ter dado
a devida atencdo as experiéncias infantis na
formacdo das crencas e dos esquemas de
significado. Embora a TCC trabalhe funda-
mentalmente no “aqui e agora”, é inquestio-
navel a influéncia de vivéncias da infancia
na formacdo das estruturas pessoais de sig-
nificados. Como as mudancas paradigmati-
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cas ocorrem em todas as instincias, esta lei-
tura ndo seria excec¢éo. Hoje, as publicac¢bes
internacionais enfatizam o estudo e a iden-
tificagdo das experiéncias precoces como
um dos grandes pilares da pesquisa atual,
e no Brasil essa tendéncia comecou também
a ser evidenciada de forma vigorosa. Assim
sendo, este livro vem estabelecer de manei-
ra decisiva uma das mais importantes con-
tribuicdes na formacdo de profissionais no
estudo e no tratamento dos mais variados
transtornos psicolégicos associados a infan-
cia e a adolescéncia.

Idealizado de forma exemplar o livro
explora os mais variados segmentos. A Parte
I descreve os principios e conceitos basicos
da TCC; na sequéncia, aborda a avaliacdo
inicial de criancas, além do trabalho de de-
senvolvimento das habilidades sociais na
infancia. Sem perder de vista outros temas
de grande interesse aos clinicos, sdo discuti-
das ainda as questdes associadas a impulsi-
vidade, abordando os transtornos invasivos
do desenvolvimento, a avaliagdo neuropsi-
coldgica no TDAH, o transtorno de déficit
de atencdo/hiperatividade e a aplicagdo da
TCC em transtornos de comportamento dis-
ruptivos.

Os transtornos do humor e ansiedade
na infdncia e na adolescéncia também sdo
contemplados, assim como a depressio.
Uma das mais novas fronteiras da psicopa-
tologia moderna, os transtornos do controle
dos impulsos, também foram incluidos. Essa
categoria no DSM-IV-TR é descrita como
residual por agrupar transtornos nio classi-

ficaveis sob outras denominacdes, mas que
vem recebendo grande atencdo da midia,
dos meios académicos e principalmente dos
organizadores da préxima edicdo do DSM.
Portanto, a TCC para criancas e adolescen-
tes com tricotilomania também foi discu-
tida. Temas como TCC no tratamento de
adolescentes dependentes de substancias
psicoativas, TCC aplicada ao estresse pds-
-traumatico na infincia, TCC para criancas
e adolescentes vitimas de abuso sexual, tra-
tamento dos transtornos de excrecdo e TCC
para adolescentes com AIDS fazem também
parte desta obra, aspecto que torna inques-
tionavel sua qualidade.

Gostaria ainda de dizer que Circe Pe-
tersen e Ricardo Wainer resumem o que
se pode esperar de grandes professores:
seriedade, comprometimento, simpatia e,
acima de tudo, um grande profissionalis-
mo. Seguramente sdo dois exemplos que
merecem ser seguidos. Quem dera futuras
geracOes de profissionais crescam guiados
por seus ensinamentos. E exatamente por
isso que trabalhar com a terapia cognitivo-
-comportamental sempre foi um motivo de
grande orgulho para os profissionais da sau-
de e para mim.

Cristiano Nabuco de Abreu

Coordenador do Ambulatério Integrado dos Transtor-
nos do Impulso (AMITI) e coordenador da Equipe de
Psicologia do Ambulatério de Bulimia e Transtornos
Alimentares (AMBULIM) do Instituto de Psiquiatria

do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sdo Paulo.
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Principios basicos da terapia
cognitivo-comportamental
de criancas e adolescentes

Circe Salcides Petersen
Ricardo Wainer

Desde sua fundacgdo oficial em 1896 por
Lightner Witmer, a psicologia clinica tem
sofrido diversas evolucdes, indo de mero
aperfeicoamento da técnica até mudancas
radicais concernentes a inser¢do de novos
paradigmas das psicopatologias no cendrio
clinico. Entre os avangos alcangados pela psi-
cologia clinica nas tltimas décadas, as psico-
terapias cognitivo-comportamentais (TCCs),
sem duavida, ocupam lugar de destaque. Tal
colocacao foi obtida em decorréncia de diver-
sos fatores, dentre os quais se podem desta-
car a eficacia comprovada de suas técnicas no
tratamento de diversas psicopatologias, bem
como a retomada do psiquismo humano em
toda sua complexidade como objeto de estu-
do e entendido como responsavel pelo com-
portamento humano normal e patoldgico.
No contexto das psicoterapias, as
TCCs apresentaram, desde o final da dé-
cada de 1950 e inicio da década de 1960
(Kelly, 1955; Ellis, 1962) até hoje uma vas-
ta gama de abordagens e de técnicas para
o tratamento dos mais variados transtornos
psicoldgicos. Os diversos tipos de terapias
englobados pelo titulo terapias cognitivo-
-comportamentais, apesar de suas dife-

rencas, assemelham-se por considerarem
a mediacdo cognitiva responsavel pelo ge-
renciamento do comportamento humano
e, dessa forma, um ponto a ser trabalhado
para a obtencdo da mudanca terapéutica.
Ou seja, nessa abordagem psicoterapéutica,
a explicacdo das psicopatologias nao se re-
duz ao efeito de contingéncias ambientais
ou a explicacdes pelo inconsciente positivo,
respectivamente do Behaviorismo e da Psi-
candlise, mas assume que a doenga mental é
o resultado das estruturas e/ou dos proces-
sos cognitivos disfuncionais em determina-
do momento da vida dos sujeitos. (Wainer,
2002).

Os modelos tedricos, bem como as
técnicas empregadas alcancaram maior efi-
cacia e abrangéncia, sendo que atualmente
as TCCs sdo aplicadas por um numero cada
vez maior de terapeutas e em quase todos os
transtornos psicopatolégicos conhecidos.

Deve-se destacar ainda que as TCCs
sdo a primeira op¢do para muitos tipos de
psicopatologias, visto que diversas pesqui-
sas comparativas confirmam seu poder te-
rapéutico para diversos transtornos mentais
(disturbios de ansiedade, transtornos ali-
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mentares, etc.), em relacdo a outros mode-
los clinicos anteriores (APA, 1998).

Como a revolucio cognitiva agregou
tedricos de escolas bem distintas, ndo é de
se estranhar que existam vinculos estreitos
entre as terapias cognitivas mais puras e
aquelas de influéncia mais comportamen-
tal, j4 que ambas tém uma preocupacio
clara com o método cientifico, assim como
resultados de tratamentos e selecdo de es-
tratégias de tratamento (Shapiro, Freiberg e
Bardenstein, 2006).

Os modelos atuais da Terapia Racional
Emotiva Comportamental (TREC) de Ellis e
a Terapia Cognitiva (TC) de Aaron Beck tém
sido sintetizados e acrescidos das leituras

pos-racionalistas de
‘ intervencdo.  Este
Tendéncia livro pretende apre-
atual em TCC — sentar sinteses de
Integracéao de
diferentes modelos. cada autor’em seu
trabalho clinico de
TCC com criancas
e adolescentes, mediado pelas diferentes
influéncias de cada um. A seguir sdo apre-
sentados os modelos cognitivos classicos de
Ellis e Beck.

O MODELO COGNITIVO DE ELLIS

A Terapia Racional Emotiva Comportamen-
tal (TREC) foi desenvolvida por Albert Ellis
em 1956 e tem como pressuposto a ideia
de que o modo como o pensamento ope-
ra determina o que sentimos. Ellis criou o
modelo ABC, no qual as perturbacdes emo-
cionais podem ser explicadas pela inter-
-relagdo entre SituagOes Ativadoras (As),
Crencas (Believes-Bs) e Consequéncias (Cs)
emocionais ou comportamentais. De acor-
do com esse modelo, duas pessoas podem
viver um mesmo evento e reagir a ele de
modo distinto. Nesse modelo, perturba-
¢coes e emocOes negativas ndo sdo causa-
das pelos fatos em si, mas por pensamentos
extremistas, rigidos e exigentes, os quais
Ellis rotulou de irracionais. As crencas ir-
racionais ou disfuncionais serdo desafiadas
(disputing) no tratamento pela imagina-
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¢do racional emotival e o didlogo interno
é reforcado por métodos comportamentais
como treinamentos de habilidades e tare-
fas para casa (Ellis e Grieger, 2003; Vernon,
1998).

Ann Vermon (1998) traduziu os prin-
cipios e as aplicacdes da TREC para crian-
¢as no Programa Passport. Este apresenta os
principios bdsicos do tratamento de crian-
cas sintetizados no modelo ABC, aplicado
de acordo com a etapa do desenvolvimento.
Os “As” representam as situacdes ativado-
ras: um acontecimento externo ou interno
(pensamento, imagem, fantasia, conduta,
sensacao fisica, emocdo, etc). Os “Bs” repre-
sentam todo sistema de crencas (pensamen-
tos, imagens, valores, esquemas, imagens,
etc.). Os “Cs” representam a reagéo frente a
uma situagdo ativadora (A) e refletem uma
conduta ou emo¢do ou mesmo um novo
pensamento.

Um exemplo clinico do modelo ABC
tendo como situacgdo ativadora uma sensa-
cdo fisica, é o caso de Jodo (7 anos). Apds
a remissdo de seus sintomas de Transtorno
de Ansiedade de Separacdo, cuja melhora ja
durava 10 meses, Jodo voltou a apresentar
sintomas de ansiedade na entrada e na sa-
ida da escola. Ficou evidente que os sinto-
mas recrudesceram apds um quadro viral.
As sensacoes fisicas de dor de “barriga” re-
ativaram os pensamentos disfuncionais (B)
de que a mée ndo estaria na hora da saida e
resultaram (C) na forma de comportamento
de evitacdo e ansiedade.

A seguir, o Quadro1.1 resume o mode-
lo atualizado de Ellis (1988).

A TREC distingue as “Cs” apropriadas
das “Cs” disfuncionais ou autossabotadoras.
Estas necessitam ser questionadas através
de D (disputa racional). A disputa acontece

1 Exercicio que consiste em evocar novamente a
situacdo que gera a emocdo disfuncional e atribuir-
-lhe novos pensamentos ou crengas racionais para
diminuir a emocéo disfuncional, substituindo-a por
uma mais funcional. Com criangas,essa tarefa pode
ser realizada por role-play com brinquedos como
fantoches, p. ex.
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quando ajudamos o paciente a perceber seu
pensamento inconsistente com a realidade.
Na prdtica, convida-se o paciente a ser de-
tetive e buscar provas de que a afirmacao é
realista. No caso de Jodo, que pensava que
a mae ndo iria busca-lo, avaliou-se, inicial-
mente, de 0 a 10 pelo termometro de pensa-
mentos (Stallard, 2004), o quanto ele acre-
ditava nessa ideia. As formas de disputa (D)
viaveis na infancia sdo pragmadticas, ja que
nessa etapa do desenvolvimento as criancas
tém pensamento concreto.

E possivel aplicar técnicas de role-
-playing com fantoches, pois o estilo me-
taférico mediado pelo brinquedo e pelo
humor permite que o personagem/ crianca
possa duvidar do pensamento disfuncio-
nal e cogitar outra forma de pensar. Os
fantoches podem contar com pequenos
palitos graficos quantas vezes a mae veio
buscé-lo ao longo de dois anos e meio de
escolarizagdo. Essas “evidéncias” contra-
rias ao pensamento inicial vdo tornando
o pensamento disfuncional mais “fraco”
na mensuracdo do termometro de pensa-
mentos. Assim, diferentes “Ds” (disputing)
realizadas pelos detetives (outra possibili-
dade de metéfora para terapeuta e pacien-
te) em uma alianca colaborativa permitem
surgir novas “Es” — (effective belief) ou a

QUADRO 1.1
Sintese do modelo ABC na TREC
A B C D E
Activeted Belives/ Consequen- Disputing/ Efective
situation / pensa- ces/ conse- disputa new philo-
Situacao mentos ou quéncias sophy/ Uma
ativadora crengas nova filoso-
fia efetiva
New feeling/
F novos senti-
mentos

incorporacdo de uma nova crenca funcio-
nal, eficaz e saudavel. E, finalmente, surge
“F” (felling) ou um novo sentimento apds a
modificacdo das crencas.

O quadro a seguir sintetiza os pensa-
mentos disfuncionais comuns na infincia
(Vermon, 1998).

O outro modelo cognitivo fundamen-
tal no entendimento dos tratamentos de
TCCs com criancas é o da Terapia Cognitiva
(TC) desenvolvida por Aaron Beck.

O MODELO COGNITIVO DE BECK

O modelo da Terapia Cognitiva (TC) é des-
crito como uma abordagem terapéutica es-
truturada, diretiva, com metas claras e defi-
nidas, focalizada no presente e utilizada no
tratamento dos mais diferentes transtornos
psicoldgicos. Seu objetivo principal é o de
produzir mudangas nos pensamentos e nos
sistemas de significados (crencas) dos clien-
tes, evocando uma transformacdo emocional
e comportamental duradoras, e ndo apenas
um decréscimo momentineo dos sintomas.

Segundo Beck (1964), ndo é a situa-
cdo (ou o contexto) que determina o que
as pessoas sentem, mas o modo como elas
interpretam (e pensam sobre) os fatos em
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QUADRO 1.2
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Crencas comuns na infancia segundo Vermon, 1998.

As crencas infantis basicas sao:

devo ser aprovado e amado pelas pessoas importantes para mim;

devo ter tudo o que quero;

nao devo ter incbmodos e devo estar sempre entretido.

As crencas irracionais comuns sao:
é horrivel que nao gostem de mim;
SOU Mau ou incapaz se cometer erros;
tudo deve ser comodo e prazeroso;

eu sempre devo fazer o que eu quero, ou ainda ter tudo o que quero;

é horrivel estar aborrecido ou ter de esperar.

Crencas relacionadas a vida escolar:
eu devo ser perfeito;
Nao posso cometer erros;

se os outros me rejeitam é porque néo fago as coisas direito;

eu sou um perdedor;
eu nao posso me sentir desconfortavel.

uma dada situacdo (Abreu, 2003). Nessa
concep¢ao cognitivista,

a psicopatologia sera sempre considera-
da oresultado de crengas excessivamente
disfuncionais ou de pensamentos dema-
siadamente distorcidos que, em ativida-
de, teriam a capacidade de influenciar o
humor e o comportamento do individuo
— enviesando sua percepcdo da realida-
de. (Beck e Freeman, 1993)

Por isso, identificar essas crencas e
pensamentos e, posteriormente, modifica-
-los, torna-se fundamental para o tratamen-
to, promovendo, segundo essa teoria, a re-
ducao dos sintomas.

No modelo de Beck (1976) e de Beck e
colaboradores (1979), tais crencas sdo divi-
didas em basicas (ou centrais) e periféricas
(ou intermedidrias), as quais resultam de
pressupostos que desenvolvemos a respeito
de nds mesmos e a respeito do mundo e do
futuro, compondo em seu estagio final a es-
trutura cognitiva de valores que favorecem a
formacdo do que chamamos de experiéncia
pessoal. Essas organizacdes de significado

sd0 necessdrias para que se possa interpre-
tar o mundo de uma maneira correta, pois
auxiliam na previsdo das atitudes e no sen-
tido que damos as experiéncias de vida, ga-
rantindo um bom funcionamento cognitivo.
Entretanto, algumas premissas advindas des-
ses mesmos construtos podem, em fungio
de alguma circunstancia especifica, se tornar
muito repetitivas e, assim, se manter pouco
atualizadas — o que as induz a uma condigéo
contraproducente para o individuo. Ao opera-
rem de forma antiga em um estado restritivo
de atribuicdo de significados, passam a atuar
como uma camisa de forca conceitual, geran-
do avaliagbes rigidas e extremistas e criando
um sentido distorcido das situagdes. Nesse
caso, se tornam extremamente resistentes a
mudanca, sendo por esse motivo classifica-
das como “disfuncionais” (Abreu, 2003).

PROTOCOLOS INTEGRADOS

A integracdo de diferentes modelos so-
freu adaptagbes para a terapia cognitivo-
-comportamental com criangas por diferentes
terapeutas, destacando-se as contribuicoes
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daqueles que desenvolveram estudos empiri-
cos e que trouxeram evidéncias de efetivida-
de aos tratamentos nessa etapa do desenvol-
vimento. Terapeutas de criancas adaptaram
as técnicas a infincia criando manuais espe-
cificos para a abordagem de cada patologia
e também dando condicoes de testar a efeti-
vidade dos resultados a partir da existéncia
desses roteiros estruturados. Dessa forma,
diferentes casos tratados por diversos tera-
peutas puderam ser agrupados em amostras,
bem como as diferencas de resultados em re-
lagdo a grupos néo
‘ tratados através de
Um dos as- . P
pectos fundamen- ensaios clinicos ran-
tais dessa tendéncia domizados puderam
de estudos basea-

ser avaliadas.
dos em evidéncias é E  relevante
o0 aprego pela orga- apresentar um qua-
nizagao do processo dro resumido dos
do tratamento, COM  tratamentos estru-
? GEHPETIEECED Cos turados em manu-
passos logicos e se- ais e testados empi-
qguencials a serem .
seguidos pelo tera- ricamente.
peuta. O Quadro 1.3
faz um apanhado
dos tratamentos tes-
tados empiricamente. Em 1998, a APA es-
tabeleceu uma forca-tarefa para fomentar
pesquisa na area clinica a fim de determinar
quais tratamentos apresentam efetividade a
partir de evidencias demonstradas por en-
saios clinicos randomizados. O Quadro 1.3
apresenta os trés niveis nos quais os trata-
mentos sdo avaliados. Para atingir o crité-
rio de “Bem-estabelecido” deve haver pelo
menos dois experimentos realizados em
pelo menos dois contextos de investigacao
e equipes independentes, demonstrando a
eficacia do tratamento, denotando ser:

a) estatisticamente superior ao placebo, far-
maco ou outro tratamento psicoldgico

b) equivalente (ou ndo sdo significativa-
mente diferentes) para um tratamento
ja estabelecido em experimentos, com
poder estatistico € suficiente. Apresentar
manuais de tratamento; ter sido realiza-
do com uma populacio, tratamento para
problemas especificos, para quem os cri-

térios de inclusdo foram delineados de
forma confidvel e valida.

O critério de tratamento “Provavel-
mente eficaz” requer pelo menos dois bons
experimentos que mostram que o tratamen-
to é superior (estatisticamente significativo
assim) a um grupo-controle de lista de espe-
ra. Finalmente em nivel de avaliacdo como
“Possivelmente eficaz” deve apresentar pelo
menos um bom estudo, mostrando que o
tratamento seja eficaz na auséncia de evi-
déncias conflitantes.

O movimento da psicoterapia baseada
em evidéncias, pode ser sintetizado como
um esforco em testar, desenvolver e estimu-
lar a disseminacao de tratamentos e técnicas
validadas em pesquisas (Albano e Kendall,
2002; Pheula e Isolan, 2007). A TCC para
criancas e adolescentes se mostra fortemen-
te vinculada a essa tendéncia de buscar tra-
tamentos experimentalmente comprovados.

A AVALIACAO INICIAL
EM TERAPIA COGNITIVA

Criancas e adolescentes sdo habitualmente
encaminhados a terapia em funcdo de seus
problemas de comportamento ou emocoes.
A avaliacdo inicial em TCC inclui dois de-
graus em seu processo. Primeiro, precisa-se
ter uma visdo geral, descritiva, identifican-
do os problemas e o funcionamento geral da
crianca. Depois de identificar os sintomas,
os terapeutas cognitivistas investigam o pa-
pel dos fatores cognitivos na etiologia das
perturbagbes emocionais e comportamen-
tais da crianca (Shapiro, Freidberg e Bar-
denstein, 2006).

Cognicao se refere a um sistema de
alta complexidade que envolve eventos, pro-
cessos, produtos e estruturas cognitivos. As
estruturas cognitivas podem ser entendidas
como memdrias e a maneira como a informa-
cdo é representada pela memoria. Os conteu-
dos cognitivos se referem a informacdo que
atualmente € representada ou armazenada,
ou seja, ao conteudo das estruturas cogniti-
vas. Os processos cognitivos sdo os procedi-
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QUADRO 1.3
Modelos de tratamentos manualizados testados empiricamente
TRANSTORNO BEM-ESTABELECIDO PROVAVELMENTE EFICAZ  POSSIVELMENTE EFICAZ
Transtorno ® Terapia s TCC s TCC
de oposicao comportamental ® Programa em saude ® Treinamento em
e desafiador @ Treinamento Racional emotivo Controle de raiva em
& Transtorno parental 8 Treinamento em grupo
de conduta controle de raiva ® Programa Triple P
® Programa Anos (Positive Parenting
Incriveis Program - standard
® Terapia Multissistémica group treatment).
TDAH ® Terapia - -
comportamental
® Treinamento
parental
8 Gestao
comportamental
em sala de aula
® Intervencao
comportamental
com pares
Transtorno - ® TCC individual ® Programa Focus de TCC
obsessivo- ® TCC + sertralina individual
-compulsivo ® Programa Focus de TCC
em grupo
Transtorno TCC focado no trauma ® TCC em grupo em ® TCC em grupo
de estresse ambito escolar ® Terapia centrada na
pos- crianca
-traumatico ® Eye Movement
Desensitization and
Reprocessing (EMDR)
® Terapia de familia para
TEPT
Transtornos - ® Programa CopingCat ® Exposicao

de ansiedade

Terapia sistémica
focada no individuo

comportamental /n Vivo
® Exposicao + controle
de contingéncias

Depressao 8 TCC em grupo ® TCC individual -
@ Psicoterapia ® Programa Penn de
interpessoal Prevencao (PPP) -
incluindo as alteracoes
culturalmente relevante
como visto no Programa
de Otimismo Penn (POP)
Abuso de ® TCC em grupo ® Terapia familiar @ TCC individual
substancias ® Terapia familiar estratégica breve ® Modelo Minessota 12
em multidimensional @ Terapia comportamental passos

adolescentes

familiar
Terapia familiar
multissistémica

(continua)
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QUADRO 1.3 (continuacao)

Modelos de tratamentos manualizados testados empiricamente

TRANSTORNO  BEM-ESTABELECIDO

PROVAVELMENTE EFICAZ

POSSIVELMENTE EFICAZ

Anorexia ® Terapia familiar - ® Terapia psicanalitica
nervosa para AN
@ Terapia de imagem
corporal, +realidade
virtual
Bulimia - - ® Terapia de familia para
nervosa BN
Transtorno - Terapia focada na familia ~ ® Psicoeducacao familiar
bipolar para adolescentes ® Terapia
comportamental
dialética;

Fonte: adaptado a partir de Stark e Kendall, (1996a e 1996 b); Kazdin, (2005); Kendall e Hedtke, (2006 E
2006B); Barrett, Farrell, Pina, Piacentini e Peris, (2008); David e Kaslow (2008); Eyberg, Nelson e Boggs,
(2008); Pelham e Fabiano (2008); Miklowitz et al. (2008); ABCT (2010).

mentos pelos quais o sistema cognitivo opera,
isto €, como percebemos e interpretamos as
experiéncias. Os produtos cognitivos (p.ex.,
atribui¢des) decorrem de como a cognicdo
emerge da interacdo entre informacdo, es-
truturas cognitivas, conteudo e processos. A
psicopatologia pode estar relacionada a qual-
quer um desses processos em uma ou todas
essas areas (Kendall, 2006).

A maneira como cada pessoa interpre-
ta um evento contribui para o significado
atribuido e terd consequéncias compor-
tamentais e emocionais para o individuo.
Processos e conteudos cognitivos sdo envol-
vidos em cada ato individualizado de dar
sentido aos eventos ambientais. Ja as estru-
turas cognitivas decorrem do aciumulo de
experiéncias na memdria e servem como um
filtro para as préximas. A terapia cognitivo-
-comportamental busca prover sentido, atra-
vés de experiéncias reais, intencionalmente
acessando o contetdo, processos e produtos
(prestando especial atencdo a fala interna,
estilos de processamento e preferéncias de
atribuicdo de sentido). Dessa forma, pode-
-se auxiliar o jovem a construir estruturas
cognitivas que terdo influéncias benéficas
em futuras experiéncias.

As intervencdes cognitivas oferecem
um seting estruturado com atividades que
desafiam as estruturas cognitivas existentes.
O objetivo do tratamento é modificar a es-
trutura cognitiva da crianca ou do adoles-
cente para que se comporte, se sinta e pense

diferente no futuro
(Kendall, 2006a). ‘
Na inféncia, é
importante observar

A avaliacdo
inicial é organizada

como uma investi- @ repeticao de com-
gacdo que necessita portamentos  que
de elaboracdo de se apresentam e
., forma consistente
hipéteses a serem ao longo do tempo,
verificadas. Os tes- especialmente nos
tes de avaliacdo eventos de impac-
psicoldgica se ins- to emocional, pois
crevem nesse pro- essa repeti¢ao pode
cesso como instru- indicar a estrutura
mentos de pesquisa cognitiva e o estilo

~ Tizad atribucional  resul-
que serao uti 1_23 0s tante apés multiplos
ao longo da inves- ——

tigacdo. Entende-se
a avaliacdo como
um delineamento de estudo de caso Unico.
Nesse contexto, a conceitualizacdo de caso
¢ um processo dindmico e fluido. Durante a
terapia, tem-se de levar em conta a variavel
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tempo, e revisar e refinar continuamente a
imagem que temos da crianca. A habilidade
de elaboracéo e a andlise de dados ¢ deseja-
vel para a organizacdo da conceitualizacdo
de caso.

Kendall (2006b) propde um mode-
lo para identificar as cognicOes através de
eventos comportamentais de diferentes in-
tensidades emocionais. O autor sugere que
diferentes estados emocionais e imagens
ocorrem em cada ponto e podem ser exa-
minados em vérios momentos ao longo do
tempo. Resolucdo de problemas também
ocorre em diferentes momentos, especial-
mente quando conflitos surgem. A Figura
1.1 é uma adaptacdo do modelo original de
Kendall e apresenta as atividades cognitivas
em andamento.

A Figura 1.1 descreve os multiplos
eventos e a intensidade emocional que fa-
zem parte da trajetéria de uma pessoa em
um intervalo de tempo. Essas multiplas situ-
acgoes sdo investidas de significados e atribui-
¢bes individuais. Desses fluxos de cognic¢bes
decorrentes dos eventos comportamentais
resultam um conjunto de crencas e estilos
de atribuicdo e crencas estaveis. As relagdes

Alta A
intensidade

Intensidade

emocional
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entre os diferentes componentes que con-
correm para o surgimento das dificuldades
da crianca podem ser sintetizadas através
do cruzamento de informacoes decorrentes
da histéria do desenvolvimento, do contex-
to cultural, dos antecedentes e das conse-
quéncias comportamentais, das estruturas e
da predisposi¢do cognitiva e suas relagdes
com os problemas manifestos. A Figura 1.2
apresenta uma representacdo grafica desse
dinamismo.

Destaca-se ainda a importancia de in-
vestigar eventos especificos e situacoes que
desencadeiam pensamentos e sentimentos
disfuncionais, avaliando como a crianca
se vé, assim como o contexto, como expde
eventos passados e suas expectativas para
o futuro. Essas sdo algumas diretrizes que
norteiam o terapeuta para acessar as se-
guintes cognicoes das criancas ao longo do
tratamento (Shapiro, Friedberg e Bardens-
tein, 2006):

s Como a situacdo reflete em vocé?

E em sua familia?

s O que vocé pensa sobre o que acontece
com vocé?

Crencas, estilos de
atribuicao, esquemas.

Consisténcia

i Bai?(a cognitiva
intensidade V % |_| A

Inicio do \ Multiplos

Atribuicoes eventos
componamento ¢ comportamentais
ligado ao
evento inicial
Atividades cognitivas em andamento (p.ex., autoinstrucao, imagens)
Figura 1.1

Modelo temporal de fluxo da cognigcdo em eventos de diferentes intensidades emocionais.

Adaptado de Kendall, 2006b
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Antecedentes e
contingéncias
comportamentais

PROBLEMAS

Estruturas
cognitivas

Sintomas fisioldgicos ‘

Relacoes
interpessoais

Cognicéo ‘

‘ Conduta ‘

Figura 1.2

Histéria do
desenvolvimento e
contexto cultural

Relacao entre os componentes da formulagao de caso.

Fonte: adaptada de Fridberg e McClure, 2004.

s Como voceé explica essa situacao?

® Quais sdo as razdes para vocé acreditar
nessa ideia? Quais sdo as provas para
acreditar nessa visdo a seu respeito?
Quais seriam as provas contra esse pen-
samento?

s Vocé acha que existe outra maneira de
ver essa situacao?

e Qualquer um veria da mesma forma?

® Onde vocé aprendeu essas crengas?
Quando vocé aprendeu isso?

® Quem falou para vocé sobre essa forma
de ver as coisas?

s Quais sdo as vantagens de ver as coisas
dessa forma? Quais as desvantagens?

A pergunta central sempre sera: quais
os pensamentos subjacentes aos atuais pro-
blemas da crianca? Ou ainda quais os défi-
cits no processamento da informagao envol-
vidos nas condutas impulsivas?

Nas circunstdncias em que ficam evi-
dentes comportamentos e emogdes deno-
tando o déficit de pensamentos, o terapeuta
poderd se perguntar,

quais percepcoes e ‘
pensamentos essas O eixo cen-
condutas e pensa- tral da conceitualiza-

mentos podem ge- ¢ado é investigar os

rar. Dessa forma. & padroes e conexoes
i ’ entre eventos, pen-

possivel oferecer a samentos, emogGes
crianga  cognigdes e comportamentos.
que possam dar O principal papel do
significado a suas terapeuta cognitivo &
acdes ou ainda mos- traduzir para a crian-
trar as contingén- ca essas relacoes.

cias de tais acodes.

Um exemplo desse tipo de situacdo pode ser
encontrado nos pacientes com transtornos
de comportamento (oposi¢do ou condutas
transgressivas) em que hd uma evidente fa-
lha no controle de contingéncias.
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As distorcOes cognitivas comuns aos
adultos foram descritas por Beck (1995),
muitas vezes, como tendo origem na infan-
cia. A seguir, sintetizam-se 0s erros mais
comuns de acordo com o sofrimento apre-
sentado.

Algumas limitaces sdo inerentes ao
desenvolvimento cognitivo das criancas. En-
tre elas, destacam-se a baixa motivacdo para
realizar o tratamento (nio adesdo as tarefas
para casa é um preditor de mau prognds-
tico), adesdo dos pais e psicopatologia nos
mesmos, capacidade de comunicagéo e de-
senvolvimento cognitivo da crianga. Tem-se
de levar em conta que o desenvolvimento é
hierarquico e ndo um quadro negro para ser
apagado e preenchido novamente. Mesmo

QUADRO 1.4
Problemas clinicos, técnicas de intervengao,
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quando a crianga muda de modo evidente,
podem permanecer as sombras da adapta-
¢do anterior (Bee, 2008).

ESTRUTURA DAS SESSOES

As consultas terdo uma estrutura bdsica que
serd mantida ao longo do tratamento. A par-
ticipagdo dos pais pode estar relacionada a
essa estrutura e pode ocorrer em diferentes
niveis. A interagdo com os cuidadores ocor-
rerd regularmente (semanal, quinzenal ou
mensal). Os pais podem fazer parte como
colaboradores ou coaches de seu filho. Adi-
cionalmente, pode-se usar como alternativa
de participacdo uma checagem nos 10 minu-

distor¢oes cognitivas e processos de aprendizagem

INTERVENQOES DISTORQOES

PROBLEMA COGNITIVO- COGNITIVAS PROCESSOS DE

CLINICO -COMPORTAMENTAIS COMUNS APRENDIZAGEM

Depresséao, Treinamento em relaxa- Tudo ou nada; filtro Treinamento de habili-

ansiedade e mento; reestruturacao mental; desqualificacdo  dades; metacognicéo.

raiva. cognitiva; automoni- do positivo; generali-
toramento; testes de zagao; personalizagao;
evidéncias. pensamento emocio-
nal; catastrofizagao.

Fobias Dessensibilizacao siste- Catastrofizagdo; magni- Condicionamento
maética; reestruturacao ficacéo. classico; metacog-
cognitiva. nicéo.

Solidao, Treinamento em habilida- Pensamento dicotomi- Aprendizagem obser-

rejeicao pelos
pares.

des sociais; visita a esco-
la para verificar existéncia
de bullying, reestrutura-
cao cognitiva.

Transtorno Exposicdo; prevencgao de
obsessivo- resposta; reestruturacao
-compulsivo cognitiva.

Impulsividade

Controle de Contin-
géncias (economia de
fichas); modelo ABC;
autoinstrucao.

co; rotulagao; leitura da
mente.

Fusao pensamento-
-acao; catastrofizacao;
pensamento emocio-
nal; perfeccionismo.

Déficits cognitivos
(falhas de funcgoes exe-
cutivas); pensamentos
“tiranos”.

vacional, modelagem
e pratica com feedba-
ck; metacognicao.

Condicionamento
classico; metacogni-
¢ao; modelagem.

Condicionamento
operante; metacog-
nigéo.
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tos iniciais de cada consulta. O envolvimen-
to ativo dos pais no tratamento vai variar
dependendo dos prejuizos, das comorbida-
des, da idade e do nivel de desenvolvimento
da crianca (Albano e Kendall, 2002).

Manter a estrutura das sessdes é muito
importante, pois possibilita que a crianga te-
nha certa previsibilidade do que vai ocorrer,
além de funcionar como um sistema futuro
para seu automonitoramento pessoal.

A estrutura da sessdo e a alianga tera-
péutica sdo fatores significativos para deter-
minacdo do progndstico. Portanto, é neces-
sario definir o foco da consulta e criar uma
situacdo que permita manter um ambiente
divertido e agradavel para desenvolver o
trabalho com a crianca. E interessante tomar
notas durante a consulta a fim de resumir e
preservar avangos terapéuticos. A atividade
¢ complementada com tarefas para casa. As
tarefas sdo a “prescricdo” em TCC. Estas se-
rdo desenvolvidas em cada capitulo de acor-
do com a patologia apresentada.

QUADRO 1.5
Tipica sequéncia de uma consulta de TCC

ASPECTOS TECNICOS RELEVANTES

Durante a avaliacgdo inicial, o terapeuta co-
menta a formulagio de sua compreensédo do
caso a fim de determinar os objetivos do tra-
tamento com o paciente. Cabe observar, no
entanto, que a conceitualizacdo de caso tem
mostrado divergéncias significativas entre
terapeutas treinados, por isso sugere-se que
a conceitualizacdo seja formulada e discuti-
da com o paciente (Padesky, 2008).

Algumas perguntas simples podem
nortear nosso trabalho, tais como: Vocé
acha que estamos trabalhando bem juntos?
Como ¢ essa tarefa para vocé?

E importante ter em mente que o que
constréi uma alianga sélida € a escuta empa-
tica, o calor humano, a atencéo e as interven-
cdes efetivas. E interessante construir a con-
ceitualizacdo de caso junto com o paciente
usando metéforas de imagens, com desenhos
¢ possivel torna-la simples e colaborativa. A
conceitualizacdo de caso nunca é definitiva,

Verificagdo do Humor

Verificar o humor usando termémetro do humor (SUDS)

ou simplesmente perguntando a respeito.

Verificagdo da tarefa para casa

Retomar o foco e dar continuidade a topicos trabalhados

em outra sessao.

Agenda da consulta

Avaliacdo de ocorréncias entre as sessdes e verificagao

de como o tempo da consulta sera aproveitado.

Trabalho nos topicos da agenda

Uso de protocolos (exercicios sugeridos em protocolos

manualizados) ou brinquedo livre ou ambos.

Prescricao da tarefa para casa

Tarefas que possam reforcar as habilidades trabalhadas

na consulta. Uso de recursos de biblioterapia
(recomendacao de livros ou artigos complementares ao
tratamento) ou prescricao de atividades predefinidas ou
construidas na sesséao.

Resumo da sesséo pelo terapeuta

Sintese das principais questoes abordadas na sessao,

favorecendo a memoria de habilidades desenvolvidas na
consulta e sugestoes.

Feedback do paciente
sobre a sessao

Avaliacao geral do estado do jovem, a fim de confirmar
as percepgoes do terapeuta.

Fonte: adaptado de Shapiro, Friedberg e Bardeinstein, (2006) e Wainer e Piccoloto (2005).
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teremos uma no ini-
cio do tratamento,
outra na etapa inter-
medidria e outra ain-
da no final e deve-se
incluir pontos fortes
do paciente. Alguns
cartbes de autoins-
trugdo (cartéo flash)

‘ O foco da

TCC é o presente e
o futuro e deve ter
uma fina sintonia
com o0s objetivos
do paciente, assim
como uma cons-
tante avaliacao por
parte do paciente

dos resultados obti- podem sintetizar
dos no tratamento. aspectos da concei-
tualizacdo. Pacien-

tes ansiosos e deprimidos tém dificuldade de
lembrar fora das sessdes e podem se benefi-
ciar com esses cartoes (Padesky, 2008).

A SALA DE ATENDIMENTO
E A SELECAO DE BRINQUEDOS

A sala de atendimento infantil deve ser or-
ganizada, traduzindo concretamente a es-
trutura do tratamento. Deve ter condigbes
de ser rapidamente limpa, se for necessario.
E pertinente dispor de uma mesa de tama-
nho adequado para que terapeuta e pa-
ciente possam se acomodar para desenhar.
Sugere-se que o banheiro seja junto a sala,
evitando ter de acessar a sala de espera para
seu uso. Na sala, € interessante ter gavetas,
se possivel individuais, para guardar os ma-
teriais graficos e outras producdes de cada
paciente.

O material de cada paciente pode ficar
guardado em uma pasta individual para in-
dicar o cuidado com a privacidade e sigilo do
material produzido. Algumas sugestdes de ma-
teriais individuais: massa de modelar, lapis de
cor, canetinhas ou pincel atomico (dependendo
da idade), giz de cera, cola, tesoura, etc.

Alguns brinquedos coletivos sdo inte-
ressantes de dispor na sala: Legos, fantoches
para role-play, familia com bichos, casinhas
de bonecas, kits de construcdo (como de
casa de madeira), instrumentos musicais,
tais como teclado, gravador com microfone
externo, carrinhos, animais selvagens, teci-
dos e materiais para costurar, bonecas tipo
Poly e/ou Barbie, bolas de material flexivel,
equipamento para fazer bolhas de sabdo
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(desenvolveremos o uso no capitulo sobre
ansiedade), além de um quadro-negro para
usar em psicoeducacao.

TermoOmetros de sentimentos (SUDS —
Subjective Units of Discomfort Scale) podem
ser adaptados a materiais graficos ou a brin-
quedos de plastico, como pequeno doutor e
outros. Sugiro, ainda, manter-se atualizado
quanto aos testes psicolégicos disponiveis
no mercado para ambas faixas etaria.

E pertinente verificar as preferéncias e
necessidades das criangas na primeira con-
sulta e eventualmente incluir mais algum
material. Por exemplo, para as criangas que
passaram ou passardo por eventos hospita-
lares pode ser pertinente ter um kit médi-
co (brinquedos que contém estetoscdpio,
seringa, termOmetro, etc.) disponivel para
mediar o acesso ao contetddo das vivéncias.
As situacdes hospitalares por vezes impdem
situacoes que a maioria das criancas vive
como estressante, como a dor. Ao concordar
que o que mais estressa o ser humano é nio
ter controle sobre as situacdes, viver ativa-
mente uma situagdo que foi vivida passiva-
mente, traz a possibilidade de ressignifica-la
(Petersen e Koller, 2006).

Alguns itens sdo considerados uteis
para conduzir a reestruturacdo cognitiva:
lentes de aumento, caleidoscépio, 6culos gi-
gantes; esses brinquedos permitem acessar
diferentes formas de ver o mundo e a si mes-
mo. Os mais utilizados sdo os jogos ndo es-
truturados, pois quando a crian¢a manifes-
ta, através do brinquedo, temas de conflito,
o terapeuta pode utilizar personagens para
proporcionar explicagbes, confrontacdo ou
elementos racionais que permitam a rees-
truturacdo cognitiva. Um exemplo disso é
um fantoche com duas faces. Cenas em que
a bruxa convida a crianca a ficar em casa
com ela e ndo enfrentar seus medos (fobia
escolar) e em que a fada incentiva-a a fazé-
-lo sugerem ativamente que ele pode aguen-
tar um pouco o medo, pois este aumenta e
diminui (dessensibilizacdo na imaginacao).

O brinquedo permite desenvolver ha-
bilidades sociais e de enfrentamento. Jodo
(7 anos) que sofria com ansiedade de sepa-
racdo teve suas habilidades sociais desen-
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volvidas em jogos de futebol com fantoches
em que na sua imaginacdo foi um grande
goleador.

Os jogos estruturados podem ser uteis
com criancas sem limites. No Brasil ha pou-
ca disponibilidade, mas sugere-se O estres-
sadinho (Lipp, 2005). Outras alternativas
podem ser adaptadas como o Jogo da Vida,
jogo de botoes, entre outros. Esses jogos
com regras podem ser facilitadores, pois
criam situacdes que permitem trabalhar o
controle da raiva, a tolerancia a frustragio
e as habilidades sociais.

Nos casos de controle de impulsos
pobre um marcador de gasolina da raiva
pode ser confeccionado para ser verificado

QUADRO 1.6

ao longo do jogo: sinaleiras (Vermelho —
Pare; Amarelo — Pense; Verde — Siga para a
agdo) também podem ser tteis e serd mais
bem explicado no capitulo sobre TCC para
a impulsividade (Bunge, Gomar e Mandil,
2008).

LITERATURA INDICADA

Ainda ¢é exigua a disponibilidade de mate-
riais no Brasil. Entre eles, destaca-se o recém
lancado Transtorno de Déficit de Atencédo/
Hiperatividade — Exercicios clinicos, Barkley
e Murphy (2008) e o Manual de diagnéstico
e tratamento de Barkley (2008).

Psicopatologia ou unidade tematica relevante e recursos disponiveis para psicoeducacao

QUADRO PSICOPATOLOGICO
OU CRISES SITUACIONAIS

MATERIAL RECOMENDADO

Transtornos de ansiedade

O que fazer quando vocé se preocupa demais.

Huebner, D. Artmed, 2009.
Quando sinto medo. Moroney, T., Editora Ciranda Cultural, 2007.

Transtornos do
sono/ansiedade

O que fazer quando vocé ndo consegue dormir sozinho.
Huebner, D. Artmed, 2009.

TOC O que fazer quando vocé tem muitas manias.
Huebner, D. Artmed, 2009.

Situacoes traumaticas

Quando alguma coisa terrivel acontece.

Heegaard, M. Artmed, 2009.
O estressadinho (Lipp, 2005).

Transtornos do humor

O que fazer quando vocé reclama demais.

Huebner, D. Artmed, 2009.
Quando me sinto triste. Moroney, T.
Editora Ciranda Cultural, 2007.

Luto na familia

Quando alguém muito especial morre.

Heegaard, M. Artmed, 1998.

Doencas na familia

Quando alguém tem uma doenga muito grave.

Heegaard, M. Artmed, 1998.

Blusa listrada com calga florida. Schnurbush, B. Artmed, 2010.
Vové teve um AVC. Butler, D., Artmed, 2010.

Arthur vai para o Hospital. Bennet, H. Artmed, 2010.

Separacao conjugal

Quando os pais se separam. Heegaard, M. Artmed, 1998

(continua)
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QUADRO 1.6 (continuacao)
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Psicopatologia ou unidade tematica relevante e recursos disponiveis para psicoeducagao

QUADRO PSICOPATOLOGICO
OU CRISES SITUACIONAIS

MATERIAL RECOMENDADO

Impulsividade
(TDAH; TBH, etc.)

O que fazer quando vocé se irrita demais.
Huebner, D. Artmed, 2009.

Quando me sinto irritado. Moroney, T.
Editora Ciranda Cultural, 2007.

TDA-H

DVDs disponiveis no site da Associagao Brasileira de Déficit

de Atencao http://www.tdah.org.br/videos/videos01.php
No Mundo da Lua. Mattos, P. Sdo Paulo, Lemos Editorial, 2001
Terapia cognitivo-comportamental no TDAH — manual do

paciente. Knapp et al. Artmed, 2002.

Uso e abuso de
substancias na familia

Quando a familia esta com problemas.
Heegaard, M. Artmed, 1998.
Jogo RPG desafios. Araujo, R. Vetor editora, 2009.

Enurese

Camila faz pipi na calga. Petigny, A. Larousse Editora, 2006.

Obesidade infantil

Jodo nédo cabe mais no seu calgéo.
Doinet, M. Larousse Editora, 2004.

Educacao sexual

De onde vem os bebés. Andry e Schepp. José Olympio, 2002.

Interacoes familiares

Juego de las interacciones familiares. Editorial Akadia.
Agora sou o irmao mais velho. Uma histdria sobre o novo bebé

na familia. Annette Sheldon, Artmed, 2009.

Agora sou a irma mais velha. Uma histdria sobre o novo bebé
na familia. Annette Sheldon, Artmed, 2009.

O filho por ado¢ao. Um manual para criangas.

Weber, L. Jurua editora, 2004.

Tudo sobre adogao. Como as familias sdo formadas e como as
criangas se sentem. Nemiroff, M. e Annunziata, J. Artmed, 2010.

CONSIDERACOES FINAIS

A terapia cognitiva para criancas é muito
importante, ja que os transtornos na infan-
cia sdo preditores do curso de psicopatolo-
gia na vida das pessoas ao longo do desen-
volvimento pessoal. Falhas terapéuticas ou
falta de tratamentos efetivos podem resul-
tar, para a crianga vulnerdvel, em prejuizos
no funcionamento global e ainda ter efeitos
deletérios para seu desenvolvimento emo-
cional a longo prazo.

Ressalta-se a importancia de incorporar
no tratamento os elementos essenciais nos
protocolos baseados em evidéncias das TCCs,
com flexibilidade de acordo com os proble-

mas especificos de cada crianca e suas fami-
lias, levando em conta seu contexto social,
histdrico e cultural. Por outro lado, destaca-se
a importancia de junto com a ciéncia haver
espaco para a arte do encontro humano com
empatia, disposicédo

de ajuda e gosto por
brincar por parte do
terapeuta.

A estrutura
cognitiva néo € apa-
gada com o trata-
mento, mas novas

‘ TCC na infan-

cia - Flexibilidade
com fidedignidade
as técnicas consoli-
dadas pela investi-
gacao.

habilidades e significados sdo construidos. A
terapia nio tem como extirpar as estruturas
cognitivas ou as histérias emocionais, mas
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ajuda a construir novos esquemas e novas es-
tratégias que podem ser empregadas em lu-
gar daquelas disfuncionais (Kendall, 2006b).

A terapia baseada em evidéncias vem
apontando a direcdo preestabelecida empi-
ricamente para cada quadro psicopatoldgi-
co. Os tratamentos orientados por manuais
podem servir como um bom guia ao clinico.

Bem se sabe que os tratamentos testa-
dos empiricamente tém a selecdo de pacien-
tes que obedece a fatores de inclusdo e ex-
clusdo, que nem sempre podem ser seguidos
na clinica. O tempo de intervencdo também
é predefinido e o tratamento ¢é finalizado no
tempo preestabelecido no protocolo de pes-
quisa. Cita-se como exemplo a experiéncia
de conduzir um estudo quase-experimental
ao investigar a efetividade de TCC para pro-
mover qualidade de vida em pessoas com
AIDS. O modelo mostrou resultados alenta-
dores para as variaveis depressdo e rede de
apoio social (Petersen, 2007). Os protocolos
de TCC normalmente se circunscrevem entre
8 e 16 semanas. Na clinica ha uma tendéncia
atual em tratamentos modulares inspirados
nos tratamentos manualizados, porém obser-
vando os devidos ajustes de caso a caso.

O desafio é exatamente a aplicacdo dos
achados para pratica clinica sem se perder a
dimensao da subjetividade de cada crianca
que ¢é atendida, levando em conta seu con-
texto. Este é o grande desafio do terapeuta
de criancas: associar ciéncia e arte na in-
tervengdo — a ciéncia nos fornece achados
prévios importantes e nos instiga a seguir
investigando e a arte do encontro humano
possibilita a vivéncia necessaria para resul-
tados favoraveis em psicoterapia.
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Avaliacao inicial de criancas:
a dimensdo bioecologica do
desenvolvimento humano

Circe Salcides Petersen

Este capitulo pretende apresentar a aborda-
gem bioecoldgica como uma moldura para
ver o mundo e para a avaliacdo de pessoas
em desenvolvimento. Serdo apresentados
também instrumentos de medidas padroniza-
das que facilitam o acesso as cognicdes, aos
comportamentos e as interacdes disfuncio-
nais que a crianca ou a familia apresentam.
A avaliacdo de criancas inscreve-se em
seu tempo e espago. A ecologia do desen-
volvimento humano postula que uma pes-
soa nio existe sem seu contexto (Bronfen-
brenner, 1979, 1996 e 1999). No contexto
bioecolégico, ocorrem multiplos eventos

que serdo interpretados como de risco ou de
protecdo, resultando em vulnerabilidade ou
acionando processos de resiliéncia, motivo
pelo qual precisam ser cuidadosamente ava-
liados. Bronfenbrenner (1979, 1996) usou
a metafora das bonecas russas (Figura 2.1)
para caracterizar esse ambiente ecoldgico
de desenvolvimento como uma série de es-
truturas encaixadas uma dentro da outra.
No ambiente ecoldgico, o primeiro
nivel corresponde a pessoa e a sua familia
(microssistema). Esse sistema € diretamen-
te conectado ao mesossistema, que com-
preende as relacdes existentes entre os di-

Figura 2.1

Bonecas russas
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ferentes microssistemas. No mesossistema
encontram-se os efeitos experimentados
pelas relacdes (escola, creches, parentes,
vizinhos, praga). J4 o exossistema abrange
as articulacdes entre pessoas envolvidas nos
sistemas em que a pessoa circula e que a
afetam indiretamente (trabalho, clubes de
lazer, administracdo escolar, assisténcia a
satde, servigos publicos municipais, organi-
zacgdes de bairro, empresas privadas). Todos
os niveis compdem o macrossistema em que
estdo contidos valores, crengas, recursos,
ideias, classes sociais, estilos de vida, en-
fim, relagcbes com a cultura; todos sofrem
influéncia do tempo que inclui os eventos
histéricos e as mudancgas econdémicas (Bron-
fenbrenner, 1979, 1996, 1999). A Figura 2.2
ilustra a abordagem bioecoldgica, que pode
servir como moldura para avaliar psicologi-
camente uma pessoa em desenvolvimento,
pois contempla o contexto, o processo, a
pessoa e o tempo.

Tempo

Escola/Universidade

EXOSSISTEMA

Figura 2.2
A crianca e o contexto bioecolégico

A PESSOA

MESOSSISTEMA

33

As variaveis tempo e espaco devem,
fundamentalmente, ser consideradas no es-
tudo da infancia e adolescéncia, uma vez que
estas se constituem diferentemente ao longo
da histéria da humanidade. Por exemplo, o
cenario no qual estava inserido um adoles-
cente dos anos de 1980 era completamente
distinto da nova ordem social que se estabe-
leceu apds a queda do muro de Berlim, em
1989. Os anos de 1990 foram marcados pela
globalizacdo, as “tribos” adolescentes perde-
ram seu sentido inicial, como aquele em que
ser punk tinha a conotacdo de luta opera-
ria inglesa por emprego. No século XXI, ser
punk é um estado passageiro caracterizado
por aderecos sem uma ideologia subjacente.
Os movimentos culturais passaram a ter um
carater mundial, por exemplo, 0 movimento
hip-hop, o break e o grafite abrigados pelo
rap se estendem pelo mundo ocidental, qua-
se gerando uma cdépia de um mesmo ado-
lescente com diferentes idiomas em diversos

MACROSSISTEMA
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paises. As “tribos” adolescentes se caracte-
rizam pelo aspecto camalebnico de fim de
século, em que as iniciativas culturais locais
perdem espaco para a globalizacdo, que
também é um fendémeno cultural, mas mui-
to mais acelerado (Petersen e Koller, 2006).

A avaliacdo de fatores de risco e prote-
¢do ao longo do desenvolvimento infantil e
adolescente deve levar em conta seu pano-
rama multidimensional e suas consequén-
cias para o método de investigacdo. Tal
énfase requer protocolos de avaliacdo que
contemplem a dinamicidade das dimensdes
ao longo do tempo. Logo, para abarcar fe-
noémenos culturais e individuais, os proto-
colos hibridos sdo os mais indicados, pois
podem acessar resultados quantificéveis e,
ao mesmo tempo, descrever fenomenos que
fazem parte do processo de avaliacdo. As-
sim, avaliacdo e conceitualizacdo de caso
devem contemplar tanto aspectos de vul-
nerabilidade e resiliéncia em seu interjogo
com fatores de risco e protecdo que ocorrem
de maneira dindmica e de modo continuo.
Reinecke, Dattilio e Freeman (2006) ressal-
tam que o efetivo entendimento da vulnera-
bilidade para a psicopatologia, os processos
de mudanca e a efetividade do tratamento
serdo facilitados pela integracgio entre acha-
dos das terapias cognitivas e da psicologia e
psicopatologia do desenvolvimento.

Um ponto importante a ser inves-
tigado é a rede de apoio social com que a
crianca e a familia podem contar. Esta é
composta basicamente pela familia, amigos,
relacdes profissionais, escolares e comunita-
rias. Caracteristicas estruturais da rede sdo
relevantes e coexistem, tais como: tamanho
e densidade — o grau de conexdo entre os
membros, dispersdo resultante da proximi-
dade geografica dos componentes da rede,
homogeneidade ou heterogeneidade socio-
cultural — e, também, os atributos vincula-
res — tipos e funcoes de cada vinculo. A rede
cumpre ainda diferentes funcdes ao longo
do desenvolvimento humano, desde a mera
companhia social, passando por apoio emo-
cional, guia cognitivo e de aconselhamento,
regulacdo social, ajuda material, até a facili-
tacdo de novos contatos (Sluzki, 1998).

Do ponto de vista clinico, esta moldura
para ver o mundo se expressa pelo cuidado
de coletar a histéria do desenvolvimento.
Esse cuidado proporciona informagdes que
permitem diagnosticar muitos transtornos
com mais rapidez e com mais eficacia do que
quando o diagndstico enfatiza informacdes
sobre o estado atual da crianca. A histdria
€ a Unica forma de determinar se um trans-
torno é cronico ou agudo. Um panorama ao
longo do tempo nos ajuda a determinar pon-
tos fortes da crianga, situacdes estressantes
que possam mobilizar resiliéncia ou desen-
cadear vulnerabilidades. Os fatores basicos
como intensidade, frequéncia e duragio dos
problemas que trazem a crianca a consulta
também devem ser considerados.

Uma histéria clinica bem estruturada
deve incluir dados de identificacdo da crianca
e dos pais, o motivo da consulta, a caracteriza-
¢ao das relagdes familiares, os eventos signifi-
cativos tanto negativos (mortes, separacoes e
outras perdas) quanto positivos da vida fami-
liar, as atividades que a crianga realiza junto
com a familia (esportes, visitas, viagens, lazer,
etc.), as dificuldades que os pais encontram
nas praticas educativas, os dados bdésicos de
gestacdo e parto e os dados do desenvolvi-
mento. Reynolds e Kambphaus (2004) suge-
rem alguns marcadores desenvolvimentais a
serem investigados (Quadro 2.1)

Além das aquisi¢des indicadas cabe in-
vestigar de modo qualitativo o periodo de
amamentacdo e apego no primeiro ano de
vida. Algumas perguntas objetivas podem
auxiliar, tais como: quanto tempo a mae es-
teve afastada do trabalho no primeiro ano
de vida? Qual a primeira pessoa que a crian-
¢a costumava chamar em situacdo de dor
ou doenca? Essa investigacdo permite que
tenhamos acesso as crencas tdcitas acerca
da confiabilidade dos relacionamentos (mo-
delos internos de funcionamento psicold-
gico inerentes ao apego). Além disso, cabe
observar que hd uma intima relacdo entre
apego precoce, estilos de apego do adulto
e esquemas interpessoais. Existe ainda uma
associagdo clara entre a seguranca do apego,
o humor e o ajustamento posterior (Reine-
cke, Dattilio e Freeman, 2006). E relevante
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QUADRO 2.1
Aquisi¢oes dos primeiros anos de vida

IDADE EM QUE A CRIANGA TEVE AS SEGUINTES AQUISIGOES (INDIQUE ANOS E MESES, SE POSSIVEL):

Girar na cama

Mostrar interesse por sons

Sentar-se sozinha

Compreender as primeiras palavras

Engatinhar

Falar as primeiras palavras

Ficar em pé

Falar usando frases

Caminhar sem ajuda

Correr

Subir escadas

Escalar obstaculos

Descer escadas

Fonte: Adaptado de Behavior System for Children (BASC), Reynolds e Kamphaus, 2004.

investigar aspectos de aquisicdo de autono-
mia a comecar pelo periodo de aquisicdo do
controle esfincteriano diurno e noturno. Po-
dem ser pertinentes perguntas sobre como a
crianca e a mée se comportavam e situagoes
de afastamentos de curta duracio.

Pode ser pertinente verificar se a crian-
ca apresentou alguma das dificuldades lista-
das a seguir, em caso afirmativo, descrever e
informar até quando:

Considera-se pertinente a identificacdo
de outros profissionais que se encarregam da
crianca, tais como pediatra e neurologista, e
obter informagdes sobre medicamentos de
uso continuo e outros tratamentos psicoldgi-
cos ou psiquiatricos prévios. As relacdes de
amizade que a crianca estd construindo ao
longo de sua infancia sdo fundamentais para
o desenvolvimento de habilidades sociais e
para a composi¢ao de rede de apoio social.

Algumas perguntas podem ser pertinentes, tais como:

Tem problemas de relacionamento ou para jogar com outras criangas?

() Sim () Nao
Em caso afirmativo, descreva:

Briga com frequéncia?
()Sim () Nao

Em caso afirmativo, brigas verbais e ou fisicas?

Prefere brincar com criangas menores?
() Sim () Nao

Tem dificuldade para fazer amigos?
()Sim () Nao

Prefere brincar sozinho?
()Sim( )Nao

Tem criangas na vizinhangca com que ele possa brincar?

() Sim () Nao

Qual papel costuma desempenhar nos grupos (lider, agressor, etc.)?

Quem sdo os melhores amigos do seu filho?
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QUADRO 2.2
Dificuldades apresentadas nos primeiros anos de vida
HABILIDADE DIFICULDADE SIM X NAO DESCRI(}AO/ PERIODO
Dificuldade para caminhar ()Sim
() Nao
Dificuldade para aquisicao ()Sim
da linguagem () Nao
Problemas de alimentacao ()Sim
() Nao
Baixo peso ()Sim
() Nao
Sobrepeso ()Sim
() Nao
Colicas ()Sim
() Nao
Problemas para dormir ()Sim
() Nao
Transtornos alimentares ()Sim
() Nao
Dificuldade para ()Sim
andar de bicicleta () Nao
Dificuldade para saltar ()Sim
() Nao
Dificuldade para jogar bola ()Sim
() Nao

Fonte: Adaptado de Behavior System for Children (BASC), Reynolds e Kamphaus, 2004.

As atividades de lazer e esporte nas
quais a crianca costuma se envolver sdo um
ponto importante a investigar, bem como se
houve alguma modificacdo em seu padrio
de interesse em periodo recente, como a
diminuicdo de motivagdo frente as dificul-
dades.

No roteiro estruturado da histéria do
desenvolvimento da BASC, no Quadro 2.3, é
sugerida a verificacdo de condutas e aspec-
tos do temperamento da crianca (indicador
de vulnerabilidades biolégicas).

Caracteristicas do temperamento tém
especial relevancia para a melhor compre-
ensdo do funcionamento da personalidade
dos individuos. Freeman e Rigby (2009)

observam que hd a possibilidade de um
substrato biogenético para os transtornos
de personalidade. Beck e Freeman (2002)

apontam que deter-
minados comporta-
mentos observados
em criancas como o
apego, a timidez ou
a rebeldia tendem a
persistir ao longo de
diferentes periodos
do desenvolvimen-
to recebendo, na
vida adulta, rétulos
de transtornos de
personalidade, tais

DICA

A avaliacéo e a con-
ceitualizacao de
caso devem con-
templar tanto as-
pectos de vulnera-
bilidade e resiliéncia
em seu interjogo
quanto fatores de
risco e protecao
que ocorrem de ma-
neira dinamica e de
modo continuo.
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QUADRO 2.3
Conduta e temperamento
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POR FAVOR, INDIQUE SE A CRIANCA APRESENTA ALGUMA(S) DESTAS CONDUTAS. EM CASO AFIRMA-

TIVO, DESCREVA.

Excita-se demasiadamente nos jogos () Sim () Nao
Parece demasiado ativo nos jogos () Sim () Nao
E dificil manter atencéo () Sim () Nao
Parece impulsivo () Sim () Nao
Nao se controla () Sim () Nao
Reage de forma exagerada frente aos problemas () Sim () Nao
Esta triste a maior parte do tempo () Sim () Nao
Se sente incomodo em conhecer pessoas novas () Sim () Nao
Nao demonstra afeto () Sim () Nao
Requer muita atengcao dos pais () Sim () Nao
Oculta seus sentimentos () Sim () Nao
Sente medos () Sim () Nao
Sente tédio facilmente () Sim () Nao

Fonte: Adaptado de Behavior System for Children (BASC), Reynolds e Kamphaus, 2004.

como dependentes, evitativo e antissocial.
Kernberg e Chazan (1993) também assina-
lam que padrdes duradouros de personali-
dade podem ser descritos em pré-escolares,
incluindo comportamentos agressivos, es-
tratégias de enfrentamento inflexiveis e
apego inseguro.

A diferenca entre distirbios funcionais
e orgénicos pode se colocar de forma muito
mais clara a partir de uma boa histéria clini-
ca e do desenvolvimento. Esse levantamento
busca as condutas positivas da crianca e nédo
somente as problemdticas. Uma boa coleta
de dados inicial deve contemplar a histéria
da satide da familia, explorar fatores genéti-
cos de risco que podem ser relevantes para o
diagndstico (TDAH, Transtornos do humor e
ansiedade, entre outros), relacdes da crian-
ca em diferentes sistemas, assim como suas
habilidades adaptativas.

AVALIACAO PSICOLOGICA

A avaliacdo psicoldgica de criancas e ado-
lescentes com medidas padronizadas deve
envolver pais e professores e servird ndo
s6 para nortear o tratamento, mas também
para controlar os progressos da crianga e
sua resposta a ele. E desejavel que o diag-
nostico esteja estreitamente ligado ao tra-
tamento.

As medidas padronizadas sdo muito
importantes, particularmente quando € ne-
cessario realizar screening em grupos nume-
rosos. A avaliacdo por meio de questiondarios
dirigidos a professores permite a obtencio
de dados de um observador com muita vi-
véncia empirica em termos de questdes do
desenvolvimento, pois convivem e traba-
lham com grupos numerosos de criancas da
mesma faixa etdria.
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Escala de Avaliacao do
Comportamento Infantil
para o Professor — EACI-P

A Escala de Avaliagdo do Comportamento
Infantil para o Professor — EACI-P (Brito,
2006), é baseada na CBCL (Child Behavio-
ral Check List de Achenbach, 1991) e pode
contribuir na investigacdo inicial, pois per-
mite ter diferentes fatores aferidos pelo(s)
professor(es), sdo eles: desatencdo, hipera-
tividade e problemas de conduta, funciona-
mento independente e socializacdo positiva,
neuroticismo e ansiedade e socializacdo po-
sitiva.

Escala de Déficit de
Atencao com Hiperatividade

A Escala de Déficit de Atencdo com Hiperati-
vidade avalia sintomas comportamentais do
TDAH, em situagdo escolar, tendo o profes-
sor como fonte de informagao. Tem a finali-
dade de subsidiar a avaliacao psicoldgica e o
processo psicodiagnostico (Benczik, 2008).

Inventario de Estilos
Parentais - IEP

Para acessarmos os estilos parentais a partir
da éptica da crianca ou do adolescente, as-
sim como a autoavaliacdo dos préprios cui-
dadores, podemos utilizar o Inventdrio de
Estilos Parentais — IEP (Gomide, 2006). O
inventdrio oferece uma medida geral do esti-
lo parental, classificando o risco nas praticas
educativas ou indicando o nivel de adequa-
¢do dos mesmos servindo como indicador da
necessidade de aconselhamentos ou treina-
mento parental. O IEP contempla diferentes
fatores: monitoria positiva, comportamento
moral, punicdo inconsistente, abuso fisico,
negligéncia, disciplina relaxada e monitoria
negativa. Tem duas formas de apresentacgio
que podem ser utilizadas simultaneamente
e oferece protocolos para serem respondi-
dos pelos pais (um para a mée e outro para

o0 pai) sobre as préticas educativas adotadas
em relacdo ao filho. Apresenta, ainda, um
protocolo para a crianca ou adolescente
avaliar as prdticas parentais paternas e ma-
ternas em separado. Os resultados apurados
podem ser contrastados para detectar per-
cepgdes discrepantes ou congruentes entre
os membros da familia. Os estilos parentais
sdo classificados em 6timo, regulares ou de
risco e ha sugestdes para possiveis interven-
¢bes, como aconselhamento, psicoeducacio
e treinamento parental, de acordo com os
resultados (Gomide, 2006).

Avaliacao de personalidade
em criangas: ETPC e HTP

Para a avaliacdo da personalidade da crian-
ca podemos utilizar a Escala de Traco de
Personalidade em Criancas, ETPC (Sisto,
2006), que investiga quatro dimensdes fun-
cionalmente independentes, estabelecidas
pela investigacao fatorial. Os fatores investi-
gados sdo neuroticismo, socializagdo, extro-
versdo e psicoticismo. Como complemento,
na perspectiva preconizada anteriormente
de protocolos que integrem tanto achados
quantitativos quanto qualitativos, sugere-
-se 0 HTP. O desenho da casa-arvore-pessoa
(HTP) é um instrumento que auxilia na ela-
boracéo de estudos de caso. O HTP pode ser
empregado na tarefa de aquecimento inicial
para avancar na direcdo de uma entrevista
clinica completa (Buck, 2003).

Escalas de Estresse

Para avaliacdo de estresse infantil dispomos
da Escala de Estresse Infantil (ESI) das auto-
ras brasileiras Lipp e Lucarelli (2005) e a Es-
cala de Estresse em Adolescentes (ESA) de
Tricolli e Lipp (2008). As escalas de estresse
se baseiam no modelo de Selye, que define o
estresse como uma sindrome geral de adap-
tacdo. O conjunto de alteracdes fisioldgicas
e psicoldgicas produzidas no organismo é
subdividido em trés fases: alarme, resistén-
cia e exaustdo. A escala de avaliacdo infantil



Terapias cognitivo-comportamentais para criancas e adolescentes: ciéncia e arte

fornece resultados que sugerem a presenca
de estresse na crianga, ja que avalia quatro
fatores: reacoes fisicas, psicoldgicas, psico-
l6gicas com componente depressivo e psi-
cofisioldgicas. Cabe salientar que além de
avaliar a presenca do estresse é importante
verificar a natureza do estressor ao qual a
crianga estd ou esteve submetida. O tem-
po de exposicdo também € significativo, ja
que o estresse cronico terd, na maior parte
dos casos, maior impacto na saude do que
o estresse agudo (Petersen, Koller e Bauer,
2005).

Situagbes de estresse podem servir
como gatilho para a expressdo de psicopato-
logia ndo existente até a exposi¢io ao even-
to estressor. Também € possivel determinar
areas de resiliéncia da crianga, uma vez que
o construto ndo deve ser entendido como
invencibilidade e resulta de a criancga poder
apresentar, por exemplo, resiliéncia na area
académica e vulnerabilidade nas relacdes
interpessoais.

Ao se abordar o estresse, é pertinen-
te determinar os estressores e sua duracdo,
ja que sdo distintos os efeitos do estresse
agudo, intermitente e cronico. O estresse
crénico determinard maior atencdo e acio-
namento rapido de esquemas de protecdo a
crianca. Um dos fatores que mais estressa o
ser humano ¢ falta de controle; portanto, as
situacoes de intermiténcia terdo menor dano
a medida que o sujeito tiver maior previsibi-
lidade. Nessas circunstancias, € possivel que
0 sujeito possa se preparar para o0 proximo
evento estressante, como por exemplo, situ-
acoes de intervencdes cirurgicas consecuti-
vas.

Escala de Autoconceito

A Escala de Autoconceito Infanto-Juvenil —
EACI-J (Sisto e Martineli, 2004) pode ser
muito tutil como uma medida objetiva do
autoconceito da crianca, que é comum es-
tar alterado nos diferentes transtornos, tan-
to externalizantes quanto internalizantes.
Destinada a avaliar criancas e adolescentes
de maneira valida e confidvel em diferentes
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facetas de seu autoconceito, essa escala for-
nece dados referentes a qualidade das rela-
¢des que a pessoa estabelece consigo mesma
e com ambientes especificos de seu entorno
(familia, social e escolar). O instrumento
colabora para a identificacdo dos possiveis
sistemas (micro e/ou mesossistema) envol-
vidos no baixo autoconceito da crianga. Por
ser simples, direta e econémica em termos
de tempo, pode sugerir conflitos na escola,
na familia e em grupos sociais, além de des-
conforto pessoal.

Escalas Masculina e
Feminina de Autocontrole

Alguns outros instrumentos tém mostra-
do relevancia no Ambito clinico, entre eles
as Escalas Masculina e Feminina de Auto-
controle — EMAC-EFAC (Martinelli e Sisto,
2006) que permitem avaliar o autocontrole
em dois fatores, estimam a percep¢édo que a
crianga e o adolescente tém de si mesmos
em relacdo a dois ntcleos de conduta. Um
deles se refere a regras e condutas sociais e
o outro a sentimentos e emo¢des. Em TCC,
as medidas de humor e de pensamento se-
rdo parte integrante do tratamento. E muito
interessante, também, o uso de termdme-
tros como metaforas para essa afericdo sis-
tematica do animo e de pensamentos quen-
tes (SUDS - Subjective Units of Discomfort
Scale, Freidberg, 2006).

Habilidades sociais

O Inventario Multimidia de Habilidades
Sociais para Criancas (IMHSC-Del-Prette,
2005) é um sistema de avaliacdo com re-
cursos multimidia em CD-ROM e recursos
visuais em versdo impressa. O CD apresenta
esquetes de video que retratam situacgdes do
cotidiano escolar de criancas das séries ini-
ciais do Ensino Fundamental. As situagdes
criadas pelo IMHSC-Del-Prette oferecem a
possibilidade da avaliacdo das habilidades
em dreas do funcionamento socioafetivo
(empatia e civilidade, expressdo de senti-
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mentos, comportamentos prd-sociais e coo-
peracéo, assertividade e autocontrole) que
configuram a multidimensionalidade do
conceito de habilidades sociais (Del Prette
e Del Prette, 2006). O teste ndo sé mensura
como permite o uso do instrumento como
mediador cognitivo de construcdo de habi-
lidades sociais por modelagem. A crianca
assiste e interage com os atores através de
escolhas e avaliacdo de condutas agressivas,
passivas e assertivas. Na experiéncia clini-
ca, esse instrumento tem se mostrado mui-
to atraente para criancas e de grande valor
como mediador no tratamento.

Avaliacao cognitiva da
inteligéncia, atencao e memoria

Alguns instrumentos para avaliacdo cogniti-
va podem ser Uteis na pratica com criancas,
destaca-se alguns testes para screnning de
inteligéncia, atencdo e memoria em crian-
cas: para screnning de fator G (geral) de
inteligéncia ha os seguintes instrumentos:
R2, Teste dos relégios, Desenho da Figura
Humana Escala Sisto (Sisto, 2005) ou o Tes-
te Nao Verbal de Raciocinio para Criancas
(TNRV). Este ultimo oferece trés escores
de percentil: raciocinio concreto, abstrato e
analégico (Pasquali, 2005).

Para avaliar a atencdo em criangas a
partir dos 5 anos até a idade adulta, pode
ser utilizado o Teste Computadorizado de
Atencdo — versdo visual (TCA-vis). O teste
fornece indicadores de falta de atencéo e hi-
peratividade (Schmidt e Manhaes, 2004).

Para mensurar memoria de trabalho,
sugere-se o TSC — Teste do Span de Cores
(Richman e Lindgren, 2006).

Em termos de func¢des executivas, esta
disponivel o Wisconsin, que mensura: capa-
cidade de raciocinio abstrato; capacidade
para modificar estratégias cognitivas em re-
posta as contingéncias ambientais mutaveis;
capacidade para desenvolver e manter uma
estratégia apropriada de solucdo de proble-
mas. Outras medidas das fungdes executivas
que o teste permite aferir sdo: planejamento
estratégico, exploracdo organizada, feedback

ambiental para mudar contextos cognitivos
e direcionar um comportamento para alcan-
car objetivos (Cunha et al., 2005).

Provas e escalas complementares

Algumas provas e escalas complementares
tém se mostrado tteis, entre elas destca-se a
Escala de Pontuacéo para Pais e Professores
MTA SNAP -IV (Swanson, Nolan, Pelham,
Version IV, parenting and teacher rating scale,
mean of parent and teacher scores) que serve
como apoio para check list dos itens do DSM-
-IV. Fundamental para o diagnéstico clinico
do TDAH, estd disponivel no site da Socieda-
de Brasileira do Déficit de atencdo (ABDA),
http://www.tdah.org.br/diag01.php.

Salienta-se a importancia da Escala de
Inteligéncia Wechsler para Criancas WISC-
-III-R, que tem sido o instrumento de exce-
léncia para avaliacdo da cognicdo na infan-
cia no Brasil. O desempenho no instrumento
é resumido em trés medidas compostas: QIs
verbal, de execucdo e total, que oferecem
estimativas das capacidades intelectuais dos
individuos, além de estimativas em quatro
indices fatoriais: compreensio verbal, orga-
nizacdo perceptual, resisténcia a distracéo e
velocidade de processamento das informa-
¢cbes (Wechsler, 2008). Estd disponivel nos
Estados Unidos a WISC-IV que retira a énfa-
se do conhecimento cristalizado para a con-
tribuicdo do raciocinio fluido, a meméria de
trabalho e a velocidade de processamento
(Papolos e Papolos, 2006). Esperamos que
em breve essa nova versio possa estar dis-
ponivel aos psicdlogos brasileiros.

Para abordar a capacidade imaginativa
da crianca, estdo disponiveis no mercado os
testes das Fabulas e o TAT. O teste das Fabu-
las é uma técnica projetiva com construto
sustentado a partir da abordagem psicodi-
namica. O instrumento pode ser avaliado a
partir do enfoque de Erikson, examinando
as verbalizacdes quanto a vulnerabilida-
des relacionadas as crises desenvolvimen-
tais descritas pelo autor no classico As oito
idades do homem, (Erikson, 1976; Cunha
e Nunes, 1993). O teste apresenta laminas
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pictéricas em que a crianca deve resolver
tarefas psicossociais de acordo com cada
periodo no contexto das relacées com pais,
familia e sociedade. O teste tem se revela-
do na clinica da terapia cognitiva um ins-
trumento Util para verificar a capacidade
de a crianca resolver problemas relacionais.
Pesquisas terdo de ser realizadas a fim de
verificar sua adaptacéo a leitura do incons-
ciente cognitivo. O laboratério de psicologia
de Paris apresentou algumas contribui¢bes
relevantes quanto ao uso do TAT com crian-
cas. Sugere-se que este possa ser aplicado
em criangas a partir de 8 anos, de modo que
a mera descricdo das laminas em lugar de
histérias inventadas a partir do estimulo,
pode indicar a precariedade da capacidade
imaginativa e indicar fator de risco para so-
matizacoes (Petersen e Koller, 2006).

DIMENSAO QUALITATIVA
DA AVALIAGAO

A qualidade da relacdo estabelecida com
o terapeuta e a capacidade de brincar da
crianca, sdo fatores clinicamente observa-
veis com valor progndstico da evolucdo do
caso. As reacOes e os sentimentos desperta-
dos pela crianga no terapeuta também sao
fatores relevantes que informam o que o
paciente costuma provocar nas pessoas de-
vido a seus comportamentos. O jogo é uma
conduta inata e aprendida, com fungdes
evolutivas de adaptacdo e com caracteris-
ticas terapéuticas que favorecem mudancas
cognitivas e comportamentais. Em TCC com
criancas, torna-se fundamental estabelecer
uma boa alianca de trabalho e o jogo é uma
forma de comunicacdo humana por excelén-
cia, um facilitador da aproximacdo. Nesse
enfoque, a posicdo do terapeuta serd mais
diretiva, cujo objetivo é manter o foco da
intervencdo (Bungue, 2003). A brincadeira
é abordada na literatura como um recurso
estimulante do desenvolvimento infantil e
como meio facilitador da aprendizagem. O
brincar é visto néo sé como um divertimen-
to, mas, principalmente, como um material
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de aprendizagem que leva ao desenvolvi-
mento dos processos cognitivos e de com-
portamentos socialmente aceitos (Bomtem-
po, 1999).

A brincadeira é a principal atividade
da infancia. Ressalto principalmente a influ-
éncia que essa atividade exerce no desen-
volvimento infantil. Vygotsky (1991, citado
por Cordazzo e Vieira, 2007) ressalta que a
brincadeira cria as zonas de desenvolvimen-
to proximal, e estas proporcionam saltos
qualitativos no desenvolvimento e na apren-
dizagem. Ela é o caminho real para transi-
¢do para etapas subsequentes do desenvol-
vimento. Com a utilizacdo de brinquedos
ndo estruturados, encontra-se mediadores
que permitem O acesso ao sistema cogniti-
vo da crianca. O brinquedo em TCC tem um
cardter mais diretivo e educacional do que
a postura interpretativa utilizada em play-
-therapy (psicanalise).

A integracdo de todos os dados quan-
titativos e qualitativos determinara a finali-
zagdo da avaliacdo inicial. Na analise e inte-
gracdo dos achados, cabe levar em conta a
dimensdo evolutiva do desenvolvimento e,
para isso, € pertinente revisar os parametros
inerentes a cada etapa. O quadro a seguir
pretende sintetizar e destacar alguns aspec-
tos considerados relevantes.

Ao examinar esse quadro sintético,
pode-se ter alguns parametros importantes
para avaliacdo de criancas e adolescentes.
Como foi dito, é recomendavel levar em
conta as variaveis desenvolvimentais antes
de conceitualizar o caso. As estratégias esco-
lhidas devem observar o desenvolvimento,
o contexto e, finalmente, o quadro psicopa-
toldgico apresentado pela crianga. Uma das
aquisicoes que se destaca a partir do quadro
¢ a metacognicio, condicdo essencial para
as estratégias cognitivas. Ela resume a capa-
cidade de a pessoa ter consciéncia de seus
atos e pensamentos ou a compreensao que
as pessoas tém de seu proprio funcionamen-
to cognitivo (Sternberg, 2008). A observa-
¢do do estagio do desenvolvimento norteara
a escolha das técnicas de intervencao, bem
como o nivel de participacao dos pais no tra-
tamento. Também € importante estar atento
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aos diferentes graus de limitacdes da TCC,
de acordo com a etapa do desenvolvimento.
Com os pré-escolares a TCC terd de envol-
ver os pais de forma
intensa, ja que as li-
mitacoes sdo altas.

A avaliagdo é
um dos momentos
mais importantes
da abordagem de
um caso, pois con-
tinua apds o inicio
do tratamento e
poderd indicar sua
eficdcia. No Brasil, ainda ndo estd muito di-
fundida a ideia de reavaliagdo de um caso
no término de um tratamento. No entanto,
a reaplicacdo de alguns instrumentos psi-
cométricos ao final do tratamento pode ser
conveniente para aferir as conquistas deste.
Serdo pertinentes teste e reteste de medi-
das que podem apresentar variabilidade ao
longo do tempo sob agdo de intervencdo, ja
que sabemos que medidas fatoriais de per-
sonalidade e de fator geral de inteligéncia
sdo consistentes ao longo do tempo. Dessa
forma, contrasta-se os resultados antes e de-
pois do tratamento, como habitualmente se
faz nos delineamentos de estudos de efetivi-
dade no ambito da pesquisa.

Dica
As estratégias es-
colhidas devem ob-
servar o desenvol-
vimento, o contex-
to e, finalmente, o
quadro psicopato-
légico apresentado
pela crianca.

CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo de criancas estd colocada em
um cendrio bioecoldgico em que as variaveis
individuais e sistémicas estario superpostas.
Do ponto de vista clinico, a histéria do de-
senvolvimento da crianca e da familia deve
ser contemplada e associada a avaliacdo das
funcbes mentais, a descricbes comporta-
mentais e de personalidade. Nesse cendrio,
as medidas padronizadas se mostram efeti-
vas nédo s6 com objetivo diagndstico e prog-
nostico, mas também como a possibilidade
de mensuracdo de resultados de tratamento
(teste e reteste com os mesmos instrumen-
tos utilizados na avaliacdo inicial). Nesse
capitulo ha sugestoes de alguns testes dispo-
niveis no mercado nacional, mas é impres-

cindivel que o terapeuta se mantenha atua-
lizado quanto a novos lancamentos na érea.
Cabe ressaltar que alguns instrumentos cita-
dos (EACI-B SNAP 1V e Span de cores) nao
fazem parte da lista do CFP e s6 devem ser
utilizados como provas complementares as-
sociadas ao uso de medidas validadas.
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Habilidades sociais na infancia:
avaliacdo e intervencado
com a crianga e seus pais

Zilda A. P. Del Prette
Margarette Matesco Rocha
Almir Del Prette

A avaliagdo e a intervencao das habilidades
sociais na infancia tém despertado crescente
interesse, possivelmente devido as evidén-
cias quanto a funcdo protetora desse reper-
tério sobre o desenvolvimento e quanto a
sua correlacdo com a competéncia acadé-
mica e com a reducdo dos problemas de
comportamento. Esses aspectos sdo funda-
mentais tanto para os pais quanto para o cli-
nico — principalmente aqueles que adotam
a perspectiva cognitivo-comportamental —
e outros profissionais que trabalham com
criangas que apresentam diferentes tipos de
transtornos.

Neste capitulo sdo apresentadas al-
gumas diretrizes para compreensdo, ava-
liagédo e intervencdo no repertério de ha-

! Este capitulo resume parte das elaboragdes con-
ceituais do primeiro e terceiro autores e ilustra
uma pesquisa de intervenc¢do desenvolvida pela
segunda autora em seu doutoramento, orientado
pela primeira. Todos os autores pertencem ao
Grupo de Pesquisa em RelacOes Interpessoais e
Habilidades Sociais (http://www.rihs.ufscar.br).

bilidades sociais da crianca, destacando-se
o papel dos pais nesse processo. Esse foco
é ilustrado com a descricdo de uma inter-
vencdo psicoldgica que visou promover
habilidades sociais educativas de pais de
criancas com transtorno de déficit de aten-
¢do/hiperatividade (TDAH) produzindo
impacto positivo nas interacdes familiares
e gerando mudanca de comportamentos
dos filhos.

A IMPORTANCIA DAS
HABILIDADES SOCIAIS NA INFANCIA

A exposicdo da crianga a diversas situacoes
sociais, principalmente fora do contexto fa-
miliar, requer um amplo repertério de ha-
bilidades sociais elaborado para lidar de
maneira efetiva e eficiente com a multipli-
cidade de demandas encontradas nessas si-
tuacdes. Esse repertdrio contribui para rela-
¢bes harmoniosas da crianca com colegas e
adultos e apresenta correlagdo positiva com
indicadores de bom funcionamento adap-
tativo, como rendimento escolar, responsa-
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bilidade, cooperacédo e independéncia (Del
Prette e Del Prette, 2005a). Conforme esses
autores,

s As habilidades sociais constituem fator
de protecdo para uma trajetdria de de-
senvolvimento satisfatéria atuando na
prevencdo de problemas na infancia
(desempenho escolar e problemas de
comportamento) e seus desdobramen-
tos na idade adulta (depresséo, proble-
mas conjugais, realizacdo profissional,
etc.).

s Inversamente, um repertério pobre de
habilidades sociais pode constituir fator
de risco para o rendimento escolar e a
socializacdo, tendo consequéncias desfa-
voraveis para o desenvolvimento sauda-
vel da crianca.

No ambito da escolarizagdo, as habi-
lidades sociais, reconhecidas como facili-
tadores académicos por seu impacto sobre
o rendimento do aluno (Del Prette e Del
Prette, 2005a, 2005b; Del Prette, Del Pret-
te, Oliveira, Vance e Gresham, s.d.; DiPerna
e Elliott, 1999; Feitosa, Matos, Del Prette,
e Del Prette, 2009). Criancas com habilida-
des mais elaboradas tendem, via de regra,
a apresentar melhor rendimento escolar.
Isso pode ser explicado tanto pelo efeito que
produzem em termos de relacées interpes-
soais satisfatdérias estabelecidas com os in-
tegrantes do contexto escolar (professores
e pares) como pela instrumentalizacdo da
crianca em solicitar informacdes, fazer per-
guntas, participar da aula, discutir, expor
suas duvidas, etc. Nesse sentido, deveriam
ser contempladas em servicos oferecidos
as criancas com dificuldades de aprendiza-
gem (DiPerna, 2006) e estendidas a todas
no contexto escolar (Del Prette e Del Prette,
2005b).

Com relacdo aos problemas de com-
portamento, hd amplas evidéncias de que
criancas socialmente habilidosas apresen-
tam menores indices de comportamentos
indesejaveis e melhor desenvolvimento so-
cioemocional. Nesse sentido, as habilidades
sociais sdo concebidas como funcionalmen-

a7

te equivalentes, competindo e substituindo
os problemas de comportamento por pro-
duzirem consequéncias imediatas similares
para a crianca, sem as consequéncias nega-
tivas dos problemas
de comportamento ‘ P

. or exemplo,
a seu desenvolvi- o) comportamanta
mento emocional e de empurrar o co-
ao ambiente social lega que desrespei-
(Bandeira, Rocha, tou a fila compete
Souza, Del Prette com o de lhe dizer
e Del Prette, 2006; polidamente  que
Gresham, 2009) deve ocupar outro
A medida que as lugar.
criancas sdo incen-
tivas em habilidades sociais, elas podem
deixar de apresentar problemas de com-
portamento.

Portanto, para uma competicdo eficaz,
as habilidades sociais precisam ser iguais
ou mais eficientes que os comportamentos
concorrentes. Um repertério elaborado de
habilidades sociais pode ter um importante
papel na prevencdo dos problemas de com-
portamento e de suas consequéncias futuras,
como a rejeicdo pelos pares, relacionamen-
tos interpessoais pobres e comportamentos
antissociais (Bandeira et al., 2006; Meier,
DiPerna e Oster, 2006).

CONCEITOS BASICOS DO CAMPO
DAS HABILIDADES SOCIAIS

O uso adequado dos recursos do campo das
habilidades sociais depende de uma clara
compreensdo das bases conceituais dessa
area. Para isso, é fundamental uma defini-
¢do precisa dos termos desempenho social,
habilidades sociais e competéncia social,
que ndo devem ser considerados equiva-
lentes (Del Prette e Del Prette, 1999; 2001;
2005b; 2009, s.d.).

s Desempenho social é qualquer tipo de
comportamento emitido na relacdo com
outras pessoas, incluindo tanto os que
favorecem quanto os que interferem na
qualidade dos relacionamentos.
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s Habilidades sociais sdo as classes de
comportamentos sociais que, quando
emitidas, contribuem para um relacio-
namento saudéavel e produtivo com as
demais pessoas, aumentando a probabi-
lidade de consequéncias reforcadoras.

s Competéncia social é um termo ava-
liativo do desempenho de habilidades
sociais e dos resultados obtidos para o
individuo e para seus interlocutores na
interacdo com outras pessoas.

Sendo uma avaliacdo de desempenho
em uma tarefa de interacdo social, a carac-
terizacdo de competéncia social depende de
um conjunto de critérios, listados no Qua-
dro 3.1.

Os critérios supracitados permitem
caracterizar dois aspectos fundamentais da
funcionalidade da competéncia social: a
funcdo instrumental (efeitos positivos da in-
teracdo imediata para o individuo sob andli-
se) e a funcéo ética (efeitos positivos sobre
a relacdo, a médio e longo prazo, ou seja,
considerando-se os interlocutores envolvi-
dos na interacdo (Del Prette e Del Prette,
2001; 2005b, s.d.; Del Prette e Del Prette,
s.d.). Essa funcdo ética impede de avaliar
como socialmente competentes 0s compor-
tamentos bem-sucedidos que caracterizam,

QUADRO 3.1
Critérios de avaliacao da competéncia social

por exemplo, a seducdo, a exploracio, a co-
ercdo disfarcada, as sociopatias, etc.

Em outras palavras, a disponibilidade
de habilidades sociais no repertério do in-
dividuo é vista como condicdo necessaria,
mas ndo suficiente, para um desempenho
socialmente competente, por supor coe-
réncia entre comportamentos, pensamen-
tos e sentimento, o autocontrole sobre a
ansiedade e outros processos emocionais
associados (Del Prette e Del Prette, 2001;
2005b).

Algumas premissas devem ser conside-
radas ao se avaliar e ao se propor programas
de habilidades sociais (Del Prette e Del Pret-
te, 1999, 2001, 2005b, 2009, s.d.):

s As habilidades sociais sdo aprendidas
ao longo da vida e, portanto, quando
as condicdes iniciais sdo desfavoraveis,
pode-se estabelecer novas condicbes de
aprendizagem (por exemplo, programas
especiais associados ou ndo a um atendi-
mento clinico).

e As habilidades sociais sdo situacionais-
-culturais e dependem de valores, nor-
mas e regras caracteristicos de uma
cultura ou subcultura. Assim, compor-
tamentos que contribuem para a compe-
téncia social em um contexto podem ser
diferentes daqueles que contribuem em

1. Atingir os objetivos da interagdo: por exemplo, um pedido atendido, evitagao ou solucao de

um problema, resposta a uma duvida.

2. Melhorar ou ampliar o autoconceito e a autoestima dos envolvidos: sensacoes e sentimen-
tos positivos quanto aos comportamentos e consequéncias da interacao, melhoria de status

social.

3. Manter ou melhorar a qualidade da relagdo: sentimentos e pensamentos positivos em rela-

¢ao ao outro.

4. Equilibrar as trocas entre os interlocutores: ganhos equivalente a médio e longo prazo (rela-

¢ao ganha-ganha).

5. Manter ou ampliar os direitos interpessoais: dignidade e respeito garantidos ou ampliados.

Fonte: Del Prette e Del Prette, 1999; 2001; 2005b; 2009, s.d.
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outro. Por exemplo, as habilidades de fa-
lar em publico no contexto de trabalho
sdo bem diferentes dessa mesma habili-
dade no contexto de lazer.

® As normas culturais tém relacdo com ca-
racteristicas sociodemograficas, etapas
de desenvolvimento e papéis sociais. Por
exemplo, os comportamentos sociais que
contribuem para a competéncia social na
infancia podem ser bastante diferentes
daqueles que contribuem na adolescén-
cia ou idade adulta; as habilidades espe-
radas/valorizadas para o sexo feminino
sdo relativamente diferenciadas das do
sexo masculino; as habilidades requeri-
das em determinadas func¢des ocupacio-
nais sdo diferentes das requeridas em
outras.

Considerando essas premissas, quais
habilidades sociais na infancia deveriam ser
foco de atencdo especial por parte de pes-
quisadores e terapeutas?

Em uma tentativa de organizar as
habilidades mais relevantes para criancas,
destacadas na literatura da area, Del Prette
e Del Prette (2005b) propuseram um siste-
ma de sete classes consideradas prioritarias
em programas de intervencdo educacional
ou terapéutica (Del Prette e Del Prette,
2005a):

Civilidade

Empatia

Assertividade

Autocontrole e expressividade emocional
Capacidade de fazer amizades
Habilidades sociais académicas

Solucao de problemas interpessoais

As habilidades sociais sdo, portanto,
conjuntos particulares de comportamentos
diretamente observaveis que ocorrem nas
interacdes sociais e que apresentam, em de-
terminado contexto cultural-situacional, alta
probabilidade de gerar resultados positivos
para a crianga e para sua relacdo com as de-
mais pessoas (Del Prette e Del Prette, 2009).
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A APRENDIZAGEM DE HABILIDADES
SOCIAIS NA INFANCIA

Os principais agentes de socializacdo na
infancia sdo pais, professores e colegas. O
processo de aprendizagem de habilidades
sociais ocorre principalmente por meio
de trés processos (Del Prette e Del Prette,
1999; 2001): a instrucdo, a modelagem (por
meio de liberacdo de consequéncias e refor-
camento diferencial) e a modelagdo. Pais e
professores sdo os principais agentes desses
processos quando estabelecem relacdes edu-

cativas com as crian-
cas. A consecucio ‘ Habilidades
sociais educativas

bem-sucedida dessa

tarefa requer um sdo aquelas inten-
conjunto de acdes cionalmente volta-
que Del Prette e Del d;cs) zzra d:sepr:\c/)gl]\?i-
PreFte (2001, p.95.) ‘r%nento e da aprendi-
definem como habi- zagem do outro, em
lidades sociais edu- situagdo formal ou
cativas. informal.

No contexto
deste capitulo, as habilidades sociais edu-
cativas (HSE) sdo de particular interesse.
Del Prette e Del Prette (2008) argumentam
que elas somente podem ser chamadas de
educativas se produzem ou apresentam alta
probabilidade de produzirem mudancas
positivas no repertério comportamental do
educando. Portanto, essa nocdo implica a
necessidade de avaliar os efeitos ou a fun-
¢do dos comportamentos dos pais sobre o
comportamento dos filhos.

Um bom repertério de habilidades so-
ciais na infancia, assim como em momen-
tos posteriores, depende das condicoes de
aprendizagem e das oportunidades de de-
sempenho e aperfeicoamento, encontradas
ao longo da vida. Quando as condi¢bes am-
bientais (familiar e escolar) sdo restritivas
ou inadequadas a aprendizagem e/ou ao
desempenho socialmente competente, po-
dem ocorrer déficits de habilidades sociais
que comprometem a competéncia social.

Entre algumas das condicbes desfavo-
raveis (em parte associadas a prdticas pa-
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QUADRO 3.2

Alguns fatores de risco para a aprendizagem e desempenho de habilidades sociais

Falhas de reforcamento

Restricao de oportunidades e modelos
Auséncia de feedback

Excesso de ansiedade interpessoal

Problemas de comportamento concorrentes

Dificuldade de discriminagéo e processamento; problemas de comportamento
Falta de conhecimento sobre as normas e regras sociais

Fonte: Del Prette e Del Prette 1999; 2001a; 2005a; Gresham, 2009.

rentais pouco efetivas ou negativas) para a
aprendizagem e para o aperfeicoamento das
habilidades sociais, podem ser destacadas
no Quadro 3.2.

A identificacdo desses fatores (ver
Quadro 3.2) remete as contingéncias do
ambiente da crianca que favorecem e/ou
dificultam a aquisi¢do e o desempenho de
comportamentos sociais necessarios para
a competéncia social. Essas contingéncias
devem ser incluidas como fatores a serem
alterados no processo de intervencdo, pois
estdo associadas a diferentes tipos de défi-
cits de habilidades sociais. Dependendo da
gravidade, estes somente podem ser supe-

QUADRO 3.3
Tipos de déficits e procedimentos

rados por meio de programas especificos ou
de um atendimento clinico que inclua esse
tipo de programa. A identificacdo do tipo de
déficit é importante porque sinaliza os pro-
cedimentos requeridos na intervengdo, con-
forme definidos por Del Prette e Del Prette,
(2005a, b) (Quadro 3.3).

AVALIACAO DE HABILIDADES
E COMPETENCIA SOCIAIS

Um programa de habilidades sociais pode
ser definido como a estruturagdo de pro-
cedimentos visando ampliar ou melhorar o

TIPO DE DEFICIT

PROCEDIMENTOS/TECNICAS

Déficit de aquisicdo — nédo
ocorréncia da habilidade
diante das demandas do am-
biente

Ensino de novos comportamentos por meio de procedimen-
tos de modelagem, instrucdo, ensaio comportamental, ins-
trucdo e rearranjo ambiental para facilitar a sua ocorréncia e
instalacao no repertério da crianca.

Déficit de desempenho -
ocorréncia da habilidade com
frequéncia inferior a espera-
da diante das demandas do
ambiente.

Rearranjo de contingéncias ambientais, em termos dos ante-
cedentes (estabelecimento de ocasiao e dicas para a ocorrén-
cia do comportamento) e consequentes (estratégias de refor-
camento, feedback, contrato comportamental, etc.) de modo
a ampliar a probabilidade de sua ocorréncia.

Déficit de fluéncia — ocorrén-
cia dos comportamentos im-
portantes, mas com dificulda-
de e baixa proficiéncia.

Ampliar as oportunidades de acesso a modelos eficientes,
prover instrucdo sobre padroes esperados de desempenho
social e garantir contingéncias positivas para as melhoras da
crianca em direcao a tais padroes.
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repertorio de habilidades sociais e reduzir
comportamentos concorrentes, melhorando
a competéncia social em todos os critérios de
funcionalidade ja referidos (Del Prette e Del
Prette, 2001; 2005; s.d.; Elliott, Sheridan e
Gresham, 1989; Merrel e Gimpel, 1998).

Desse modo, o planejamento de in-
tervengbes potencialmente efetivas implica
uma avaliacdo inicial detalhada dos déficits
e dos recursos que impactam sobre a com-
peténcia social e das condig¢des ou dos fato-
res a eles associados, incluindo a identifica-
¢do dos comportamentos concorrentes (Del
Prette e Del Prette, 2001; s.d.; Del Prette e
Del Prette, 2005, s.d.).

Dado o cardter situacional e cultural das
habilidades sociais e as muiltiplas dimensoes
presentes em um desempenho socialmente
competente, recomenda-se na avaliacdo do
repertério social adotar um delineamento
multimodal (Cartledge, 1996; Del Prette e
Del Prette, 2005a). Essa perspectiva pro-
duz diferentes indicadores de competéncia
social e permite contemplar o carater situa-
cional das habilidades sociais, amenizando
as limitacoes inerentes a cada um dos dife-
rentes tipos de instrumentos e procedimen-
tos de avaliacdo de habilidade sociais, como
assinalado por Del Prette, Monjas e Caballo
(2006) e por Del Prette e Del Prette (2005a).
Portanto, a avaliacdo de recursos, déficits e

QUADRO 3.4
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comportamentos concorrentes pode incluir
os indicadores listados na Quadro 3.4.

Em resumo, o delineamento multimo-
dal, decorrente da multidimensionalidade
do conceito de competéncia social, requer
uma andlise integrada dos indicadores de
competéncia social obtidos. Consideran-
do esses aspectos, Elliott e colaboradores
(1989) apresentaram uma sintese dos tipos
de produtos resultantes da avaliacdo reali-
zada por diferentes informantes por meio de
diferentes instrumentos.

Embora nédo haja consenso sobre a se-
quéncia da aplicacdo dos instrumentos de
avaliacdo, Del Prette e colaboradores (2006)
recomendam comecar com as escalas de
avaliacdo de comportamento, que permitem
identificar as areas deficitarias e os recursos
do repertorio social das criancas. Em segui-
da, seria realizada a entrevista, ampliando
a compreensdo dessas areas, inclusive sobre
os componentes afetivos e cognitivos da atu-
acéo social e permitindo levantar hipéteses
sobre as relacdes funcionais desses compor-
tamentos com outras variaveis. Finalmente,
seria realizada a observacdo direta como
forma de refinar essas hipoteses e relacgoes.
Ainda nessa etapa, poderiam ser aplicadas
medidas sociométricas, buscando informa-
¢des sobre o impacto dos comportamentos
das criancas em seus pares.

Indicadores importantes para uma avaliagdo multimodal das habilidades sociais

® Frequéncia de habilidades especificas e condicdo em relagdo ao padrdo esperado para o
contexto e para as condi¢oes sociodemograéficas da crianca;

® caracteristicas topograficas dos comportamentos sociais (volume de voz, gestos, expressao
facial, postura, etc.) que podem impactar sobre sua funcionalidade;

® comportamentos problematicos e possivel fungdo concorrente com o desempenho de habi-

lidades sociais;

® dificuldade para desempenhar habilidades especificas (ansiedade, custo de resposta; pro-
blemas orgénicos, transtornos psicologicos associados, etc.);
® compreensao de normas e regras sociais quanto aos desempenhos esperados;

importancia de desempenhos especificos por parte dos significantes (em geral, adultos);

® caracteristicas adicionais e outros comportamentos adaptativos: desempenho académico,
responsabilidade, independéncia e cooperacao, status sociométrico.

Fonte: Del Prette e Del Prette, 2005a; 2006.
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QUADRO 3.5

Produtos de avaliagoes por diferentes informantes e instrumentos.
INFORMANTE AVALIAGAO EFETUADA

Professores Estimativa da frequéncia do comportamento

(Inventarios e testes)

Estimativa da importancia das habilidades sociais pelo professor
Estimativa dos déficits de desempenho e aquisicdo
Diretrizes para entrevistar o professor e realizar observacoes diretas

Professores
(Entrevistas)

Delimitacdo dos comportamentos-alvo

Anélise funcional dos comportamentos em situagoes especificas
Selecdo do comportamento-alvo baseado na avaliagao de
importancia e na classificacéao feita pelo professor

Pais
(Inventarios e testes)

Estimativa da generalizagcdo dos déficits em diferentes ambientes
Percepcéo sobre a importancia dos comportamentos sociais
Delimitacdo dos comportamentos-alvo

Anélise funcional dos comportamentos em situagoes especificas
Selecdo do comportamento-alvo baseado na avaliagao de
importancia e na classificacdo feita pelos pais

Medidas
sociométricas
(Indicagao)

Mensuracao da preferéncia e impacto social
Classificacdo do status sociométrico (rejeitados, populares,
controvertidos)

Autoavaliacao
de HS

Percepcéo da crianca sobre seu comportamento social
Eventos privados associados a déficits

Observacao direta
em sala de aula

Anélise funcional do comportamento
Mensuracao direta do comportamento em ambientes “aplicados”
Observagéo da reacao dos pares ao comportamento alvo da crianga

No Brasil, ainda sdo escassos os instru-
mentos padronizados para a avaliacdo das
habilidades sociais de adultos e criangas. Del
Prette e Del Prette (2009) apresentam uma
lista de 12 testes ou inventarios com estudos
psicométricos favoraveis, alguns ainda em
fase de estudos preliminares, descrevendo
cada um deles em detalhes. Entre eles, ha
os que avaliam somente determinadas clas-
ses de habilidades sociais, outros articulam
a avaliac@o de habilidades sociais com a de
problemas psicolégicos.

Destacam-se os instrumentos que per-
mitem avaliar habilidades sociais cotidianas
das maes, como o Inventdario de Habilidades
Sociais (IHS-Del Prette, de Del Prette e Del
Prette, 2001), e alguns que focalizam habili-
dades sociais, problemas de comportamento

e competéncia académica das criangas, como
o Inventdrio Multimidia de Habilidades
Sociais para Criancas (IMHSC-Del-Prette,
Del Prette e Del Prette, 2005a), o Sistema
de Avaliacdo de Habilidades Sociais, que
constitui uma adaptacdo nacional do Social
Skills Rating System, produzido nos Estados
Unidos (Gresham e Elliott, 1990) e validado
por Bandeira, Del Prette, Del Prette e Maga-
Ihaes, 2009.

Especificamente para a avaliacdo das
habilidades sociais educativas, pode-se uti-
lizar entrevistas ou questionarios, além
da observacdo direta, como sugere Barros
(2008); Freitas (2005), Rocha (2009), Ma-
nélio (2009). Nio obstante as dificuldades
inerentes a esse método direto (Del Prette,
Monjas e Caballo, 2006), defende-se que é
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indispensavel em estudos sobre a relagdo
entre agentes educativos e educandos, em
particular na relacdo entre pais e filhos. Em
primeiro lugar, porque permite avaliar com
melhor precisdo os componentes verbais,
paralinguisticos e nédo verbais da interacéo
entre pais e filhos (Del Prette e Del Prette,
2001). Em segundo, porque permite iden-
tificar a funcionalidade do comportamento
dos pais sobre o comportamento dos filhos,
que é um dos critérios essenciais da prépria
definicdo de habilidades sociais educativas
(Del Prette e Del Prette, 2008).

As entrevistas podem complementar
as informacdes sobre a relacdo entre pais
e filhos, principalmente para aqueles com-
portamentos parentais com baixa probabili-
dade de ocorrer em situacdo de observagio
estruturada (por necessitarem de arranjos
de ambientes especificos como sala de aula,
alteracdo de moveis, etc.), além de maior
custo e disponibilidade de tempo despendi-
do para observacdes realizadas em situagdes
naturais. Nos instrumentos de autorrelato
em geral, incluindo as entrevistas, deve-se
avaliar, além da frequéncia, a funcionalida-
de dos comportamentos parentais, obtendo
informacOes sobre a forma e o conteddo
das habilidades sociais educativas das mées
e/ou seus efeitos a curto, médio ou longo
prazo sobre os comportamentos dos filhos,
tornando essa avaliacdo coerente com a de-
finicdo de habilidades sociais educativas.

Promocao de habilidades sociais
diretamente com a crianca

Para a aprendizagem e/ou aprimoramento
de habilidades sociais das criancas, podem
ser propostos programas desenvolvidos di-
retamente com as criangas, associados a
intervencoes educativas ou terapéuticas, ou
indiretamente, conduzindo programas junto
a pais ou professores.

Nos programas de habilidades sociais
realizados no Brasil com criancas (Molina e
Del Prette, 2002; Baraldi e Silvares, 2003;
Borges e Marturano, 2003; Castro, Melo e
Silvares, 2003; Lohr, 2003; Lohr, Pereira,
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Andrade e Kirchner, 2007), embora os ob-
jetivos gerais sejam distintos, ha bastan-
te similaridade entre eles quanto a coleta
de dados junto a um ou mais significantes
(amigos, professores e pais) e a utilizacdo
de diferentes métodos de avaliacdo incluin-
do os diretos e indiretos, com a observagio
direta sendo o método de avaliacdo mais
comumente utilizado. E importante ressal-
tar que nenhum estudo apresentou dados
de generalizacdo do programa, entendidos
como indicadores importantes da efetivida-
de da intervencao (Del Prette e Del Prette,
2005b).

Quanto a intervencdo propriamente
dita, todos os programas priorizaram a par-
ticipacdo direta da crianca, sendo ofereci-
do concomitantemente atendimento direto
aos pais (Lohr, Pereira, Andrade e Kirchner,
2007; Baraldi e Silvares, 2003) ou aos pais
e aos professores (Lohr, 2003; Castro, Melo
e Silvares, 2003).

PROGRAMAS DE HABILIDADES
SOCIAIS EDUCATIVAS DOS PAIS

Vérios programas de habilidades sociais
disponiveis na literatura nacional tém privi-
legiado a intervencao direta junto as crian-
cas e a indireta junto aos pais para ensinar
habilidades sociais as criancas. Qutro grupo
de estudos tem realizado programas de ha-
bilidades sociais educativas exclusivamente
para os pais, avaliando seu efeito sobre o
comportamento das criangas e produzin-
do evidéncias de que essa alternativa € tao
eficiente quanto a de combinar intervencio
com pais e intervencao com a crianca.

Nos programas para pais, de modo ge-
ral, sdo enfatizados:

e identificacdo e alteracdo das interacoes
que mantém com os filhos, mais do que
o ensino de estratégias (ja consolidadas
na literatura mundial) para manejo de
comportamentos problematicos;

e identificacdo, andlise e modelagem de
componentes ndo verbais na interacdo
com os filhos;
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s treino de habilidades sociais das maes e
de seus filhos;

s avaliacdo da efetividade especifica do
treino de pais sobre os proprios compor-
tamentos e dos filhos.

Para Gresham (1997) ensinar habi-
lidades sociais aos pais visando alterar os
comportamentos dos filhos significa estabe-
lecer condices propicias para a reducéo e a
prevencdo de comportamentos antissociais
das criangas e para a melhora do desempe-
nho académico. Na verdade, quando os pais
tém conhecimento dos principios de apren-
dizagem subjacentes as suas praticas edu-
cativas e adquirem outros comportamentos
que lhes possibilitam atuar na educacédo de
seus filhos, eles podem proceder de forma
adequada e efetiva para o aprendizado de
comportamentos socialmente habilidosos
dos filhos (Freitas, 2005).

UM PROGRAMA COM MAES DE
CRIANCAS COM TDAH

O Transtorno de Déficit de Atencdo/Hi-
peratividade Tipo predominantemente
hipertativo-impulsivo (TDAH) se caracteriza
essencialmente por um padrdo persistente
de desatencdo, hiperatividade e impulsivi-
dade, mais frequente e severo do que habi-
tualmente observado em individuos com um
nivel de desenvolvimento comparavel (Ma-
nual diagndéstico e etatistico de transtornos
mentais [DSM- IV-TR], 2002). A presenca
desse transtorno afeta negativamente tanto
as habilidades académicas quanto as habili-
dades de fazer e manter amigos, de iniciar e
manter conversagao, cooperar, entre outras.

Com relacdo a recursos e déficits so-
ciais apresentados pelos pais, observa-se
que maes de criancas com TDAH tendem a
se isolar e a isolar os filhos de contatos so-
ciais. Em geral, justificam-se pelo alto nivel
de atencdo e supervisdo de que essas crian-
cas necessitam e pelos comportamentos que
sdo fontes de embaraco e vergonha (Adesi-
da e Foreman, 1999; Neophytou e Webber,

2005). Essas restricoes envolvem frequentar
lugares publicos como shoppings, restauran-
tes, cinemas, transportes publicos e fazer
visitas a amigos e parentes.

Como os pais passam deliberadamen-
te a ndo frequentar muitos contextos sociais
do dia a dia, julgando-se inadequados em
suas atitudes parentais e aumentando o seu
isolamento social (McLaughlin e Harrison,
2006; Adesida e Foreman, 1999), suas pra-
ticas se tornam ainda mais prejudicadas em
decorréncia das restricoes de oportunidades
e modelos encontrados em situacgoes diversi-
ficadas, com potencial para auxiliar o desen-
volvimento e/ou o aprimoramento, tanto de
habilidades parentais quanto de possiveis
aprendizagens para as criancas.

Uma visdo geral das pesquisas sobre os
programas de habilidades sociais para crian-
cas com TDAH mostra que os atendimentos
sdo prioritariamente oferecidos as criancas,
as vezes com a inclusdo concomitante do
atendimento aos pais. Essa inclusdo se ba-
seia na suposicdo de que a generalizacdo das
habilidades para situacdes naturais depende
do envolvimento de outras pessoas signifi-
cativas para a crianca, como pais e/ou pro-
fessores. Especificamente para pais de crian-
cas com TDAH, ha uma ampla utilizacdo do
Behavioral Parent Training (BPT), programa
em que os pais sdo instruidos sobre o uso
de técnicas de modificagdo de comporta-
mento, principalmente aquelas destinadas
a manipulacdo de varidveis antecedentes e
consequentes do comportamento do filho,
com o objetivo de aumentar a incidéncia de
comportamentos prd-sociais e diminuir os
comportamentos indesejaveis (Chronis, Jo-
nes e Raggi, 2006).

A intervencdo com pais se caracteriza
essencialmente pelo treinamento e pela as-
sessoria em estratégias de manejo do com-
portamento da crianca, sendo os procedi-
mentos e os resultados avaliados mais em
termos de alteracdo dos sintomas primarios
do TDAH do que propriamente das dificul-
dades interpessoais (Chronis, Chacko, Fa-
biano, Wymbs e Pelham, 2004). A partir da
constatacdo da falta de pesquisas na area
de habilidades sociais educativas para mées
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de criancas com TDAH e da necessidade e
da relevancia de programas desse tipo para
promover e aprimorar as habilidades sociais
e académicas dos filhos, foi aplicado e ava-
liado um Programa de Habilidades Sociais
Cotidianas e outro de Habilidades Sociais
Educativas para maes de uma amostra, que
serd relatado em maior detalhe.

A pesquisa de intervencdo foi realiza-
da sob um delineamento experimental de
grupo (grupo experimental, que participou
inicialmente do programa e grupo-controle
(de espera), que participou apo6s a finaliza-
¢do do primeiro programa). Foram efetu-
adas avaliacoes dos comportamentos das
maes e dos filhos dos dois grupos, em mo-
mentos de pré-intervencao, de intervencéo,
de pés-intervencao e de seguimento.

Participantes

A amostra foi composta por 16 méaes de
criancas com diagnostico de TDAH, de-
signadas aleatoriamente em dois grupos:
grupo experimental (GE) e grupo-controle
(GQ). As criancas tinham entre 7 e 12 anos,
cursavam o ensino fundamental e usavam
medicagdo especifica para o TDAH. As mées
tinham entre 30 e 39 anos (87,5%), ensino
fundamental (62,5%), nivel socioecondmi-
co? bastante variado: B1 (uma maée), B2
(duas maées), C1 (quatro mées) e D (uma
mae) conforme o Critério Brasil. A inter-
vencao foi realizada em uma clinica-escola
de uma universidade ptblica estadual de
cidade de médio porte.

Avaliacao inicial

Com as mdes — foi realizada em trés ses-
soes:

1. entrevista para obter os indicadores de
habilidades sociais educativas;

2 Instrumento padronizado pelo IBOPE/ABEP
(2003), disponivel em http://www.abep.org
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2. aplicacdo do SSRS-BR (formuldrio para
as mées avaliarem os filhos) e o IHS-Del-
-Prette;

3. filmagem de méies e filhos participan-
do de uma atividade livre (brincadeira/
jogo) e trés outras atividades orientadas
(10 minutos cada, totalizando 40 minu-
tos de filmagem).

Além da participacdo nas filmagens, as
criangas também responderam, em sessdao
individual, o inventario SSRS-BR (formula-
rio de autoavaliacdo). Os professores ava-
liaram as criancas respondendo ao mesmo
instrumento em sessdo individual.

Em resumo, essas avalia¢bes permiti-
ram identificar:

@ principais déficits das mées em habilida-
des sociais cotidianas: autoexposicdo a
desconhecidos e a situagdes novas, auto-
controle da agressividade e conversacdo
e desenvoltura social;

@ principais déficits das méaes em habilida-
des sociais educativas: estabelecer con-
texto potencialmente educativo, monito-
rar positivamente e estabelecer limites e
disciplina;

s principais déficits de habilidades sociais
das criangas: cooperagdo, civilidade e
autocontrole;

@ principais problemas de comportamento
das criancas: hiperatividade e problemas
externalizantes e internalizantes.

Os depoimentos dos vérios informan-
tes permitiram caracterizar o repertério de
habilidades sociais das criancas em termos
de recursos e déficits no contexto familiar
e escolar a partir da percepcdo da propria
crianca nos diferentes contextos onde atua.
A utilizacdo de diferentes tipos de instru-
mentos produziu informagdes complemen-
tares sobre o desempenho das maes na
interacdo com os filhos e com outros signi-
ficativos de seu ambiente, conforme sugeri-
do por Del Prette e Del Prette (2005a). As
informacoes iniciais permitiram selecionar
os objetivos da intervencdo, levando-se em
conta os recursos e déficits das maes que
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serviram como base para a ampliacdo do
repertorio de habilidades sociais e para a
generalizacdo de desempenhos especificos
(Del Prette e Del Prette, 1999).

Planejamento da intervencao

Para a intervencdo, os comportamentos ava-
liados por meio do IHS-Del-Prette (habili-
dades sociais cotidianas) foram agrupados
em classes conforme descricdo de Del Pret-
te e Del Prette (2001), identificando-se os
deficitarios (de comunicagdo, de civilidade e
assertivas) que foram alvo do treinamento
nessa sequéncia. A sequéncia do programa
para treinamento das habilidades sociais co-
tidianas foi organizada de modo a se iniciar
pelas classes consideradas mais simples, se-
guidas pelas mais complexas (Del Prette e
Del Prette, 2001).

No planejamento das habilidades so-
ciais educativas, foram selecionadas aquelas
de maior valor funcional para esse grupo es-
pecifico, organizadas na sequéncia de menor
para maior complexidade conforme recomen-
dacdes de Del Prette e Del Prette (2001a).
Escolheu-se iniciar o treinamento pela classe
denominada monitoria positiva, pelo fato de
as méaes apresentarem em todas as fases da
avaliacdo proporcionalmente menor frequ-
éncia/proficiéncia ou mesmo déficit de de-
sempenho e de fluéncia nos comportamentos
componentes dessa classe. Também foi con-
siderado que um repertério mais elaborado
em monitoria positiva era imprescindivel
para colocar o comportamento das mées sob
controle dos comportamentos adequados das
criangas, favorecendo a discriminacdo e ma-
nutencdo deles e diminuindo verbalizacoes
que claramente apontavam que as maes esta-
vam “desistindo” (sic) de seus filhos.

Os comportamentos definidos para as
maes ensinarem aos filhos foram seleciona-
dos com base na avaliacdo do repertdrio dos
filhos e identificados nas classes de coopera-
¢do, civilidade e autocontrole, conforme Del
Prette e Del Prette (2005a).

Os objetivos do programa incluiram,
ainda, o aperfeicoamento de desempenhos

ndo verbais das méaes (contato visual, pos-
tura, proximidade, gesticulacdo) e paralin-
guisticos (volume, entonagéo, velocidade e
pausas na fala) pertencentes as diferentes
classes de habilidades sociais focalizadas.

Foi planejada também a avaliacdo,
pos-intervencédo e seguimento (em moldes
similares a avaliacdo inicial) visando verifi-
car a eficacia do programa na ampliacdo do
repertdrio de habilidades sociais cotidianas
e educativas das maes.

O programa de interveng¢ao

O programa de intervencido teve 31 ses-
soes em grupo e 12 sessdes individuais. A
intervencdo coletiva foi distribuida em trés
fases:

1. Sensibilizacéo.
2. Treino de habilidades sociais cotidianas.
3. Treino de habilidades sociais educativas.

Sensibilizacao. Foram realizadas ex-
posicoes e discussdes visando esclarecer e
ampliar as informacoes dos pais sobre os
determinantes do comportamento infantil e
do TDAH, sobre o tema central do programa
(habilidades sociais educativas) e sobre sua
importancia para a interacao com os filhos
e para o desenvolvimento socioemocional
deles.

Treinamento de habilidades sociais
cotidianas. Teve por objetivo promover as
habilidades sociais avaliadas por meio do
IHS-Del-Prette, consideradas essenciais para
ainteracdo social das méaes com os filhos tan-
to no Ambito familiar quanto extrafamiliar.
A partir dos dados do IHS-Del-Prette, foram
selecionados para treinamento os compor-
tamentos de elogiar, agradecer elogios, fa-
zer e responder perguntas, apresentar-se;
cumprimentar desconhecidos, fazer, recusar
e aceitar pedidos, interagir com autoridades
e lidar com criticas e chacotas.

Treinamento de habilidades sociais
educativas. Teve por objetivo desenvolver
habilidades das maes para que pudessem
favorecer ou promover a aprendizagem e/
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ou desenvolvimento de comportamentos
sociais de seus filhos. A similaridade consta-
tada entre as avaliacbes de maes, professo-
res e criancas na fase pré-intervengdo com
relacdo aos comportamentos das criangas
foi determinante para a escolha dos com-
portamentos das criancas que seriam alvo
da intervencdo (cooperacdo, civilidade e
autocontrole). No caso das habilidades so-
ciais educativas a serem ensinadas as maes,
foram treinadas as subclasses apresentar
feedback positivo, elogio e incentivo, de-
monstrar empatia, manifestar atengdo ao
relato, obter informacoes, expressar discor-
déncia/reprovacdo e expressar concordan-
cia, promover autoavaliacdo, organizar o
ambiente fisico, alterar distdncia/proximi-
dade, organizar materiais, mediar intera-
¢Oes, descrever/justificar comportamentos
desejaveis e indesejaveis, negociar regras,
chamar atencdo para normas preestabele-
cidas, pedir mudanca de comportamento,
apresentar instrucdes e dicas, parafrasear,
resumir comportamentos e apresentar mo-
delo.?

Estrutura de todas as sessoes de gru-
po. Inicialmente havia uma breve exposicdo
oral sobre o assunto a ser discutido. Logo
em seguida, eram realizadas vivéncia(s)
para o treinamento das habilidades junto
aos pais. A vivéncia, como contexto estru-
turado de interagdes entre os participantes,
estabelecia condicoes para o uso de técni-
cas especificas da Terapia Comportamental
(Del Prette e Del Prette, 1999) como: ensaio
comportamental, modelacdo, modelagem,
exercicios de andlise funcional (relagbes
entre as demandas do ambiente, os desem-
penhos sociais e suas consequéncias) e ins-
trucdo verbal para o desempenho. Como
exemplo de uma das vivéncias, pode-se citar
Complemento indispensdvel, de Del Prette e
Del Prette (2001), utilizado para o aperfei-
coamento do desempenho néo verbal. Nes-

3 A descri¢do completa de cada um desses com-
portamentos faz parte de Sistema de Categorias
de Habilidades Sociais Educativas (Del Prette e
Del Prette, 2009).
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sa vivéncia, cada participante é solicitado a
contar uma histéria ou parte de uma histd-
ria, impedido de usar as méos que ficavam
atadas por um cord&o e depois com as maos
livres, sem amarras. A partir dessa vivéncia
foi possivel demonstrar ao grupo a impor-
tdncia dos comportamentos nao verbais
associados a habilidades especificas como
assertividade, empatia e manifestar atencio
ao relato do filho.

Tarefas de casa. Além das atividades
realizadas no decorrer da sessdo, ao final
de cada uma delas eram distribuidas tare-
fas de casa. Essas tarefas contemplavam a
habilidade social que a méae deveria apre-
sentar em relacdo ao comportamento do fi-
lho que estava sendo alvo da intervencao.
Por exemplo, a mée deveria anotar os elo-
gios emitidos pelos filhos a qualquer pessoa
(comportamento componente da classe de
civilidade) e também elogid-lo (componen-
te da classe monitorar positivamente, uma
das habilidades sociais educativas) sempre
que o observasse emitindo esse comporta-
mento. Com isso, buscava com a mesma ta-
refa aprimorar tanto a habilidade ensinada
a mae como desenvolver ou aprimorar os
comportamentos-alvo da crianga.

Ainda em relacéo a tarefa de casa, fo-
ram estabelecidos procedimentos para faci-
litar a generalizacdo:

a) falar sobre a habilidade aprendida na
sessdo para alguém,;

b) praticar de 2 a 3 vezes por semana as ha-
bilidades sociais educativas aprendidas
na semana, procurando diferentes con-
textos e interlocutores (em casa com ou-
tros filhos ou com o marido, no trabalho,
na vizinhanca).

Na sessdo seguinte, discutia-se:

a) com quem falou sobre a habilidade;

b) aspectos que facilitaram ou dificultaram
a realizacdo da tarefa e analise funcio-
nal;

¢) resultados obtidos por mées e filhos com
a tarefa em termos de aprendizagem e
generalizacdo das habilidades.
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Sessoes de atendimento individual.
No decorrer do programa ou por solicitacao
das participantes, foram realizadas algumas
sessOes de atendimento individual. De ma-
neira geral, tiveram por objetivo esclarecer
e aprimorar as habilidades recomendadas
na tarefa de casa e/ou proceder a modela-
gem de habilidades especificas.

Principais resultados do programa

Os resultados do programa foram avaliados
com base na comparacdo entre as avalia-
¢Oes pré, pds e seguimento e entre as ava-
liagdes dos grupos experimental e controle
em cada uma dessas fases (andlise estatis-
tica multivariada, desenho fatorial 2 grupos
X 3 momentos X n variaveis avaliadas). Os
resultados foram significativamente favora-
veis para o grupo experimental, indicando
mudancas entre as condi¢des antes-depois
que se mantiveram na fase de seguimento.
Em resumo, os principais ganhos sio apre-
sentados a seguir.

Habilidades sociais cotidianas. Foram
observados ganhos significativos do grupo
experimental em relacdo ao grupo-controle,
com diferencas observadas entre ambos e
entre os diferentes momentos da avaliagdo,
incluindo a fase de seguimento. Consideran-
do os dados relativos a cada um dos fatores,
verificou-se ocorréncia de mudancgas na di-
recdo desejada para os fatores em questio
na intervengdo: autoexposicdo a desconhe-
cidos ou situagbes novas e autocontrole da
agressividade e ganhos adicionais em expres-
sdo de sentimentos positivos e de enfrenta-
mento e autoafirmagdo com risco, sugerindo
mudancas para além daquelas inicialmente
planejadas.

Habilidades sociais educativas. Os re-
sultados advindos das observacoes mostra-
ram a efetividade do programa demonstrada
a partir da constatacdo de aumento significa-
tivo na frequéncia dos comportamentos rela-
tivos a descrever comportamentos desejaveis
dos filhos, elogiar e promover autoavaliagéo
e reducdo nos comportamentos de expres-
sar discordancia e reprovacdo. Os resultados

obtidos a partir de autorrelato também evi-
denciaram diferenca entre os grupos, princi-
palmente nos comportamentos maternos de
referir-se aos comportamentos adequados dos
filhos, perguntar a professora sobre os com-
portamentos adequados dos filhos na escola
e naqueles comportamentos que favoreciam
ou incentivavam interacoes sociais dos filhos,
como organizar e incentivar reunies de co-
legas na propria casa e estabelecer regras.

Habilidades sociais das criangas. Os
efeitos positivos do programa também fo-
ram verificados na aquisi¢do de habilidades
sociais de cooperagdo, civilidade e autocon-
trole pelos filhos (que néo foram alvos de in-
tervencdo direta do programa, mas somente
da intervencao por meio das habilidades dos
pais). Adicionalmente, os resultados mos-
traram a superacdo de problemas de com-
portamentos externalizantes, bem como na
generalizacdo temporal para diferentes am-
bientes e com diferentes interlocutores.

Competéncia académica. A anailise
da competéncia académica demonstrou que
apenas as criancas cujas maées participaram
do programa diferiram de sua condicdo
inicial, apresentando melhora significativa
nessa competéncia. Embora os escores ge-
rais das criancas do grupo experimental te-
nham sido maiores do que os das criancas
do grupo-controle, essa diferenca entre eles
néo se mostrou significativa.

Em resumo, os resultados mostraram
que o programa foi efetivo em promover
mudancas significativas no comportamento
das maes, principalmente naquelas habilida-
des que foram alvo da intervengdo. A gene-
ralizacdo dessas habilidades para o contexto
familiar favoreceu mudancas significativas
nos comportamentos sociais, nos problemas
de comportamento e na competéncia acadé-
mica das criancgas.

CONSIDERACOES FINAIS

A contextualizacdo inicial da importancia de
um repertdrio social elaborado de habilida-
des sociais como fator protetor do desenvol-
vimento socioemocional e ajustamento es-
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colar mostra a necessidade de investimento
nessa area por parte dos servicos de satide
tanto na avaliacdo precoce como em inter-
vencOes planejadas e efetivas. A literatura
recomenda uma avaliacdo multimodal des-
sas habilidades, implicando a necessidade
de se utilizar instrumentos e procedimentos
variados junto a diferentes informantes (Del
Prette e Del Prette, 2006). Essa pratica tem o
potencial de superar as limitacOes inerentes
a cada tipo de instrumento e gerar dados de
avaliacdo compreensivos e mais confidveis
empiricamente (Merrel e Gimpel, 1998).

Como repertorio aprendido, as habili-
dades sociais exigem condi¢bes especificas
para sua aprendizagem. Quando as condi-
¢oes oferecidas no ambiente natural ndo séo
suficientes para essa aprendizagem, pode
haver necessidade de ajuda profissional,
educacional ou terapéutica, seja com pro-
gramas destinados diretamente as criancas,
seja indiretamente, com pais e/ou professo-
res. Esse modelo é denominado de triddico
(Del Prette e Del Prette, 2008) porque en-
volve uma relacdo entre profissional e pais
que visa alterar a relagdo pais-filhos, ou seja,
trés segmentos envolvidos, com uma atua-
¢do indireta em relagdo a criancas e direta
em relacdo a educadores (pais, professores
ou outros agentes sociais).

Como as duas formas de intervencdo
(direta e indireta) demonstram resultados
favoraveis ao desenvolvimento e/ou apri-
moramento das habilidades sociais infan-
tis, ndo se preconiza uma ou outra. Neste
capitulo, o objetivo foi exemplificar uma
alternativa de intervencao que pode ser re-
alizada e bem-sucedida mesmo sem intervir
diretamente com a crianca. O fato de esse
tipo de programa ser recente na literatura
nacional mereceu uma andlise mais deta-
lhada dos procedimentos de avaliacdo, de
intervencdo e dos resultados obtidos para
demonstrar sua viabilidade.

Em intervencdo sob o modelo triddico
(Del Prette e Del Prette, 2008), a avaliagdo
inicial € mais complexa. Nesse caso, deve-
-se avaliar tanto os comportamentos dos
educadores como o das criangas que serao
alvo de treinamento pelas maes. Além disso,
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a avaliacdo da generalizacdo também deve
ocorrer nos dois segmentos: a preocupagao
inicial deve ser com a generalizacdo das ha-
bilidades parentais, que é o pré-requisito
para as mudancas do comportamento da
crianga; posteriormente, a avaliacdo final
da generalizacdo deve focalizar as mudan-
cas no comportamento da crianca (Kramer,
1990). Idealmente, se pode ainda recomen-
dar a avaliacdo de generalizacdo das aquisi-
¢des tanto dos pais quanto da crianca.

Embora os programas sob delinea-
mento triddico para o desenvolvimento das
habilidades sociais infantis estejam em seu
estagio inicial, os resultados desses primei-
ros estudos sdo bastante encorajadores, res-
tando a necessidade de maior investimento
em instrumentos e procedimentos de avalia-
¢do que possibilitem refinar cada vez mais a
andlise e promocdo do repertdrio de habili-
dades sociais educativas.

Ja os programas realizados diretamen-
te com as criancas, também em pequeno
numero na literatura nacional, mostram em
sua maioria a mesma tendéncia na utiliza-
¢do de avaliacdo multimodal, com atendi-
mento concomitante aos pais como estraté-
gia complementar de ampliar os resultados.
No entanto, nesses estudos se observa ainda
a auséncia de avaliagdo sobre generalizacio
situacional dos resultados.

Pode-se concluir que, nos dois tipos de
atendimento, hd ainda lacunas que preci-
sam ser preenchidas com novas pesquisas,
podendo-se toma-las como um convite e um
desafio a estudiosos e profissionais da area.
De qualquer modo, os procedimentos utili-
zados nos estudos validados por meio de de-
lineamento experimental, como neste caso,
constituem modelo preliminar de interven-
¢do que pode orientar praticas efetivas e ser
refinado por novas pesquisas de interven-
cdo, especialmente com vistas a identidade
de seus componentes criticos.
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Aportes tedricos e técnicos para
intervencdo em comportamentos
impulsivos em criangas
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INTRODUCAO

Os comportamentos impulsivos, tanto em
criangas quanto em adolescentes, sdo apre-
sentados neste capitulo sob o ponto de vista
compreensivo e discutidos com enfoque em
diferentes variaveis que concorrem para a
sua definicdo. Igualmente, sdo discutidas as
principais técnicas cognitivas e comporta-
mentais sugeridas para o tratamento dessa
populacdo, selecionadas e adaptadas predo-
minantemente a partir de estudos baseados
em evidéncias (Kendall e Finch, 1976; 1978;
Kendall, 2006; Knaus, 2008).

A impulsividade tem etiologia multifa-
torial e € recorrente nas patologias com for-
te substrato organico, como o transtorno de
déficit de atencdo/hiperatividade (TDAH)
e o transtorno bipolar (TB). Outro aspecto
associado ao comportamento impulsivo é
a raiva e suas manifestagcbes, embora ela
pareca distinta nesses pacientes pelo modo
como eles a expressam.

Os comportamentos impulsivos po-
dem ser pensados como parte de um espec-
tro, que vai do funcionamento de criancas

normais até os quadros francamente psico-
patolégicos.

Serd enfatizada a expressdo inade-
quada da raiva em condutas impulsivas nas
varidveis cognitivas, comportamentais, afe-
tivas e ambientais que as permeiam.

EPIDEMIOLOGIA

A questdo da impulsividade e da dificuldade
de controle da raiva é uma queixa comum
na clinica infantil. Ha alta incidéncia, uma
vez que condutas impulsivas caracterizam
tanto criancas normais quanto aquelas com
transtornos internalizantes, principalmente
nos quadros de ansiedade.

A prevaléncia da impulsividade nos
transtornos de ansiedade é avaliada em 2,7
e 27% das criancas e dos adolescentes, res-
pectivamente; no transtorno desafiador de
oposicdo (TDO) e no transtorno de conduta
(TC) é de aproximadamente 5% em jovens
entre 6 e 18 anos; no transtorno bipolar
(TB) ocorre em 1 a 2%; no transtorno de
déficit de atencdo/hiperatividade (TDAH)
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afeta aproximadamente 5 a 12% das crian-
cas (Martin e Wolkmar, 2007).

Muitos desses quadros podem ser co-
moérbidos, mas, mesmo levando em conta a
superposi¢do dos diagnosticos, a prevalén-
cia na populacdo infantil é significativa, o
que justifica a necessidade de se refletir so-
bre estratégias especificas para as condutas
impulsivas.

ETIOLOGIA E
MODELOS EXPLICATIVOS

Alguns modelos de orientagdo cognitiva
permitiram a compreensdo € o manejo do
funcionamento impulsivo tanto em adultos
quanto em criancas e adolescentes. De for-
ma bastante produtiva, os modelos tém suas
explicagcdes compativeis e mesmo comple-
mentares. Serdo abordados os modelos de
Albert Ellis da Terapia Racional Emotiva; o
modelo de Aaron Beck da Terapia Cognitiva
e a proposta advinda da Terapia do Esque-
ma de Jeffrey Young.

O modelo ABC de Ellis (1956/2003)
permite, além do entendimento da conduta
impulsiva, que se considere os afetos negati-
vos relacionados, para assim se determinar
propostas de intervencoes eficazes.

Uma questdo central postulada por
Ellis foi a importancia de avaliar o sistema
de crengas do individuo, o qual inclui o con-
teudo do sistema cognitivo (pensamentos,
recordacOes, imagens, suposicOes, interfe-
réncias, atitudes, atribuicoes, normas, valo-
res e esquemas). Ja as consequéncias sdo as
reacOes decorrentes da situagdo ativadora
do tipo emotivo, cognitivo (pensamentos)
ou comportamental.

Quanto as consequéncias, a Terapia
Racional Emotiva (2003) distingue-as em
funcionais ou disfuncionais. Sdo ainda clas-
sificadas como primadrias e secundarias (Ca-
merini, 2004).

As cognicoes geradoras de raiva po-
dem ser resumidas em uma integracio dos
modelos de Beck, Ellis e Young. Para Ellis
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(2003), a presenca
de demandas abso-
lutistas (aquilo que
o sujeito deman-
dante pensa que o
outro ou ele mesmo
deveria fazer ou sen-
tir) é uma condicgéo
central e sempre
identificada na conduta impulsiva. A ideia
de ndo poder suportar os estimulos externos
ou internos também estd presente na ira. Ou
seja, a raiva seria ativada na crianc¢a em to-
das aquelas situacoes em que ela se percebe
injusticada, desqualificada ou abusada.

O modelo proposto pela Terapia do
Esquema é o mais contemporaneo e de sig-
nificativa importancia para o entendimento
dos comportamentos impulsivos e de raiva.
Ele foi desenvolvido no inicio dos anos de
1990 por Jeffrey Young e ainda vem evo-
luindo em termos de refinamentos metodo-
l6gicos e tedricos. Segundo essa teoria e a
psicoterapia por ela embasada, a persona-
lidade é estruturada a partir de esquemas
mentais, os quais sdo desenvolvidos desde
nosso nascimento. No processo de matura-
¢do da personalidade, o ser humano passa
por alguns estagios cronoldgicos sucessivos
em que uma série de desafios e necessidades
é apresentada. Young (2003) denominou os
estagios de dominios esquemadticos, sendo
eles um total de cinco, referentes as princi-
pais necessidades a serem preenchidas pela
crianca em seu desenvolvimento normal:

‘ As cognicoes

geradoras de raiva
podem ser resumi-
das através de uma
integracdo dos mo-
delos de Beck, Ellis
e Young.

s senso de aceitacdo e pertencimento;

percepcdo de competéncia e autonomia;

s determinacdo de limites realistas em re-
lacéo aos outros e ao ambiente;

s orientacdo em relacdo as préprias neces-
sidades/emocoes e as dos outros;

s expressdo auténtica das emocoes e dos
sentimentos.

Quando essas etapas sdo concluidas
de forma exitosa, ou seja, as necessidades
da crianca sdo supridas adequadamente, os
esquemas iniciais que se formam sdo fun-
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cionais. Entretanto, quando ha déficits e/
ou outro tipo de problema em um deles,
formam-se os Esquemas Iniciais Disfuncio-
nais (EIDs). Os EIDs sdo estruturas que ar-
mazenam crencas e regras sobre aspectos
especificos da personalidade e que embasa-
rdo boa parte de outros esquemas mentais,
consistindo em uma espécie de “alicerce” da
personalidade. Os esquemas iniciais, até por
serem gerados remotamente na infancia,
sdo vistos como familiares e absolutos para
o individuo que apresentara uma série de
processos cognitivos e emocionais para ndo
enfrentar situacdes que coloquem os EIDs
em questionamento.

Em cada dominio esquemaético sdo
desenvolvidos alguns EIDs especificos. Por
exemplo, no dominio de aceitacdo e per-
tencimento, pode ocorrer o esquema de
abandono ou de abuso. J4 no dominio de
competéncia e autonomia, podem ser cria-
dos os EIDs de vulnerabilidade ou de depen-
déncia.

No caso de individuos com problemas
de impulsividade e de raiva, sdo comuns fa-
lhas no periodo de desenvolvimento do 3°
dominio. Assim, eles tendem a ter dificul-
dades em limites realistas. Os EIDs vincula-
dos sdo o de grandiosidade/merecimento e
o de autocontrole/autodisciplina insuficien-
tes. Normalmente, esses esquemas estdo em
organizacdo, ja que se fala sobre a infancia
e tém-se estilos parentais e praticas educati-
vas correspondentes que reforcam condutas
vinculadas aos esquemas de grandiosidade e
autocontrole insuficiente. Young (1996) re-
sume algumas condutas que caracterizam os
estilos parentais frequentes em criancas com
crencas de grandiosidade e merecimento:

® exagero nos mimos;

s crianca motivada a se sentir melhor que
a maioria das pessoas;

® pais exigentes que esperam que as coisas
ocorram a sua maneira;

s falta de orientacdo sobre ter responsabi-
lidade em relacdo aos outros.

O esquema de merecimento/grandiosi-
dade é descrito como a crenca de que a pes-

soa deveria fazer,
dizer ou ter tudo o
que almejasse, in-
dependentemente
de isso magoar aos
outros ou lhes pa-
recer razoavel. Ela
ndo esta interessa-
da nas necessidades
alheias, nem esta
consciente do custo
alongo prazo de ser
afastada pelos de-
mais. Nesses casos, 0s pais excessivamente
indulgentes com os filhos, que néo estabele-
cem limites sobre o que € socialmente apro-
priado podem favorecer o desenvolvimen-
to desse esquema. Por outro lado, algumas
criancas desenvolvem esse EID para com-
pensar sentimentos de privacdo emocional,
defectividade ou indesejabilidade social.

O esquema de autocontrole/autodisci-
plina insuficientes se refere a incapacidade
de tolerar frustracOes, assim como a incapa-
cidade de controlar impulsos ou sentimen-
tos. Os extremos desses comportamentos
podem ser vistos nos transtornos de oposi-
¢do e de conduta ou
ainda nos compor-
tamentos aditivos.
Os estilos parentais
caracteristicos sdo
descritos por pou-
ca disciplina ou fal-
ta de limites cla-
ros quanto ao que a
crianca pode ou néo
fazer, auséncia de
regras ou responsa-
bilidades, negligén-
cia nos comportamentos de perda de con-
trole do filho, um dos pais ou ambos indis-
ciplinados (Young, 1996; 2003; 2008). Os
resultados do estudo longitudinal que inves-
tigou o papel do esquema de grandiosida-
de nos comportamentos antissociais apon-
tam que o conjunto de crengas foi preditor
de comportamento violento em populacio
de adolescentes hispanicos. Os meninos da
amostra investigada mostraram mais com-

‘ No caso de

individuos com pro-
blemas de impulsi-
vidade e de raiva,
sao comuns falhas
no periodo de de-
senvolvimento do
32 dominio esque-
matico. Assim, eles
tendem a ter difi-
culdades em limites
realistas.

Pais excessi-
vamente indulgen-
tes com os filhos e
que nado estabele-
cem limites sobre o
que é socialmente
apropriado podem
favorecer o desen-
volvimento desse
EID de grandiosida-
de/merecimento.
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portamentos delinquentes do que as meni-
nas (Calvete, 2008).

O desenvolvimento da empatia é nor-
malmente falho nas criancas que apresen-
tam baixo autocontrole emocional, condu-
tas impulsivas ou dificuldades em observar
regras. Como fator causal dos déficits em-
paticos, destacam-se os comportamentos
indulgentes dos pais, que se eximem de seu
papel de educadores, ndo impondo limites
claros as criancas em relacio ao préximo. E
essencial a crianca receber feedback do am-
biente quanto a adequacédo de suas condu-
tas. A auséncia de retorno dos pais priva-a
de conhecer as consequéncias de seus atos
em relagdo aos outros. Os dois extremos,
tanto permissividade exagerada quanto au-
toritarismo, estdo relacionados aos compor-
tamentos impulsivos.

Ao se adotar uma perspectiva do de-
senvolvimento, define-se o que esperar
quanto a construcdo da empatia de acordo
com cada etapa do desenvolvimento. Na
infancia intermedidria, a crianga ja adqui-
riu o entendimento cognitivo basico de re-
ciprocidade e da existéncia de perspectivas
diferentes. Entende que os outros a inter-
pretam tanto quanto ela interpreta os ou-
tros. Entre 7 e 8 anos, ja fala que os amigos
confiam uns nos outros. O desenvolvimen-
to da emocionalidade e da cognicdo con-
tribuem para a formacdo da autoestima.
Nessa idade (7 a 8 anos), as criancgas inter-
nalizam integralmente a vergonha e o orgu-
lho, emocoes complexas que dependem da
consciéncia das implicacdes de suas acdes
e dos tipos de socializacdo que receberam.
Assim, no caso de criancas em tratamento,
é crucial levar em conta que o desenvolvi-
mento € hierarquico, ndo sendo uma lousa
que pode ser apagada e preenchida nova-
mente. Mesmo quando a crianca muda, de
modo evidente, as sombras da adaptacio
anterior permanecem (Bee, 2003). Na in-
fancia intermedidria, inicia-se a consolida-
¢do dos padroes de rejeicdo e aceitacdo dos
pares, o que terd reflexos na adolescéncia
e na vida adulta. Alguns comportamentos
tém sido relacionados a rejeicdo por parte
dos pares: agressividade, hiperatividade,
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intrusividade, auto-
ritarismo e compor-
tamento ansioso.

Os comporta-
mentos impulsivos
as vezes estdo rela-
cionados a distor-
¢bes ou déficits cog-
nitivos (falhas nas
func¢besexecutivas).
As distor¢des cogni-
tivas mais frequentes na vigéncia de raiva,
segundo Beck, sdo leitura de mente, perso-
nalizacdo e pensamento dicotomico. As su-
posicoes descritas por Ellis (2003) nas situa-
¢bes de ira sdo desqualificacdo ou dano (ex-
pectativa de que os outros de alguma ma-
neira tirardo vantagem da pessoa), inferén-
cia arbitraria (a crianca se vé como “defei-
tuosa” e supbe que os outros vio se afas-
tar porque perceberdo isso), intencionalida-
de (vé-se a dificuldade que algumas crian-
cas tém de discriminar quando uma condu-
ta de outra crianca foi ou néo intencional),
personalizacdo (a crianca interpreta como
uma provocacdo para si condutas alheias
que ndo necessariamente tém relacdo di-
reta com ela), ndo controlabilidade (algu-
mas criangas acreditam que tém que “desa-
bafar” o que sentem a qualquer momento e
em qualquer lugar e por isso ndo precisam
aprender a se controlar).

Alguns modelos mentais (Watkins,
2003) tendem a aparecer na base da maior
parte dos comportamentos impulsivos:

‘ O desenvol-

vimento da empa-
tia é normalmen-
te falho nas crian-
¢as que apresentam
baixo autocontrole
emocional, condu-
tas impulsivas e/ou
dificuldades em ob-
servar regras.

s crer infantilmente que tem o direito de
obter tudo que deseja e exigir isso;

® insistir de modo imperativo que sejam
satisfeitos seus desejos e vontades, inde-
pendentemente do custo;

s crer, egocentricamente, que tudo na vida
deve ser facil;

s entender que qualquer demora, dificul-
dade ou inibigdo é insuportavel.

Além dos erros de processamento da
informacdo que predispéem e mantém a
impulsividade, é preciso levar também em
conta varidveis temperamentais, emocionais
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e ambientais. Blader e Jensen (2007) pro-
pdem uma sintese para a compreensdo das
diferentes situacoes associadas a impulsivi-
dade em criancas (ver Figura 4.1).

A Figura 4.1 resume os aspectos mul-
tifatoriais envolvidos na expressdo da im-
pulsividade na forma de comportamentos
agressivos associados a diferentes nuances
do desenvolvimento humano (internas e ex-
ternas) e vinculados primariamente a trans-
tornos internalizantes (depresséo e ansieda-
de) e externalizantes (TODO, TC e TDAH).

A impulsividade, com expressdo na
forma de comportamento agressivo, terd, na
maioria das vezes, impacto social e repercus-
sOes nos relacionamentos interpessoais que
a crianca necessita reconhecer para poder
modificar essa conduta. Ao longo do desen-

volvimento, os com-
portamentos agres- ‘
Ao longo
do desenvolvimento,

sivos tendem a di-

minuir. Nos primei-

ros anos de vida, a 0s comportamentos
.. , agressivos tendem

agressividade € co- a diminuir.

mum, mas somente

menos de um terco

(28%) das criangas persiste com esses com-

portamentos na idade pré-escolar (apds os

3 anos). No ensino fundamental, ainda per-

sistem em 12% dos meninos e 6% das me-

ninas. A prevaléncia de bulling envolve 13%

dos meninos e 10% das meninas (Tremblay;,

Nagin e Seguin, 2004). Salienta-se na Figu-

ra 4.1 a investigacdo e a promogao sistema-

tica de fatores de protecdo no desenvolvi-

mento para melhores progndsticos.

Deve-se fazer também o exame cuida-
doso de comportamentos agressivos, enten-
didos como uma via de sobrevivéncia social,
posto que a agressdo instrumental é comum
em criancas em situacdo de risco e vulne-
rabilidade social. E importante atentar para
os niveis de vulnerabilidade e resiliéncia
como duas faces da mesma moeda, assim
como dos fatores de risco e protecdo social.
A mesma familia que ora representa fator de
protecdo pode, em outro momento da vida,
representar risco. Exemplo claro disso € vis-
to quando um dos adultos da familia passa a
fazer uso de substancias psicoativas.

Entre os problemas ligados aos impul-
sos descritos na Figura 4.1 estdo os déficits
das funcoes executivas, que sdo definidas
como 0s processos cognitivos relacionados
a objetivos futuros que incluem inibicdo
de resposta, memodria de trabalho, flexi-
bilidade cognitiva, planejamento, etc. Nos
casos de TDAH, o foco sera dirigido a me-
moria de trabalho e a inibicdo de respostas
(Sargeant, 2005). Os déficits nas funcdes
executivas foram descritos previamente
por Barkley (2008) na apresentacdo de
modelo neuropsicolégico para o TDAH.
O autor pede atencdo ainda ao compro-
metimento da motivacdo nessas criancas,
particularmente em tarefas que envolvem
esforco mental duradouro. Da mesma for-
ma, os déficits das fungdes exercidas pelo
lobo frontal estdo bem estabelecidos nos
transtornos bipolares na infancia (TBI). No
TBI, as vezes ha prejuizos na velocidade do
processamento da informacdo, nas fungoes
executivas, na atencdo, na memdoria e na
regulacdo de afetos. As medidas de QI va-
riam na ordem de 30% em pacientes com
transtorno do humor. Existem poucos estu-
dos com delineamentos de medidas repeti-
das entre os mesmo sujeitos. Entre os que
foram conduzidos com os mesmos pacien-
tes em diferentes estados de humor, foram
encontradas evidéncias de que os mesmos
pacientes apresentam melhores escores
quando estdo eutimicos ou hipomaniacos,
mas seus escores caem quando estdo depri-
midos. Os achados sdo relevantes, ja que
indicam que a performance cognitiva do pa-
ciente melhora a partir da estabilizacdo de
seu humor (Goldberg, Gold e Greenberg,
1993; Henry, Weingartner e Murphy, 1973;
Donnelly, Murphy, Goodwin e Waldman,
1982; Bearden, Hoffman e Cannos, 2001).

TRATAMENTO

Quanto ao tratamento da impulsividade, ha
diferentes indicacdes de uso de psicoterapia
e/ou psicofarmacologia. Isso dependerd nao
s6 da presenga dos comportamentos impul-
sivos ou de raiva, mas também da psicopa-
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Criangas com temperamento
dificil: humor negativo, menor
adaptabilidade, dificeis

de acalmar e irritadicos, alto
nivel de busca de novidades

Déficits de funcoes
executivas, hiperatividade
e desinibicao, problemas
atencionais

Disforia e irritabilidade,
hiperatividade, emotividade
intensa, mania, expressoes
de hostilidade,
insensivel/cruel (tragcos)

Estilos parentais inconsistentes
e/ou disfuncionais, supervisao
pobre (negligéncia, punicao
inconsistente, abuso fisico

ou sexual), trauma /abuso,
influéncia dos pares, vizinhanca
em situacao de risco social,
comportamentos antissociais
associados a recompensas,
aprendizagem por modelagem
de comportamentos agressivos

Pobre relagcdo com a
realidade, hipersensibilidade
sensorial, baixo Ql, déficits
de comunicagao

Figura 4.1

Problemas
comportamentais Impa_cto
como resultado social

Vv

Agressao

Impulsivi-
dade afetiva

Agressividade
Instrumental

Utilizacao
de servigos
de saltde

Incapacidades
funcionais

Incapacidades
funcionais

Margina-
lizacao

Fatores de protecao/
melhor prognéstico

Pertencer a familia de até

3 filhos, extroversao, ser visto
pela familia como afetuoso,
boa autoestima, existéncia

de outros adultos do mesmo
sexo (além dos pais) que
sirvam como modelos,
vizinhos acolhedores

Influéncias sobre o desenvolvimento de comportamentos agressivos.

(Figura adaptada de Blader e Jensen, 2007;

Stubbe 2008; Gomide, 2007; Rutter, 1992; Petersen, 2010)
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tologia de base existente. Considerando-se
que em outros capitulos deste livro o leitor
encontra terapéuticas especificas para trans-
tornos mentais especificos, nos quais os sin-
tomas de impulsividade e raiva também
estdo presentes, optou-se por nao explicitar
questodes referentes a abordagem medica-
mentosa da impulsividade. Este capitulo
enfatiza as técnicas cognitivas e compor-
tamentais especificas para abordagem de
criancas com comportamentos impulsivos.
O treinamento parental serd tratado a parte
nesta edicdo.

A fim de contemplar e de aprimorar as
funcoes executivas afetadas nesta populagao,
0s terapeutas cognitivo-comportamentais
utilizam essencialmente as estratégias de
automonitoramento e de resolucdo de pro-
blemas. O trabalho de melhoria da habili-
dade metacognitiva (pensar sobre o proprio
pensar) e de resolucdo de problemas esta
bem descrito em diferentes protocolos de
intervencdo para criancas com TDAH e im-
pulsivos de um modo geral (Knapp, Rohde,
Lyszhowski e Johannpeter, 2002; Kendall,
2006). Para ilustrar, apresenta-se a seguir
uma vinheta clinica do paciente Pedro, 8
anos, com TDAH.

Pedro é o primeiro filho de dois. Foi
trazido a consulta por ndo estar conseguin-
do aprender a ler, por aderir pouco as or-
dens dos pais e por ter excesso de manhas.
Tem histérico de TDAH na familia, sendo
que o pai demonstra indicativos sélidos de
também ter o transtorno. Apds avaliacdo
neuropsicoldgica e neuropedidtrica, recebeu
diagndstico de TDAH. Pedro esta em trata-
mento com metilfenidato e terapia cognitiva
associada. Recebeu psicoeducacdo quanto
ao TDAH, estda em programa de modificacio
de comportamento com economia de fichas.
Os comportamentos principais definidos a
serem modificados foram tomar banho sem
oposicdo, reduzir as resisténcias nas ativida-
des que exijam mais esforco, cumprir o ho-
rario combinado e aderir ao uso do farmaco
(metilfenidato) sem manhas.

A técnica comportamental de economia
de fichas pode servir para motivar os pacien-
tes no ambito do tratamento, j& que muitos
deles, com transtornos externalizantes, tém
baixa motivacdo para o tratamento (Anexo
1). Além dessas técnicas, Pedro esta rece-
bendo ajuda para resolucéo de problemas. O
protocolo a seguir é uma adaptagio do pro-
grama Stop and think de Kendall (1992b).

PARE E PENSE

Paciente: Pedro, 8 anos.

Escolha um dos exemplos a seguir:

lia bem na hora que vai comecar o Ben 10.

Que numero vocé escolheu para comecgar? 4
12 Passo - Pare e pense por um minuto.

Vamos exercitar cinco passos para solucao de problemas.

1. Vocé estd pulando no sofé e sua mae pede para parar.

2. A professora esta fazendo perguntas, e vocé esta louco
para responder a todas, mas ela ndo Ihe chama nunca.

3. Vocé esta vendo TV, e seu irmao muda o canal.

4. Sua mae pede que vocé almoce a mesa com toda a fami-

Qual o problema? Escreva com suas préprias palavras:
A mae quer que eu coma na mesa e eu quero ver TV.

a) Falo “Que droga!”.

22 Passo - Defina pelo menos trés possiveis solugdes

(continua)
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b) Nao comento.
c) Peco para esperar um pouco.

32 Passo — Como vocé vai se sentir com sua 12 opgdo? Mal.

Como o(s) outros vao se sentir com a sua 12 opgao? A mae vai ficar braba.

Como a outra pessoa poderia agir? Castigo.

Pergunte a si mesmo:
Como voceé se sentiria com sua 22 opgdo? Mal e depois com fome.

Como a outra pessoa se sentiria? Mal.
O que a outra pessoa faria? Castigo.
Pergunte a si mesmo:

Como vocé se sentiria com sua 32 opcdo? Bem.

Como a outra pessoa se sentiria? Feliz, porque iriam me considerar educado.

O que a outra pessoa faria? Desculparia.

42 Passo — Apos pensar sobre todas as possibilidades, uma delas sera a melhor solucéao para
vocé? Escreva a seguir:

A ultima.
52 Passo - O que vocé pensaria sobre o que fez? MUITO BOM!

O que vocé poderia dizer a si mesmo? Otimo, parabéns!

Repita com seu paciente criando situacoes adaptadas a sua realidade e siga os passos estrutu-
rados a seguir.

Vamos exercitar com um novo problema. Volte a primeira pagina e escolha uma nova situagao:
Que numero vocé escolheu?

Vamos usar passos para resolver o problema.
12 Passo - Pare e pense por um minuto. Qual o problema? Escreva com suas proprias palavras:

22 Passo - Defina pelo menos trés possiveis solugoes:
A)
B)
C)
32 Passo — Como vocé vai se sentir com a sua 12 opgéo?

Como o(s) outro(s) vao se sentir com a sua 12 opgéo?
Como a outra pessoa poderia agir?

Pergunte a si mesmo:
Como voceé se sentiria com sua 22 opgéo?

Como a outra pessoa se sentiria?

O que a outra pessoa faria?

Pergunte a si mesmo:

Como vocé se sentiria com sua 32 opcao?
Como a outra pessoa se sentiria?
O que a outra pessoa faria?

4° Passo - Apos pensar sobre todas as possibilidades, uma delas serd a melhor solugédo para
vocé. Escreva:

52 Passo - O que vocé pensaria sobre o que fez?
O que vocé poderia dizer a si mesmo?
Sugestao de tarefa para casa:
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PARE E PENSE

Tarefa para casa

soa vai agir? Qual sua opgao?

Tarefas baseadas no programa
Stop and think de Kendall (1992b).

Escolha uma situacao que envolva vocé e mais uma pessoa.
Defina o problema, pense em trés alternativas de solugao
e considere como vocé e a outra pessoa irdo se sentir em
cada uma das possibilidades de solugao. Como a outra pes-

Assim como Pedro, muitos pacientes
impulsivos apresentam prejuizos na capaci-
dade de solucionar problemas e irdo neces-
sitar exercitar essa habilidade entre outras.
Esse tipo de tarefa é conduzida em situagdes
de afetos neutros permitindo a crianca exer-
citar a habilidade sem a invasdo de afetos
negativos que normalmente resultam em
condutas impulsivas.

Os comportamentos agressivos Sao
complexos e multifatoriais fazendo com que
a intervencdo necessariamente seja mul-
timodal a fim de contemplar os diferentes
fatores etioldgicos e mantenedores do com-
portamento disfuncional. Fatores de risco e
protecdo devem ser determinados buscando
promover resiliéncia. Essa perspectiva de
avaliacdo vai permear a intervencao e ilumi-
nar a conceitualizacdo de casos.

CONCEITUALIZACAO DE CASOS
NA IMPULSIVIDADE

As conceituacdes de casos devem ser feitas
em diferentes niveis: longitudinal, transver-
sal e descritivo. Do ponto de vista longitu-
dinal, observa-se os fatores predisponentes
(temperamento) e os fatores de protecéo.
Investiga-se a histéria do desenvolvimento
da crianca, as crencas centrais, 0s pressu-
postos subjacentes e as estratégias de coping.
No ponto de vista transversal, verificam-se
os fatores desencadeantes e mantenedores
do comportamento. Ja a perspectiva descri-

tiva contempla cinco facetas: mente, corpo,
ambiente, humor e comportamento.

E relevante incluir na avaliacio os
pontos fortes do paciente. Padesky (2008)
propoe, além desse roteiro, que o terapeu-
ta construa com o paciente a conceitualiza-
cdo de caso; dessa forma, a compreenséo €
compartilhada in loco, permitindo possiveis
correcdes e oferecendo ideias de mudancas.
Para engajar o cliente na tarefa, é importan-
te buscar informacdes, utilizar suas pala-
vras, motiva-lo a fazer conexdes, encoraja-
-lo a desenhar e a escrever sobre os tépicos
investigados. A partir dessa construgéo, sera
possivel elaborar o plano de tratamento
também de forma compartilhada.

Young (1996) destaca em seu ques-
tiondrio de estilos parentais alguns com-
portamentos dos pais correlacionados a
organizacdo de esquemas que resultam em
autocontrole insuficiente. Algumas pergun-
tas sdo bastante tteis se feitas aos pais e ao
jovem, contrastando-se as respostas.

QUADRO 4.1
Esquema de autocontrole insuficiente

@ Oferece pouca disciplina ou limites
claros em relacdo ao que a crianca
pode ou nao fazer?

@ Estabelece poucas regras ou respon-
sabilidades para a crianca?

® Permite que a crianga fique brava ou
perca o controle?

8 E uma pessoa indisciplinada?
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Essas perguntas colaboram para es-
clarecer a possivel participacdo dos pais na
organizacdo do esquema de autocontrole
insuficiente.

Em relacdo ao EID de merecimento/
grandiosidade, outras questdes podem ser
aplicadas.

QUADRO 4.2
Esquema de merecimento/grandiosidade

® Exagera nos mimos?

® Fazcom que a crianca se sinta especial,
melhor que a maioria das pessoas?

s E exigente, a crianca espera que as
coisas ocorram a sua maneira?

® Nao ensina a crianca a ter responsabi-
lidade para com os outros?

Ainda no que diz respeito a conceitua-
lizagdo cognitiva do caso, Vermon (1998)
indica a andlise racional da situacdo de im-
pulsividade. Para tanto, algumas técnicas
podem ser muito eficientes. Essa forma de
intervencdo supde um certo patamar da me-
tacognicdo (mais de 7 anos) e visa modificar
o modo como a crianca constréi o sentido
nas situacoes.

QUADRO 4.3
Problemas e solucées

Degraus para solugdes (Vermon, 1998)

Definir o Problema claramente

Ter visao Realista do problema: grande
ou pequeno?

Pensar Opcoes para cada ponto

Pensar Bem sobre as consequéncias de
cada opgao

Buscar Levar em conta a opinidao de outros
Pensar em Eliminar opgoes

Definir Metas em seu plano de solucéao
Tentar Aplicar a solugao

TECNICAS DE INTERVENCAO EM TCC

O programa de intervencdo em TCC em gru-
po ou individual Stop and think (Kendall e
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Finch 1976; 1978; Kendall 1992a; 1992b) foi
testado empiricamente e mostrou indicado-
res de efetividade. Nele foram agrupadas as
principais intervencdes propostas nesse mo-
delo manualizado para explicar a proposta
terapéutica em casos de jovens impulsivos.

Na perspectiva utilizada, oferece-se ao
clinico, antes de tudo, subsidios para a me-
lhor compreensédo do caso e sugestoes tipi-
cas em tratamentos manualizados testados
quanto a efetividade, para que se possa dar
suporte a organizagao personalizada aos pa-
cientes, 0 que contemporaneamente se tem
convencionado denominar tratamentos mo-
dulares.

A clinica infantil é predominantemen-
te lidica e necessita de mediadores concre-
tos, como brinquedos, materiais graficos en-
tre outros. O tratamento da impulsividade
tem dois vértices a serem contemplados: o
treinamento de pais e a reestruturagéo cog-
nitiva do paciente.

O uso do treinamento parental, como
sugere Kazdin (2005), é sempre aplicado
aos casos em que a impulsividade e a raiva
estdo configuradas, como nos transtornos
de oposicdo e em outros comportamentos
antissociais. Nesse contexto, a intervencio
comportamental de controle de contingén-
cia tera lugar privilegiado. Ja a reestrutura-
¢do cognitiva é implementada em relagio
a crianca, para que seus esquemas mentais
disfuncionais e, consequentemente, suas
crencas disfuncionais tenham suas valéncias
de ativagdo alteradas.

No programa Stop and think de Kendall
(1992a), alguns pontos sdo enfatizados:

s a relagdo custo-beneficio dos comporta-
mentos por controle de contingéncia;

s o incentivo da utilizagdo de reforcos so-
ciais e de autorrecompensas para situa-
¢Oes de sucessos e para comportamentos
apropriados.

Isso tudo € feito pelo sistema de eco-
nomia de fichas (dinheirinho de brinquedo
ou fichas de pocker podem ser tuteis) em
que ¢ usado um sistema de troca em comum
acordo entre paciente e terapeuta.
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O programa oficial é estruturado em
20 sessOes, mas os tratamentos manualiza-
dos tém por finalidade a pesquisa de efeti-
vidade dos procedimentos terapéuticos, e o
tratamento é sempre finalizado independen-
temente dos resultados individualizados. O
objetivo primeiro é comparar os resultados
do grupo de pacientes tratados em relagio
ao grupo-controle.

No caso da clinica privada, diferente-
mente dos protocolos de pesquisa, o clini-

co devera nortear o
‘ L tratamento pautado
A clinica in- ..
w6 el nos re.sultados indi-
nantemente ludica vidualizados, ava-
e necessita de me- liando os avancos
diadores concretos, do paciente em re-
tais como brinque- lacdo a ele mesmo
dos, materiais grafi- ao longo do tempo,
cos, entre outros. definindo o ntme-
ro de consultas a
partir da necessidade deste para cumprir
os objetivos estabelecidos. As técnicas pro-
postas, a fim de desenvolver autocontrole,
sdo estratégias de resolugdo de problemas
que incluem autoinstrucdo e geracdo de al-
ternativas, custo pela resposta, autoavalia-
¢do, reconhecimento de emocdes e nocio
de consequéncias (ABC). O terapeuta terd o
papel de treinador, ajudando a crianca a ge-
rar alternativas, pensar nas consequéncias
de seus atos e fazer planos. Ndo é o caso
de o terapeuta ter as respostas, ele deve ter
boas perguntas. Juntos, terapeuta e crianca
vao construir alternativas para parar e pen-
sar antes de agir.

Kendall (1992a) propde que o tera-
peuta tenha em mente alguns pontos ba-
sicos que vao permear as sessdes. Além do
trabalho nestas, a terapia tera sua consoli-
dacdo nas tarefas de casa. E importante que
a crianca tenha clareza da importancia das
tarefas para que o tratamento possa evoluir
favoravelmente em tempo desejdvel. Ela
pode definir com o terapeuta sua “escada”
de dificuldades a ser tratada na primeira
consulta. Friedberg e McClure (2004) pro-
pdem um mediador concreto que mostra a
hierarquia dos problemas de acordo com a
ordem estabelecida pela crianca quanto ao

que ela pensa ser
mais facil de modi-
ficar.Deve-se pedir
que a crianca escre-
va ao lado de cada
degrau aquilo que
julga que precisa
de ajuda, de acordo nativas para parar
com o grau de faci- e pensar antes de
lidade que ela julga agir.

que cada mudanca

demanda. E impor-

tante incluir também nesse levantamento os
problemas apontados pelos pais e pela esco-
la, analisando o nivel de critica que a crianca
mostra quanto aos problemas indicados por
outros. A escada serd retomada em vdrios
momentos do tratamento e servird como
uma bussola que norteara terapeuta e pa-
ciente para manter o curso do tratamento.

Tem-se utilizado uma variante des-
sa técnica que é introduzir “medalhas”
de bronze, prata e ouro. Trata-se de ade-
sivos circulares nas cores bronze, prata e
ouro que sdo fixados ao lado de cada item
quando o paciente julga que estd tendo
evolucdes graduais. A brincadeira permite
trabalhar com a ideia de matizes (dicot6-
mico ou tudo ou nada). Alguns pacientes
impulsivos desqualificam as medalhas de
bronze ou prata inicialmente até que come-
cam a aprender sobre a disfuncionalidade
de seu modo de pensar e a possibilidade de
substitui-lo por outra forma. Quando se tra-
balha a reestruturacio cognitiva, oferece-se
aos pacientes 6culos enormes de plastico
que normalmente provocam muitos risos
quando veem o terapeuta utilizando-os.
Logo pedem para experimentar os dculos
que tém duas vezes o tamanho do rosto.
Aproveita-se a intensidade afetiva des-
se momento para encontrar pensamentos
funcionais que possam substituir aqueles
detectados como disfuncionais.

Os momentos com intensidade afetiva
sdo registrados em nossa memoria de modo
mais efetivo. Os afetos positivos também
geram intensidades afetivas, e a TCC com
criancas deve procurar manter o humor e a
colaboracdo. A infancia é caracterizada pela

‘ Nao é o caso

de o terapeuta ter
as respostas, ele
deve ter boas per-
guntas. Juntos, te-
rapeuta e crianca
vao construir alter-
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PROXIMO DEGRAU

Mais facil

Figura 4.2

Mais dificil

Escada de problemas a serem solucionados. Adaptada da estratégia do préximo degrau de

Fridberg e McClure (2004).

brincadeira, e a crianga entende como natu-
ral a diversdo. Uma vez construida a alianca
de trabalho, sdo introduzidas as tarefas para
casa, que Kendall (1992b) preferiu chamar
de STIC (Show that I can). Substituiu-se por
MOEP ( Mostrar o que eu posso).

As habilidades desenvolvidas com
diferentes técnicas do MOEP sdo recom-
pensadas em um sistema de trocas esta-
belecido entre terapeuta e paciente, por

um sistema de pontuacgdo e recompensas
predefinidas, assim como o custo (perda
de pontos) por condutas indesejaveis. (Ver
anexos 1 e 2.)

A crianca deve ser convidada a ser um
investigador/cientista. O empirismo cola-
borativo de Beck é representado concreta-
mente na acdo de um detetive (paciente) e
seu assistente (terapeuta) na busca de pistas
que levem a solucdo dos problemas.

EXERCICIO 1

Ajude o detetive a encontrar o caminho que leva ao sinal PARE E PENSE. Tome cuidado... Faca
o caminho mentalmente antes de marcar no papel. Use suas habilidades de parar e pensar antes
de prosseguir:
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A seguir, use uma das estratégias de
intervencdo para comecar a abordar a dis-

TAREFA PARE & PENSE

Escreva uma frase para cada Face. O que teria
acontecido? O que eles poderiam estar dizendo?

Tarefa para casa: Pegue 3 fotografias de pessoas
em revistas ou jornais. Identifique e descreva
seus sentimentos. Escreva uma ou duas frases
para cada fotografia.

Figura 4.3

PENSE SOBRE
SEUS SENTIMENTOS

criminacdo de afetos e leitura adequada de
expressoes faciais (Figura 4.3).

Pare e pense. Baseado no programa Stop and think, de Kendall (1992b).

Friedberg, Friedberg e Friedberg (2001),
ao apresentar o programa PANDY (Preventing
Anxiety and Depression in Youth), trazem al-
gumas propostas Uteis, particularmente nas
situacOes de impulsividade ligadas aos esta-
dos ansiosos. A ansiedade apresenta o mes-
mo conjunto de respostas corporais, emocio-
nais e comportamentais do estresse agudo. O

medo resulta em luta e fuga. A inquietagéo
corporal pode ser observada em criancas com
ansiedade generalizada, assim como com-
portamentos impulsivos, gerados pelas suas
“urgéncias” movidas pela ansiedade. O exer-
cicio a seguir, adaptado de Friedberg, Fried-
berg e Friedberg (2001), permite trabalhar
com o modelo ABC.
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DIARIO DE SENTIMENTOS E PENSAMENTOS

EVENTO (O que aconteceu [A])

o SENTIMENTO (C):

('
(@

Paré .
Pense
Acéo (C)

Pensamentos (B)

As técnicas de intervencgdo sugeridas
neste capitulo podem facilitar a aproxima-
¢do com o paciente e com as dificuldades
geradoras da raiva recorrente e da impul-
sividade. Young (1992) sintetiza os pontos
de urgéncia a serem abordados quando se
detecta os esquemas subjacentes a condutas

e afetos negativos. Agrega-se a necessida-
de de estabelecer junto aos pais um espago
reflexivo sobre estilos e praticas parentais
reforcadoras dos esquemas. A tarefa do te-
rapeuta serd encontrar o caminho com os
pacientes para enfrentar os esquemas, atra-
vés de algumas diretrizes:

Esquema de grandiosidade/merecimento cognitivo
1. Modificar a visdo que o paciente tem de si mesmo de ser alguém especial com direitos

especiais.

2. Encorajar a empatia em relacao aos outros — principio da reciprocidade.
3. Realcar as consequéncias negativas da grandiosidade.

Experiencial

1. Avaliar o lado vulneravel do paciente: esquemas subjacentes.
2. Analisar com os pais os estilos parentais relacionados a formagdo e a manutengao do esquema.

Comportamental

1. Interromper o padrao de comportamento autocentrado: equilibrar suas préprias necessida-
des com as necessidades alheias — seguir as regras.

Relacionamento terapéutico

1. Confrontar a tendéncia para o engrandecimento — estabelecer limites.

2. Apoiar as vulnerabilidades.

3. Nao apoiar/reforcar status/posicao/categoria, etc.

(continua)
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Esquema autocontrole e autodisciplina insuficiente

Cognitivo

1. Ensinar o paciente sobre o valor da gratificacao a curto prazo versus gratificacao a longo prazo.

Experiencial

1. Explorar mentalmente afetos e esquemas nucleares subjacentes.
2. Analisar com os pais os estilos parentais relacionados a formagao e a manutencao do es-

quema.

Comportamental

1. Ensinar autodisciplina através de tarefas estruturadas.
2. Ensinar técnicas de controle das préprias emocgoes.

Relacionamento terapéutico
1. Ser firme, estabelecer limites.

Friedberg, Friedberg e Friedberg
(2001) oferecem mais uma atividade que
pode viabilizar a conexdo da crianca com
seus afetos e potencializar estratégias de en-
frentamento (coping). A metéfora utilizada
pelos autores é “surfando no mar de raiva”,
baseada na ideia de que sentimentos fortes
sdo como as ondas do mar: formam-se, cres-
cem com forca e acabam na praia como pe-
quenas ondulacdes. Algumas criancas vivem
a raiva como uma pressao interna que preci-
sa ser liberada imediatamente. A proposta é
oferecer a medicdo cognitiva entre o evento
e a acdo.

SURFANDO A ONDA DA RAIVA

<Y
%—@%

A crianga precisa apren-
der a identificar seus
afetos e pensar nos
antecedentes e nas
consequéncias liga-
dos a seus estados
afetivos.  Algu- /
mas metaforas

sdo tteis. O mar-
cador da gasolina
da raiva pode ser
utilizado, assim como a

metafora do termdmetro proposta por Frie-
dberg e McClure (2004). Bunge, Gomar e
Mandil (2008) sugerem que os termOmetros
de pensamento e sentimentos ja referidos

por Friedberg e McClure (2004) podem ga-
nhar uma versdo que mensure a “bronca”.
Os autores propdem como consigna dirigida
a crianca que se pergunte: quando surge a
indignacdo, o quanto indignado vocé fica?
Pense e meca de 1 a 10.

—
o

Explosivo

Descontrolado

Furioso

Muito indignado
Incomodado

Um pouco mal-humorado

Inquieto

Tranquilo

N W A OO N 0 ©

-

Totalmente em paz

Depois de aprender a avaliar a intensi-
dade de seus sentimentos, a crianca é apre-
sentada ao método de questionamento de
demandas de Ellis. Verificam-se com a crian-
ca as vantagens e as desvantagens de uma
tomada de decisdo (C). Trabalhar com as
demandas seria como uma vacina que pode
inocular na vida mental do paciente um
novo jeito de pensar que permitira enfrentar
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seus esquemas. Ajuda-se o paciente a criar
objec¢bes pragmaticas as suas demandas.

Metafora do semaforo

PARE

PENSE (em pelo
menos duas alternativas)

SIGA (acéo)

Metafora da balanca

Coloque na balanca as vantagens e as
desvantagens da acdo que vocé vai iniciar:

-C’ i .U.\.

Pontos positivos Pontos negativos

A medida que a crianca aprende a pa-
rar, pensar e gerar alternativas para suas
acOes, passa a ter a possibilidade de ava-
liar. Utilizando esses mediadores, pode-se
questionar a demanda do ponto de vista
pragmatico. A raiva frente a uma frustracéo
denuncia a demanda narcisica e permite vis-
lumbrar a presenca de distor¢des cognitivas
derivadas da demanda. O objetivo do trata-
mento sera substituir os “deverias” dirigidos
para o outro ou para si mesmo na forma de
autocondenacéo. Percebem-se os derivados
dessa distor¢do cognitiva com expressoes
como “ndo suporto” ou com pensamentos
exagerados dos pacientes regidos pela 16gi-
ca tudo ou nada. Uma parte dos pacientes
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com funcionamento intelectual mais refina-
do se beneficia com o questionamento prag-
matico: de que serve ter um ataque de ira?
Vocé imagina que vai modificar as pessoas
ou o ambiente com a conduta agressiva? O
paciente pode ser convidado a entender a
diferenca de ser assertivo e ser agressivo.
Do ponto de vista prético, ele entenderd que
as consequéncias (afetivas e comportamen-
tais) trazem outras consequéncias de curto,
médio e longo prazos. Portanto, do ponto de
vista pratico, o paciente teria uma oportuni-
dade de perceber que seus ataques de ira,
em ultima andlise, sdo improdutivos.

A breve vinheta a seguir exemplifica
lagumas intervengdes.

Marcia, 10 anos, diagndstico de trans-
torno bipolar comérbido com TDAH, reali-
zou sua reflexdo sobre um evento da seguin-
te maneira (Ellis, 2003):

A Pediu uma lata de refrigerante vazia
a colega e ela ndo quis dar durante a
aula.

B Como essa menina € chata.

C  Foi para fora da sala de aula e ficou
mais braba ainda.

D  ‘De que serve achar que a colega deve-
ria fazer tudo o que vocé quer na hora
em que quer?

B2 Queria que o mundo girasse em torno
de mim!

D2 E de que ajuda pensar assim?

B3 Nao adianta nada.

D4 Qual seria uma forma mais legal de
pensar nesta situacao?

B4 Que ela ndo precisa fazer tudo o que
quero?

D5 O que parece? Ter pensamentos maus
trazem o qué?

C5 Tristeza e raiva.

D6 Que alternativa teria?

C6 Seguir trabalhando ...ter bons pensa-
mentos para me sentir bem.

Este diadlogo ilustra a disputa com os
pensamentos disfuncionais suscitando no-
VOs pensamentos e novas consequéncias tan-
to afetivas quanto comportamentais mais de-
sejadas.
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‘ Algumas

emogbes sao au-
ténticas, como rai-
va, medo e tristeza;
algumas sao secun-
darias e podem es-
tar encobrindo ou-
tro sentimento. A ira
pode estar encobrin-
do o medo. As emo-
coes podem servir
ainda como instru-
mentais, ou seja, a
crianga ou o adoles-
cente as usam para
conseguir algo.

Algumas emo-
¢Oes sdo auténticas,
como raiva, medo
e tristeza; algumas
sdo secunddrias e
podem estar enco-
brindo outro senti-
mento. A ira pode
estar encobrindo o
medo. As emocgoes
podem servir ainda
como instrumen-
tais, ou seja, a crian-
¢a ou o adolescente
as usam para con-
seguir algo. A rai-
va e a impulsivida-
de tém diferentes etiologias, e neste capitu-
lo a énfase foi nos aspectos cognitivos sem,
no entanto, se esquecer dos aspectos biold-
gicos. Nos pacientes com transtornos bipo-
lares e com TDAH em que as fungdes exe-
cutivas falham hd maior predisposicdo para
condutas impulsivas e baixo autocontrole.

A autoinstrucdo tem sido amplamente
utilizada para tratar impulsividade, sobretu-
do nos quadros de TDAH. A estratégia serve
para tratar déficits de mediagdo cognitiva
nas criangas impulsivas. O controle volun-
tario depende de uma transicdo entre a re-
gulacdo externa (pais e professores) até a
aquisicdo da autorregulacdo por comandos
verbais através de didlogo interno (Kris-
tensen, Teodoro, Nonnenmacher, Shaefer,
2007). Segue um caso clinico para ilustrar a
conceitualizacdo de um paciente com quei-
xas de impulsividade.

CASO CLiNICO

Os trés niveis de conceitualizacdo descritos
anteriormente sdo exemplificados a partir
de um caso clinico.

Jorge, 15 anos, cursa o 82 ano do ensi-
no fundamental. E encaminhado pela escola
em virtude de risco de mais uma reprovagio e
pelo seu comportamento agressivo com alguns
professores, bem como sua alta incidéncia de
faltas as aulas. Como fica no patio da escola,

acaba por gerar dificuldades em seu manejo
por parte dos coordenadores de disciplina.

O trabalho com o paciente teve que
buscar rapidamente a vinculacdo com ele,
o que, de modo geral, nao é tdo simples as-
sim com esse tipo de problema. Para tanto,
trabalhou-se com ele seus objetivos a curto e
médio prazo, desfocando-se, aparentemen-
te, das demandas da escola e dos pais.

O paciente conseguiu perceber que a
melhor consequéncia a médio prazo de seus
atos seria estudar com muito afinco, néo fal-
tar a mais nenhuma aula e assim conseguir
passar por média, sem ficar em recuperacgio
na escola. A pior, seria ficar em recuperacéo,
tendo de estudar durante todo o més de ja-
neiro e parte de fevereiro e, ainda, com risco
de reprovagdo. O paciente identificou duas
possiveis saidas para a situacdo. A primeira,
mudaria a conduta e passaria a estudar e,
com isso, passaria de ano (o que ele muito
deseja) e sairia em férias logo a seguir; a
segunda, ficaria em recuperagdo e perderia
de ir para a praia em janeiro, ficando em
recuperacdo na escola.

Percebe-se que o objetivo € levar o pa-
ciente a parar o automatismo de sua conduta
e refletir (metacognicdo) sobre as resultantes
de seus atos. No caso exposto, seriam os resul-
tados em termos académicos, mas, a posterio-
ri, foram vistos em relacdo a seus relaciona-
mentos com pais, amigos, namorada, etc.

As estratégias de intervencdo selecio-
nadas foram:

s Treinamento parental: foi exposta a ne-
cessidade de reforcar os comportamen-
tos direcionados as metas e evitar, pelo
menos no inicio, a tendéncia a punir
intensamente as condutas indesejadas
(como ocorria normalmente). Quanto as
condutas da mée, foi instruida a limitar
sua atencdo e acdes as solicitacoes de
Jorge (evitando assim a superprotecao).

e Economia de fichas.

s Reestruturacdo cognitiva e treinamento
em resolucdo de problemas do jovem, pelo
questionamento socratico de suas crencas
e de seus pensamentos automaticos. Nesse
processo, Jorge conseguiu se dar conta de
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TRES NiVEIS DE CONCEITUALIZACAO

@ Histdria do desenvolvimento: filho mais velho entre 3 irmaos, portador de
TDAH e TDO.
® Pais separados desde que ele tinha 5 anos. Mora com a mae e visita regular-
mente o pai.

@ Pai com diagnéstico de transtorno de personalidade obsessivo-compulsiva,
sendo muito impulsivo, critico e perfeccionista.

® Mae portadora de transtorno de ansiedade generalizada, sendo superprote-
tora e com humor deprimido.

8 Histérico de dificuldades escolares, uma reprovacéo e troca, até o momento,
de duas escolas.

@ Conduta de agresividade e de abandono de aula quando ndo gosta do profes-
sor ou quando nao consegue realizar as atividades propostas.

Crencas centrais:
Sou “burro” — pouco inteligente.
Preciso ser ajudado pelos outros.
Os outros so6 criticam.

Demandas:
Eu devo ser atendido o tempo todo.
As pessoas devem entender meu jeito de ser.

Pressupostos subjacentes:
Se eu nao fizer tudo certo, sou “burro”.
Se eu tentar fazer as coisas e nao estiver perfeito, entao desisto.
Se me criticam, tenho o direito de revidar.

Desencadeadores:
Dificuldades escolares.

Fatores mantenedores:
Pai critica fortemente seu desempenho.
Mae ajuda em tudo, sendo condescendente
com as desisténcias do filho.
Crenca dos pais de que ele ndo consegue fazer
as atividades do dia a dia de forma independente.

Conceituali- Questées atuais:
zacao ® Necessidade de estudar para as provas de final de ano.
descritiva @ Postergar atividades prazerosas como ficar na internet, etc., para estudar.
® Buscar maior autonomia, estudando sozinho e sé buscar auxilio com a pro-
fessora particular ou o pai para as matérias que realmente tem dificuldade
de entender sozinho (matematica e fisica).
@ Nao abandonar as aulas e manter esforgco em atividades prolongadas.
@ Controlar sua impulsividade/agressividade avaliando as consequéncias de
seus atos versus seus objetivos.

Corpo-mente: Portador de TDAH e TDO. Realizada psicoeducacéo do paciente
e dos pais em etapa anterior de tratamento.

Humor: irritado frente as tarefas escolares.

Comportamento: postergacdo das atividades escolares. Permanece na internet
e subestima o risco de reprovacao.

Ambiente: resultados escolares incompativeis com a habilidade intelectual, am-
biene permissivo por parte da méae e critico por parte do pai.



80

Petersen, Wainer & cols.

que tinha poucas estratégias de resolucao
de problemas e que, dessa forma, o com-
portamento agressivo era quase que um
unico recurso. Esse fato é confirmado pela
literatura de pacientes com TDO.

CONSIDERAGOES FINAIS

Ressalta-se a importancia da melhor com-
preensdo dos comportamentos impulsivos.
Diferentes variaveis concorrem para sua de-
terminacdo, entre elas estdo temperamento
da crianca, déficits de funcbes executivas,
instabilidade ou frieza emocional, experién-
cias familiares traumaticas ou abuso, estilos
parentais disfuncionais, vulnerabilidade so-
cial e, por fim, aspectos cognitivos e senso-
riais como déficit de comunicacdo, baixo QI
e pobre relacdo com a realidade.

Deve-se determinar os pontos fortes
(em termos de afetividade, conduta, interes-
ses e cognicdo) e os fatores de protecdo na
vida da crianca, para que estes sejam refor-
cados ao maximo, porque o padrdo caracte-
ristico de resposta aos comportamentos das
criancas impulsivas é a punicdo (geralmente
positiva de grande intensidade). Ou seja, o
agente punidor, ao ter o incdmodo compor-
tamento da crianca cessado, é reforcado
negativamente por essa agao, gera-se assim
um circulo vicioso pernicioso.

Ap6s a conceitualizagdo de caso des-
critiva, longitudinal e conjunta, obtém-se
informacoes valiosas para estabelecer a es-
tratégia psicoterdpica mais adequada. Por-
tanto, sdo estabelecidos parametros para
determinar a frequéncia dos encontros, a
forma de participagdo dos pais e o momen-
to conveniente de se utilizar o conjunto de
técnicas descritas em diferentes protocolos
que mostram efetividade no tratamento da
impulsividade.

REFERENCIAS

Bearden, C, Hoffman, K. & Cannon, T. (2001). The
neuropsychology and neuroannatomy of bipolar

affective disorder: A critical review. Bipolar Disor-
der, 3, 106-150.

Barkley, R. (2008). Transtorno de déficit de atengdo/
hiperatividade. Manual de diagndstico e tratamento.
Porto Alegre: Artmed.

Bee, H. (2003) A crianca em desenvolvimento. Porto
Alegre: Artmed.

Blader,J. & Jensen, P (2007). Agression in
children: an integrative approach. In Martin &
Volkmar. Lewis’s child and adolescent psychiatry a
comprehensive textbook. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins.

Bunge, E.; Gomar, M. & Mandil, J. (2008). Terapia
cognitiva con nifios y adolescentes. Aportes técnicos.
Buenos Aires: Libreria Akadia Editorial.

Calvete, E. (2008). Justification of violence and
grandiosity schemas as predictors of antisocial
behavior in adolescents. Journal of Abnormal Child
Psychology. Vol 36(7), Oct 2008, 1083-1095.

Camerini, J. (2004). Introducion a la terapia
cognitiva. Teoria, aplicaciones y nuevos desarollos.
Buenos Aires: CATREC.

Donnelly, E.E, Murphy, D.L., Goodwin FK, Wal-
dman (1982). Intellectual function in primary
affective disorder. Br J Psychiatry; 140, 633-636.

Ellis, A (1956). An Operational Reformulation of
some of the Basic Principles of Psychoanalysis. In H.
Feigl & M. Scriven (Orgs.). The foundations of science
and the concepts of psychology and psychoanalysis.
Minedpolis: University of Minnesota Press.

Ellis, A & Grieger, R. (2003). Manual de terapia
racional emotiva. Bilbao: Biblioteca de Psicologia
Desclée De Brouwer.

Friedberg, R.D., Friedberg, B.A., Friedberg RJ
(2001). Therapeutic exercises for children. FL:
Professional Resource Press.

Friedberg, R. & McClure, J. (2004). A prdtica clini-
ca de terapia cognitiva com criangas e adolescentes.
Porto Alegre: Artmed.

Goldberg, TE; Gold JM, Greenberg, R. (1993).
Contrasts between patients with affective disor-
ders and patients with schizophrenia on a neu-
ropsychological test battery. Am J Psychiatry; 150
(9), 1355-1362.

Gomide, P (2006). IEP — Inventdrio de Estilos Pa-
rentais. Editora Vozes.

Henry GM, Weingartner H, Murphy DL. (1973).
Influence of affective states and psychoactive drugs

on verbal learning and memory. Am J Psychiatry;
130 (9), 966-971.

Kazdin, A. (2005). Parent management training.
Treatment for oppositional, aggressive, and antisso-



Terapias cognitivo-comportamentais para criancas e adolescentes: ciéncia e arte

cial behavior in children and adolescents. Oxford:
University Press.

Kendall, P (2006). Child and adolescent therapy.
The Guilford Press, Third Edition.

Kendall, P (1992a). Cognitive-behavioral therapy
for impulsive children. Temple University, Work-
book Publishing, Inc.

Kendall, P (1992b). Stop and think. Second edition.
Temple University, Workbook Publishing, Inc.

Kendall, P & Finch, A.J. (1978). A cognitive-
behavioral treatment for impulsivity: a group com-
parison study. Journal of Consulting and Clinical
Psychology. Vol. 46, No. 1, 110-118.

Kendall, P & Finch, A.J. (1976). A cognitive-
behavioral treatment for impulsive control: a case
study. Journal of Consulting and Clinical Psychology.
Vol. 44, No. 5, 852-857.

Knapp, P; Rohde, L.; Lyszkowski, L. & Johannpe-
ter, J. (2002). Terapia cognitivo-comportamental
no TDAH - Manual do paciente. Porto Alegre:
Artmed.

Knaus, W. (2008) Rational Emotive Education.
Acessado em http://rebtnetwork.org/library/Ratio-
nal Emotive Education.pdf em setembro de 2010.

Kristensen, C. H., Teodoro, M. L. M.; Nonnenma-
cher, D.; Shaefer, L. S. (2007). Desenvolvimento
cognitivo na crianga: implicagbes para a terapia
cognitivo-comportamental. In Caminha R. &
Caminha, M. A prdtica cognitiva na infdncia. Sdo
Paulo: Roca.

Martin,A. & Volkmar, E (2007). Lewis’s child and
adolescent psychiatry a comprehensive textbook.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.
Young, J.; Klosko, J. & Weishaar, M. (2008). Tera-
pia do esquema. Guia de técnicas cognitivo-compor-
tamentais inovadoras. Porto Alegre: Artmed.
Young, J. (2003). Terapia cognitiva para transtor-
nos de personalidade uma abordagem focada no
esquema. Porto Alegre: Artmed.

81

Young, J. (1996) Questiondrio de estilos parentais
desenvolvido por Jeffrey Young. Traduzido por
M.C. Salvador, D. Rijo e J. Pinto Gouveia, 1996,
Portugal, 2003.

Young, J. (1992). Guia de estratégias para traba-
lhar com os esquemas (Adaptado para o Brasil por
Monica G. Armando). Comunicacdo pessoal de
Young, Sdo Paulo, 2007.

Padesky, C. (2008). Cognitive behavioral therapy
unplugged. Essential skilss for everyday clinical prac-
tice. Comunicacdo pessoal, Sdo Paulo, Brasil.

Petersen, C. (2010). Aportes tedricos y clinicos
para el aborgaje de la impulsividad en nifios. In Go-
mar, M.; Mandil, J. & Bunge, E. Manual de terapia
cognitivo-comportamental con nifios y adolescentes.
Editorial Polemos, Buenos Aires.

Rutter, M.(1992). Psychosocial resilience and
protective mechanisms. In Rolf, J; Masten, A.; Cic-
chetti, D.; Nuechterlein, K. & Weintraub, S. (org).
Risk and protective factors in the development of
psychopathology. Cambridge University Press.

Sargeant,J. (2005). Modeling attention-deficit/
hyperactivity disorder: a critical appraisal of
the cognitive-energetic model. Biol. Psychiatry;
57:1248-1255.

Stubbe, D. (2008). Psiquiatria da infdncia e ado-
lescéncia . Porto Alegre: Artmed.

Tremblay, R.; Nagin, D. & Seguin, J. (2004) Physi-
cal aggression during early childhood: trajectories
and predictors. Pediatr 114: 43-50.

Vermon, A. (1998). The passport program. A jour-
ney through emotional, social, cognitive, and self-
development. Grades 1-5. Research Press.

Watkins, J. (2003). La dindmica racional-emotiva
de los desordenes impulsivos. In A. Ellis & R.
Grieger (org). Manual de terapia racional-
emotiva. Bilbao: Biblioteca de Psicologia Desclée
De Brouwer.



82 Petersen, Wainer & cols.

ANEXO 1

@ BaNnco DE TROCAS @

.

)
db Assinale o nimero de pontos conquistado em cada sessao. {
.

SESSAO 1 SESSAO 2 SESSAO 3 SESSAO 4 SESSAO 5

SESSAO 6 SESSAOQ 7 SESSAO 8 SESSAO 9 SESSAO 10
SESSAO 11 SESSAO 12 SESSAO 13 SESSAO 14 SESSAO 15
SESSAO 16 SESSAO 17 SESSAO 18 SESSAO 19 SESSAO 20
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ANEXO 2

TABELA DE RECOMPENSAS

RECOMPENSA

Numero de pontos

Pontos acumulados

Pontos perdidos

Ex. Jogar com seu terapeuta
Futebol nos ultimos 10
minutos da consulta

Ex. Brincar de bonecas
nos Ultimos 10 minutos
da consulta

Ter uma consulta de
brincadeiras livres

Medalha de bronze

Medalha de prata

Medalha de ouro

Crie com seu paciente
0 que para ele servir
como recompensa




PARTE ' '

DESENVOLVIMENTO ATiPICO



Transtornos invasivos do
desenvolvimento: autismo

Carlo Schmidt
Cleonice Alves Bosa

O autismo ndo pode ser concebido como um
quadro unico, mas definido como um trans-
torno complexo do desenvolvimento, defini-
do de um ponto de vista comportamental,
com etiologias multiplas que se manifesta em
graus variados de gravidade (Gadia, 2006).
Essa definicdo de autismo esta sendo
utilizada como sinénimo de transtorno glo-
bal do desenvolvimento (TGD) e transtorno
do espectro do autismo (TEA) e ndo somen-
te como transtorno autista (TA), conforme
estritamente definido no DSM e na CID.
Essa distingdo é fundamental porque as
subcategorias da classificagio mais ampla
de TGDs, presentes no DSM-IV-TR (2002),
se destinam exclusivamente aos propoésitos
de pesquisa e desenvolvimento de servigos.
E consenso atualmente a falta de critérios
comportamentais especificos que permitam
reconhecer subgrupos mais homogéneos no
espectro do autismo que contemplem tanto
0s propositos praticos e clinicos quanto para
fins de pesquisa (Tuchman e Rapin, 2009).

EPIDEMIOLOGIA

O autismo € uma condicdo que se manifesta
de forma universal em qualquer regido ge-
ografica, independente de etnia, classe so-

cial ou cultural. Entre as décadas de 1960
e 1990 foi considerado bastante raro, com
taxas que variavam entre 4 e 5 criancas afe-
tadas em cada 10 mil, porém estudos epi-
demioldgicos mais recentes tém apontado
taxas de até 16 criangas a cada 10 mil para
casos de transtorno autista definidos de for-
ma restrita, e entre 20 e 50 a cada 10 mil
para criangas com diagndstico do espectro
autista (Lotter, 1966; Chakrabarti e Fom-
bonne, 2005). Desse modo, o autismo passa
de uma sindrome inicialmente considerada
rara para ocupar o terceiro lugar entre os
transtornos do desenvolvimento, superando
as prevaléncias de malformacoes congénitas
e Sindrome de Down.

O sensivel aumento na prevaléncia
ndo significa necessariamente que o nuime-
ro de pessoas com autismo tenha crescido
nas tltimas décadas, mas que é reflexo de
diferentes metodologias de estudos e de um
maior reconhecimento dos profissionais a
respeito desse transtorno em criangas com
acometimento leve.

CLASSIFICACAO (DSM-IV)

O Manual diagndstico e estatistico de transtor-
nos mentais (DSM-IV-TR), da Associacdo Ame-
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ricana de Psiquiatria
(APA, 2002), forne-
ce os critérios diag-
nosticos para o au-
tismo, que apresen-
tam um alto grau de
especificidade e sen-
sibilidade em grupos
de diversas faixas
etdrias e entre indi-
viduos com habilida-
des cognitivas e de
linguagem variadas.
De acordo com o
DSM-IV-TR, os trans-
tornos globais do de-
senvolvimento se ca-
racterizam pelo comprometimento grave e in-
vasivo em trés dreas do desenvolvimento: ha-
bilidades de interacfo social reciproca, habi-
lidades de comunicacéo e incidéncia de com-
portamentos, interesses e atividades estereo-
tipadas.

Nos Estados Unidos, a idade média do
diagnédstico de autismo na década de 1980
era de 4 anos e meio, atualmente tem sido
em torno dos 40 meses (Chakrabarti e Fom-
bonne, 2005). Espera-se que triagens preco-
ces com foco na exploracdo de sinais sociais,
no desenvolvimento da comunicacio e nos
padrdes desviantes de comportamento per-
mitam a identificacdo dessa sindrome em
criangas cada vez menores.

‘ Nessa clas-

sificacdo, estdo in-
cluidas cinco cate-
gorias diagnésticas:
transtorno  autista,
transtorno de Rett,
transtorno desinte-
grativo da infancia,
transtorno de As-
perger e transtorno
invasivo do desen-
volvimento sem
outra especificagéo,
sendo o autismo o
transtorno prototipi-
co dessa categoria.

AVALIACAO DIAGNOSTICA

Os critérios diagndsticos para o autismo sio
baseados na triade de comprometimentos
das areas da interacdo social, comunicagio
e comportamentos restritos e estereotipa-
dos. A avaliacdo diagnéstica de criangas com
suspeita de autismo deve compreender uma
observacdo dos comportamentos desviantes
em comparagdo com aqueles presentes no
curso normal do desenvolvimento infantil,
em especial nas dimensoes de orientacéo e
comunicacdo social, e ndo ser apenas uma
checagem da presenca ou auséncia de sin-
tomas. Portanto, torna-se fundamental que
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criancas com sus-
peita de autismo
sejam avaliadas por
profissionais que te-
nham conhecimento
a respeito do desen-
volvimento infantil
tipico.

Quanto a ava-
liacdo das habili-
dades de interacéo
social, a palavra
central parece ser a
nocdo de “esponta-
neidade” na busca
de interagdo. Enquanto no desenvolvimento
tipico a voz e o rosto humanos representam
para a crianca estimulos extremamente po-
derosos para o engajamento social, no autis-
mo esse comportamento tende a nio ocorrer
de forma espontinea; inclusive a auséncia
desse comportamento (p.ex., crianca nao
atende quando chamada pelo nome) tem
sido considerada um importante preditor
de autismo em criancas de 2 anos (Lord,
1995). De fato, alguns estudos empiricos
tém demonstrado que o processamento de
rostos por criancas autistas apresenta defi-
ciéncias (Langdell, 1978; Klin et al., 1999) e
anormalidades (Hobson et al., 1988).

Os comportamentos de orientacdo
para voz e rosto humanos ocorrem em um
ambiente socioafetivo de comunicacdo, e
nesse contexto se evidenciam os déficits
do autismo, o que contrasta com a extrema
sensibilidade e reatividade observada em
criancas com desenvolvimento tipico. Por
exemplo, criangas muito pequenas conse-
guem discriminar rostos felizes de tristes
e expressOes vocais alegres de zangadas
(Field e Walden, 1981; Walker-Andrews e
Grolnick, 1983). J4 as criancas com autis-
mo tendem a se orientar preferencialmente
para objetos inanimados, priorizando es-
timulos sensoriais e estéticos aos afetivos.
Um estudo mostrou que criangas com au-
tismo tendem a classificar fotos de pesso-
as considerando o tipo de chapéu usado, e
ndo a expressdo facial, a idade ou o género
(Weeks e Hobson, 1987).

‘ Portanto, os

comportamentos de
regulacao da intera-
¢ao social, como o
contato visual direto,
variagdo nas expres-
sOes faciais, postu-
ra e linguagem cor-
poral se apresen-
tardo alterados em
casos de autismo,
constituindo-se um
dos marcadores cen-
trais da sindrome.



88

Petersen, Wainer & cols.

No desenvolvimento das habilidades
de interacdo social, crian¢as muito pequenas
aprendem a esperar a contingéncia entre
suas acOes e a de seus pares, apresentando
comportamentos que denotam seu interesse
em manter uma estrutura de reciprocidade.
Por exemplo, reacOes claramente negativas
da crianca em relacdo a pouca demonstra-
¢do de afeto materno ou a compreensio e
a variagdo dos papéis em jogos de imitagio
social sdo vistos como comportamentos em
que ela ndo apenas espera reciprocidade,
como também toma iniciativas para manté-
-los (Trevarthen, Aitken, Papoudi e Robarts,
1996). Criangas com autismo, em todas as
faixas etdrias, tendem a apresentar graus
variados de dificuldades na sintonia e no
engajamento emocional em acdes sociais.

Outro aspecto do desenvolvimento
que envolve a orientacdo e a comunicagio
sociais merece atencdo na avaliacdo de
criancas com suspeita de autismo: as habi-
lidades de atencido compartilhada. Antes de
completar 1 ano, criancas com desenvolvi-
mento tipico passam aos poucos nao apenas
a se aproximar ou se direcionar as pessoas,
mas também a tomar iniciativas no sentido
de direciona-las e engaji-las no comparti-
lhamento de um foco comum de atencéo ex-
terno, comportamento conhecido como ha-
bilidades de atencdo compartilhada (Mundy
e Sigman, 1989; Mundy e Neal, 2000). De-
finido como o comportamento de alternan-
cia de olhar entre a mée e um objeto de seu
interesse, acompanhado do ato de apontar,
a habilidade de atencdo compartilhada tem
sido considerada precursora da capacidade
simbdlica e da linguagem, permitindo di-
ferenciar criancas com autismo de criancas
com outros tipos de transtornos do desen-
volvimento (Bosa, 2002). Entre os déficits
nas habilidades de atencdo compartilha-
da no autismo, o apontar protoimperativo
— quando a crianca quer que algo lhe seja
alcancado — encontra-se mais preservado
que o apontar protodeclarativo — aquele em
que aponta para compartilhar o interesse
em um objeto ou evento. De fato, pesquisas
na populacdo brasileira tém mostrado que
a habilidade de atencdo compartilhada no

autismo envolve um déficit especifico mais
nos comportamentos em que a crianca toma
a iniciativa (Montenegro e Mercadante,
2007).

J& os comprometimentos da comuni-
cacdo implicam habilidades verbais e nao
verbais. Enquanto uma parcela das criancas
autistas nunca chega a desenvolver a fala,
outras tém uma forma imatura de lingua-
gem, caracterizada por jargoes, estereoti-
pias, trocas pronominais, alteracdes da pro-
sodia ou entonacdo anormal (monocoérdio).
Os déficits da fala tendem a permanecer até
a vida adulta. Porém, a dificuldade maior
se revela na reciprocidade, ou seja, na ha-
bilidade de iniciar e manter uma conver-
sa social. Estudos sobre a teoria da mente
no autismo tém auxiliado na compreensdo
dessas dificuldades (Baron-Cohen, 1995).
Por definicdo, as habilidades de teoria da
mente envolvem a capacidade de atribuir
estados mentais, como crencas, intencoes
e motivagdes a outros e, depois, predizer
seus comportamentos com base nesses esta-
dos internos (Carpenter e Tomasello, 2000;
Mundy e Stela, 2000; Premack e Woodruff,
1978). Enquanto essa habilidade deve estar
presente na crianca com desenvolvimento
tipico por volta dos 3 anos, aquelas com au-
tismo tendem a apresentar um desvio ou um
atraso que acarreta, por sua vez, déficits no
comportamento social como um todo, inclu-
sive no uso da linguagem (Bosa, 2000).

Pessoas com autismo apresentam com-
portamentos restritos, repetitivos e estereo-
tipados de atividades e interesses. Nas criangas
que desenvolveram a linguagem, observam-se
interesse e preocupacdo limitados em uma
ou duas dreas de interesse (p.ex., linhas de
onibus, datas, estacOes de radio, etc.), difi-
cultando o uso do conhecimento linguistico
para fins sociais. Criancas menores tendem
a manifestar rigidez e pouca criatividade nas
brincadeiras, enfileirando, alinhando ou gi-
rando objetos sempre da mesma forma, em
vez de usd-los para sua finalidade simbdlica.
Brinquedos também podem ser explorados
com foco limitado, como o giro insistente
das rodas de um carrinho ou a exploracio
de determinadas propriedades sensoriais
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dos objetos (textura, forma). Ha, as vezes,
resisténcia a mudancas na rotina pessoal
e/ou na disposicdo de objetos a sua volta,
0 que ocasiona crises de comportamento
quando ocorrem mudancas nio antecipadas.
Ja as estereotipias motoras (p.ex., flapping,
rocking) sdo comportamentos mais comu-
mente associados ao autismo, embora nio
sejam exclusivos deste, pois estdo presentes
também em outras condicoes que envolvem
alteracdes sensoriais, como esquizofrenia,
deficiéncias auditivas ou visuais. Além disso,
0s comportamentos repetitivos no autismo
sdo menos frequentes em criancas com me-
nos de 2 anos, adolescentes ou adultos com
alto funcionamento do que em pré-escolares
ou escolares (Klin et al., 2006).

ETIOLOGIA

A etiologia psicogénica de que o autismo
era causado por pais emocionalmente nao
responsivos aos filhos, predominou durante
mais de 20 anos como génese do autismo
infantil.

O autismo é um dos transtornos de
maior hereditariedade (em torno de 90%),
com taxas de concordancia nitidamente
mais elevadas em gémeos monozigéticos do
que dizigdticos (60 a 75%), com prevaléncia
quatro vezes maior em meninos do que em
meninas (Van Loo e Martens, 2007). Mesmo
identificados genes candidatos na susceti-

bilidade  genética

' para o autismo, o
Atualmente es-
sa hipétese tem da-

mecanismo para a
expressio da sin-
do lugar a compre- drome é complexo
ensdo do autismo e ainda desconhe_
como um disturbio

do desenvolvimen-

to presente desde

cido.
Varios estudos
o inicio da vida, em
que a precocidade,

neuropsicolégicos

tém investigado as
o perfil e a cronicida- estruturas cerebrais
de dos sintomas su- cuja funcéo estd im-
gerem que mecanis- plicada nos déficits
mos biolégicos sdo de cognicdo social
centrais na etiologia. no autismo, como o
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cerebelo, a amigdala, o hipocampo, o lobo
frontal e os ginglios da base. No entanto,
apesar de se encontrar diversas alteragdes,
nenhuma se mostrou tipica e exclusiva do
autismo.

Outras hipéteses etioldgicas tém sido
aventadas, como a possibilidade de ser uma
condicdo genética ligada ao cromossomo X,
um transtorno metabdlico causado por vaci-
nas (p.ex., vacina triplice viral) ou conser-
vantes utilizados em programas de imuniza-
¢do (p.ex., timerosal presente no mercurio).
Porém, os dados atuais ainda sdo limitados
para validar quaisquer conclusdes sobre es-
sas hipdteses (Rutter, 2005).

A associacdo do autismo com outras
condicdes clinicas tem apoiado as hipéteses
neurobiolégicas desse transtorno. A epilep-
sia é muito associada ao autismo, com ten-
déncia a se manifestar na primeira infancia
ou na adolescéncia, com taxas de prevalén-
cia de até 25%. As alteragbes eletroencefa-
lograficas (EEG) ocorrem em 13 a 83% dos
casos. A deficiéncia mental estd presente
em 75% das pessoas com autismo, porém as
duas condicbes devem ser consideradas de
forma distinta.

Entre outras condicOes potencialmente
associadas ao autismo estdo doencas infec-
ciosas (p.ex., rubéola, toxoplasmose, sifilis,
varicela, caxumba, herpes simplex), meta-
bolicas (p.ex., fenilcetoniria) e genéticas
(p.ex., X-fragil, esclerose tuberosa).

CURSO E PROGNOSTICO

As descricbes retrospectivas dos pais
de autistas sobre possiveis alteracées no
desenvolvimento precoce dos filhos (p.ex.,
muito agitados ou, ao contrario, muito pas-
sivos) apontam para anormalidades pre-
sentes desde o nascimento. Porém, evidén-
cias sobre alteraces no primeiro semestre
de vida tém se mostrado contraditdrias. O
mesmo parece ndo ocorrer em relagcdo ao
segundo semestre, em especial apds os 9
meses, fase em que a crianca inicia uma
busca ativa por um compartilhamento de
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experiéncias com os outros (Bosa, 2005).
Nessa fase do desenvolvimento parece ha-
ver uma tendéncia das criancas autistas,
quando comparadas a outras sem proble-
mas de desenvolvimento, em fazer menos
contato direto de olhar, sorrisos, orientacao
para a face, balbucios e resposta ao ser cha-
mado pelo nome (Trevarthen et al., 1996).
Ainda no segundo semestre, é comum a
crianca com autismo ter dificuldade em “se
aninhar” no colo de adultos, adotando uma
postura rigida e desconfortavel, ainda que
isso néo seja identificado por todos os pais.
Por exemplo, o estudo de Sanini e colabo-
radores (2008) mostrou que as criancas
com autismo foram capazes de demonstrar
comportamentos de apego em relacdo a
suas méies, tanto quanto o grupo-controle
(criangas com sindrome de Down e com
desenvolvimento tipico). Podem também
exibir hipo ou hiper-reatividade a estimu-
los sensoriais (tateis, visuais, auditivos) e
anormalidades no desenvolvimento motor
(andar sem antes engatinhar).

Entre o segundo e terceiro ano, a crian-
ca pode se mostrar refrataria a estimulos so-
ciais, dirigindo-se diretamente aos objetos
de seu interesse sem a consulta ou solicita-
¢do de ajuda de adultos. Estimulacdes sen-
soriais como o ranger de dentes, arranhar ou
esfregar superficies, fitar fixamente detalhes
visuais, as préprias maos em movimento ou
a objetos com movimentos circulares sdo co-
muns nessa idade. Particularidades motoras
também podem estar presentes, como andar
na ponta dos pés, ou estereotipias envolven-
do membros superiores (flapping, rocking)
ou movimentos complexos do corpo (girar
em torno de si).

Entre o quarto e quinto ano, a aquisi-
cdo da linguagem pode estar ausente, limi-
tada ou com caracteristicas tipicas (ecolalia,
inversdo pronominal, anomalias no ritmo
ou no tom do discurso). A atividade ludi-
ca é caracterizada por imaginacdo e fanta-
sia limitadas, dificultando a integracdo da
crianga em jogos sociais com pares. Ao final
do quinto ano, ha uma tendéncia a diminui-
¢do da intensidade das caracteristicas antes
apresentadas, é como se houvesse um retor-

no do interesse pelo uso da fala e comunica-
¢do interpessoal.

Na adolescéncia, os sintomas podem
se tornar menos evidentes. Ha uma ten-
déncia a diminuicdo da motilidade e uma
melhora da resposta a estimulos sensoriais,
assemelhando-se a casos de deficiéncia
mental. As mudancgas no organismo, provo-
cadas pela maturacio bioldgica tipica dessa
fase do desenvolvimento, podem acarretar
alteracoes de humor, agitacdo, impulsivida-
de e hiperatividade. Um quadro de depres-
sdo pode ser observado em autistas jovens,
em especial naqueles com bom funciona-
mento cognitivo, por perceber com maior
clareza suas diferencas em comparacgéo aos
outros.

Embora muitas caracteristicas clinicas
melhorem durante o desenvolvimento da
crianca (p.ex., isolamento, aspectos cogniti-
vos, linguagem), outras podem permanecer
com algum grau de comprometimento por
toda a vida, como a sociabilidade. Estudos
de seguimento mostram que apenas uma
pequena parte dos individuos adultos com
autismo consegue trabalhar, viver indepen-
dentemente ou desenvolver relagbes inter-
pessoais. A maior parte s6 encontra trabalho
se contar com o apoio da familia, vive com
dependéncia direta, necessitando continua-
mente de assisténcia dos familiares, institui-
¢bes e outros sistemas de suporte (Howlin,
1997). Contudo, programas de intervencgéo
precoce podem promover avangos impor-
tantes nas areas de independéncia e ativida-
des de vida didria, contribuindo para uma
melhor qualidade de vida desses individuos
e de suas familias.

Em func@o da grande heterogeneida-
de do autismo, a manifestacdo dos sintomas
pode variar enormemente em intensidade e
qualidade de uma crianca para outra. En-
quanto as alteracOes sensoriais e motoras
tendem a se mostrar mais proeminentes
na idade pré-escolar, o comprometimento
nas areas de relacionamento, comunicagio
e linguagem parecem ser mais estaveis ao
longo da vida (Facion et al., 2002).

O prognostico esta relacionado a al-
guns preditores importantes do funciona-
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mento social e geral da crianca, como o nivel
cognitivo (mais especifico em criancas com
deficiéncia mental), o grau de prejuizo da
linguagem (presenca ou ndo de linguagem
funcional até aproximadamente os 5 anos)
e o desenvolvimento de habilidades adap-
tativas, como as atividades de vida diaria e
de autocuidado. Além disso, a existéncia de
comorbidades e outras condicoes médicas
gerais também podem exercer impacto no
desenvolvimento futuro do sujeito.

TRATAMENTOS: PSICOTERAPIA
E/OU MEDICAMENTOSO

O tratamento para o autismo envolve uma
acdo transdisciplinar. Como o autismo é um
transtorno amplo, necessita de interven-
¢oes de diferentes areas do conhecimento
que incluam todos os comprometimentos
da crianga, mas que, sobretudo, focalizem
suas potencialidades. E importante lembrar
que o autismo geralmente ndo compromete
todas as areas do desenvolvimento, e mui-
tos comportamentos disfuncionais tendem a
ser mantidos por circunstancias do ambien-
te, variando ao longo do tempo. Portanto,
parece ndo existir um tratamento tnico que
dé conta das diferentes demandas em casos
de autismo, mas tratamentos que podem
ser uteis para determinada crianca em um
determinado periodo do desenvolvimento e
contexto da vida familiar.

A intervencdo a ser utilizada no trata-
mento do autismo deve ser selecionada com
base na avaliagdo do perfil que a crianca
apresenta naquele momento e nos pontos
fortes e fracos das areas social, comporta-
mental e linguistica. Os programas de tra-
tamento para autismo geralmente incluem
como alvo o desenvolvimento social e cog-
nitivo, a aprendizagem e a resolucdo de
problemas, as habilidades de comunicagio
verbal e ndo verbal, a reducdo de compor-
tamentos disfuncionais e apoio as familias.
Para isso, as abordagens mais utilizadas tém
sido as intervencbes psicoeducacionais e
farmacoldgicas.
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As intervengdes psicoeducacionais tém
como foco o desenvolvimento de compor-
tamentos que as criancas tipicas adquirem
naturalmente, mas mesmo assim necessi-
tam de um ensino especial. Os principios de
ensino estruturado sdo utilizados principal-
mente pelo programa Treatment and Educa-
tion of Autistic and Related Communication
Handicapped Children (TEACCH), partindo
da ideia de que criancas e jovens com au-
tismo tém um perfil cognitivo diferenciado
e necessitam de estratégias educativas es-
pecializadas. A énfase na organizacgéo e na
estrutura do ambiente prevé a criagcdo de
rotinas de trabalho, o uso de pistas visuais
e instrumentos de apoio organizados siste-
maticamente para facilitar a compreensao e
promover a autonomia da crianca. J4 as ati-
vidades terapéuticas e educacionais fazem
parte de um planejamento individualizado
e sdo adaptadas de acordo com o nivel de
desenvolvimento e com as habilidades pré-
vias do aluno, que € avaliado por instrumen-
tos proprios como o Perfil Psicoeducacional
Revisado (PEP-R). As estratégias comporta-
mentais e cognitivas do programa de ensino
incluem a divisdo de atividades complexas
em unidades menores, passiveis de serem
treinadas passo a passo e posteriormente
generalizadas para outros contextos. Algu-
mas dessas atividades podem ser ensinadas
aos pais, que atuam como coterapeutas, in-
tensificando o tratamento na auséncia do
terapeuta.

A intervencdo de Analise Aplicada do
Comportamento (ABA) tem contribuido po-
sitivamente para o ensino de criangas com
autismo, em especial na reducdo ou extin-
¢do de comportamentos. A partir das teorias
de aprendizagem social, entende-se que os
comportamentos dessas criancas dependem
de suas consequéncias, logo, sdo mantidos
por relacdes de contingéncia e passiveis de
modificacdo. Muitos dos comportamentos
disfuncionais exibidos por criancas com au-
tismo sdo mantidos por suas consequéncias.
Por exemplo, criancas que fazem uso de gri-
tos ou autoagressdoes como forma de obter
atencdo geralmente a conseguem, mesmo
que a atencao dispensada ocorra sob a forma
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de repreensoes. Dessa forma, estabelecem-
-se relacdes de contingéncia que reforcam e
mantém muitos desses comportamentos. As
técnicas a fim de modificé-los visam elimi-
nar os reforcos contingentes e passam a re-
forcar apenas os comportamentos-alvo mais
adaptativos.

Os principios de refor¢co podem inte-
grar o tratamento através de diversas téc-
nicas aplicadas, como a comunicacdo faci-
litada. O Picture Exchange Communication
System (PECS) tem como objetivo ensinar
a crianca a se comunicar por trocas de figu-
ras, facilitando a expressdo de seus desejos
e necessidades em um contexto social de in-
teracdo (Bondy e Frost, 1994). As figuras,
comumente dispostas em cartdes, sdo utili-
zadas como formas de pedidos, substituindo
algo desejado. O reforco subsequente faz
com que o comportamento de utilizar os
cartdes seja instalado, ampliando o reper-
tério comportamental da crianca e servindo
de instrumento de comunicacido quando ela
ndo possui o comportamento verbal neces-
sdrio para interagir com o ambiente. Para
tanto, € necessario que a crianca possua as
habilidades necessarias para seu uso, como
discriminagdo visual e habilidade de com-
binar figuras com objetos que as represen-
tam.

Além das intervencOes psicoeduca-
cionais, de base comportamental, também
existem abordagens com foco no desenvol-
vimento da crianca como o Floor Time (Gre-
enspan e Wieder, 2000) e o SCERT (Prizant,
Wetherby e Rydell, 2000). Ambos favorecem
o desenvolvimento da linguagem pré-verbal
e verbal e das habilidades de comunicacao
funcional em ambientes naturais. Com a
intervencdo dos pais ou terapeutas, esses
tratamentos procuram retomar a sequéncia
do desenvolvimento tipico inicial, de modo
a maximizar as condutas intencionais e so-
cioafetivas da crianca. Os modelos de inter-
vencdo com foco no desenvolvimento tém
sido utilizados de modo combinado com
as terapias psicoeducacionais e comporta-
mentais, associados também a intervengao
farmacoldgica, além das experiéncias viven-
ciadas na inclusdo. Algumas pesquisas tém

demonstrado que as experiéncias podem
facilitar o desenvolvimento social dessas
criancas (Hoher e Bosa, 2009).

Apesar de o tratamento farmacoldgi-
co ndo disponibilizar medicacio especifica
para os principais sintomas do autismo, ele
minimiza a intensidade dos sintomas-alvo.
Determinados sintomas comportamentais
como agressividade, comportamento auto-
lesivo, rituais compulsivos e hiperatividade
podem se apresentar de forma exacerbada e
dificultar a integrac&o social e o acesso a ser-
vicos de apoio para a crianca com autismo.
Nesses casos, a intervencdo farmacoldgica
auxilia na estabilizacdo clinica. As drogas
mais utilizadas tém sido os neurolépticos
(haloperidol), que reduzem a agressivida-
de, as estereotipias e 0s comportamentos
automutilantes, e os antipsicéticos atipicos
(risperidona), para atenuar sintomas-alvo
como a irritabilidade e a hiperatividade
(Gadia, 2006).

Ainda que a administracdo de medica-
mentos ofereca uma melhora na qualidade
de vida aos pacientes com autismo, é dificil
predizer quais pacientes responderdo bem
a qual medicamento, ocasionando inevita-
velmente a ocorréncia de efeitos colaterais
indesejados como insbnia, impregnacdo ou
crises convulsivas. Muitos desses efeitos sdo
impactantes para a familia, que pode vir a
modificar a dosagem por conta prépria ou
mesmo interromper o tratamento. Portanto,
é importante que os pais, como principais
responsaveis pela administracdo sistematica
da medicacdo, sejam acompanhados e infor-
mados sobre essas possibilidades.

O apoio aos familiares tem se mostra-
do essencial na busca de melhorias para a
crianca com autismo. As preocupacoes dos
pais sobre os comprometimentos especificos
do filho e o curso do desenvolvimento futu-
ro contribuem para um aumento do estresse
familiar, o que afeta o desenvolvimento da
crianca. Pesquisas mostram que as escolas de
educacdo especial tém se constituido como
a principal fonte de apoio e orientagdo as
familias, amortecendo o impacto do estresse
sobre os pais (Schmidt e Bosa, 2004). Os pro-
fissionais dessas escolas podem desenvolver
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estratégias de ensino e técnicas de manejo
especificas para a crianca, e assim orientar
os pais no controle de crises, enfrentamento
de birras e outras dificuldades de forma pra-
tica e direta. H4 inclusive alguns programas
de intervencdo que incluem os pais como
coterapeutas, orientando-os quanto a con-
ducao de atividades a serem desenvolvidas
com o filho. Manter-se informado também é
fundamental, e isso pode ser oferecido por
meio de grupos de pais (Semensato, Schmi-
dt e Bosa, 2008). Nesses grupos, as familias
compartilham ndo apenas suas experiéncias
emocionais, como também trocam informa-
¢oes de utilidade pratica, como, por exem-
plo, indicacdo de servicos de atendimento
especializado (p.ex., dentistas, clinicos ge-
rais, etc.).

DESCRICAO DE CASO CLIiNICO

L.B. tinha 2 anos e 6 meses. Seus pais namo-
raram durante sete anos e estavam casados
havia 6 anos quando ocorreu a gravidez.
A mée parou de tomar anticoncepcionais
e engravidou apos dois meses. A gravidez
foi tranquila, sem nenhuma intercorréncia;
o casal vibrava e sentia um grande alivio
a cada exame de ecografia, pois eram in-
formados de que tudo estava indo bem. O
parto foi vaginal e ndo houve problemas. O
bebé pesou 3 kg e mediu 52 cm, com indice
de Apgar 9.

Quanto a amamentacdo, ele sugou
bem o seio ao nascer e mamou até os 6 me-
ses, quando foi colocado na creche. O sono
sempre foi tranquilo. Sorriu aos 3 meses e
apresentou balbucio. Os pais referem que
o filho seguia tudo com o olhar. Ndo chu-
pou bico, nem tinha um bichinho de pe-
licia, travesseiro ou pano que gostasse de
carregar consigo. Engatinhou aos 9 meses e
caminhou aos 12, sendo que durante esse
periodo dava os bragos para ser pego no
colo, sorria para as pessoas e apontava para
0 que queria. Entretanto, os pais nio lem-
bram se ele acenava com a mao para dar
tchau ou se imitava gestos feitos por eles ou
irm&dos. A mée recorda que o filho apontava
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para pedir alimentos, bebida ou brinquedos,
mas raramente mostrava os brinquedos que
explorava ou a puxava pela méo para brin-
car. No final do primeiro ano pronunciou as
primeiras palavras, as quais cessaram cerca
de 6 meses ap6s. Atualmente, ndo responde
quando chamado pelo nome, e a fala esta
atrasada, pois apresenta sé alguns sons.
Tem dificuldade em fixar o olhar e interagir
com os pais ou com outras criancas. E cari-
nhoso, adora abracar e ficar no colo. Nao
sabe beijar, mas encosta o rosto na face dos
pais. O desenvolvimento motor ocorreu sem
atrasos, mas ainda usa fraldas. Durante as
brincadeiras, pega o que lhe é oferecido,
mas raras vezes mostra ou dd objetos aos
pais espontaneamente. Quando se machu-
ca, raramente busca os pais, além de chorar
pouco. Porém estranha quando se separa
dos pais e demonstra alegria com o retorno
deles.

Pouco interage com outras criancas,
mas as observa brincar. Reconhece os cole-
gas na rua e ndo € agressivo quando esta
com eles. Sobre suas brincadeiras, gosta de
musica e de assistir a desenhos; gosta de
olhar figuras em um livro, mas raramente
presta atencdo a brinquedos em geral.

Faz movimentos repetitivos com as
maos em frente aos olhos e caminha com-
pulsivamente na ponta dos pés. E fascinado
por paredes e massinha de modelar, gostan-
do de passar a mdo em texturas rugosas.

O casal tem percepcdes diferentes
sobre o menino. O pai acredita que o filho
apresenta comportamentos autistas, en-
quanto a maée justifica todos os comporta-
mentos bizarros (p.ex., caminha na ponta
dos pés porque o piso € frio, movimenta as
maos porque imita alguém, etc.). As avalia-
¢bes auditiva e neuroldgica nao revelaram
anormalidades.

PROGNOSTICO

Mesmo com o vasto conhecimento cientifi-
co produzido para a compreensdo e para o
diagnéstico do autismo, criancas com idade
inferior a 2 ou 3 anos ainda sdo subdiag-
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nosticadas. Entre as possiveis razdes para
esse fato, acredita-se que os clinicos tém
informacoes limitadas sobre a drea do de-
senvolvimento social tipico na primeira in-
fancia, em especial na drea da comunicagio
nao verbal, dificultando o estabelecimento
de contrastes com o desenvolvimento no au-
tismo (Crane e Winsler, 2008). Além disso,
esforcos tém sido feitos na construcéo e va-
lidagdo de instrumentos de avaliagdo espe-
cificos do autismo para a realidade brasilei-
ra, como o PEP-R (validado por Leon, Bosa,
Hugo e Hutz, 2004), o Childhood Autism
Rating Scale (CARS; validado por Pereira,
Wagner e Riesgo, 2008), o Modified Che-
cklist for Autism in Toddlers (M-CHAT; vali-
dado por Losapio e Pondé, 2008) e o Autism
Diagnostic Interview (ADI-R; validado por
Becker et al., 2010), que tém servido como
apoio tanto ao diagndstico clinico como as
pesquisas.
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A interface entre a neuropsicologia e a psico-
patologia tem sido alvo de um nimero cada
vez maior de investigacdes clinicas nacionais
e internacionais. Nesse contexto, a neuropsi-
cologia do transtorno de déficit de atencéo/
hiperatividade — TDAH - tem se destacado na
literatura; porém, de modo ainda incipiente.
Este capitulo discute os procedimentos de
avaliagdo neuropsicoldgica e busca a carac-
terizacdo do perfil cognitivo de criancas com
o diagnostico de TDAH, culminando com
implicagoes clinicas para o planejamento da
terapia cognitivo-comportamental.

AVALIACAO
NEUROPSICOLOGICA NO TDAH

A neuropsicologia é uma ciéncia que busca
identificar as associacOes entre os transtor-
nos que envolvem o sistema nervoso e o
processamento das fung¢des cognitivas. Mais

especificamente, essa drea das neurocién-
cias investiga o papel que as funcbes cogni-
tivas desempenham em diferentes quadros
neurolégicos e psiquidtricos. A avaliacdo
neuropsicolégica é realizada por meio de
um processo com diferentes procedimentos:
observacdo e entrevistas clinicas, consulta a
materiais escolares, laborais, laudos de ou-
tros profissionais e recursos de exame dos
diferentes componentes cognitivos que vao
de instrumentos padronizados a tarefas cli-
nicas ecolédgicas de simulacdo das deman-
das cotidianas de habilidades cognitivas.
A testagem mais voltada a mensuragdo de
desempenho ocorre em geral em um setting
limitado, tendo como objetivo obter dados
que contribuam para a compreensdo das
facilidades e das dificuldades enfrentadas
no dia a dia pelo paciente. A partir disso, a
avaliacdo neuropsicoldgica pode contribuir
com dados sobre o funcionamento cognitivo
do paciente para o diagndstico, progndstico
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e plano terapéutico
de outros profissio-
nais ou para a rea-
bilitacdo neuropsi-
coldgica.

No ambito
do tema principal
deste capitulo, o
objetivo da avalia-
¢do neuropsicoldgi-
ca no TDAH néo é
fornecer um diag-
nostico de presenca
ou auséncia desse
quadro, visto sua complexidade e as amplas
possibilidades de comorbidades. Na medi-
da em que a avaliacdo de um paciente com
suspeita de TDAH deve ser multidisciplinar,
por envolver aspectos emocionais, compor-
tamentais e uma compreensdo aprofundada
do desenvolvimento, o papel do neuropsicé-
logo é contribuir com mais dados para que
o diagndstico seja ou ndo comprovado. Mais
especificamente, enfatiza-se que o diagnds-
tico neuropsicoldgico é funcional, ou seja,
deve fornecer um panorama das habilidades
cognitivas preservadas e daquelas prejudi-
cadas ou deficitarias que estejam de fato in-
seridas no cotidiano do paciente. Assim, em
um laudo neuropsicolégico, devem constar
hipéteses funcionais, como disfuncéo execu-
tiva, dismnésia, dispraxia, discalculia, disfa-
sia ou, respectivamente, déficits de compo-
nentes das funcOes executivas, déficits de

‘ O objetivo da

avaliacdo neuropsi-
colégica no TDAH
nao é fornecer um
diagnéstico de pre-
senga ou de ausén-
cia desse quadro. O
papel do neuropsi-
célogo é contribuir
com mais dados
para que o diag-
néstico seja ou nao
confirmado.

QUADRO 6.1
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memoria (especificando os tipos), dificul-
dades de func¢des motoras, dificuldades arit-
méticas, dificuldades linguisticas orais e/ou
escritas, entre outras. Por fim, salienta-se
que frente a multidimensionalidade das fun-
¢bes cognitivas, o perfil levantado de cada
processo psicoldgico deve especificar quais
componentes foram examinados e quais se
mostraram com desempenho acima ou abai-
xo do esperado para o préprio padrao do
paciente.

Apesar de a avaliacdo neuropsicoldgica
ser frequentemente associada a baterias de
avaliacdo neuropsicolégica expandidas ou
breves, completas (exame de todas as fun-
¢bes) ou focais (exame mais aprofundado
de um ou mais componentes) desenvolvidas
a partir de uma abordagem de padronizacio
psicométrica, outros métodos sdo utilizados
para que os resultados de ferramentas pa-
dronizadas sejam mais bem interpretados.
Primeiramente, em um levantamento de-
talhado da histéria do paciente, sugere-se
uma entrevista consistente que investigue
os principais aspectos do desenvolvimento,
de saude geral e do ambiente (familiares,
educacionais, culturais, etc.) que possam
ter relagdo com o processamento cognitivo
do paciente. E de suma importincia que o
funcionamento atual do paciente das tare-
fas do cotidiano seja bem caracterizado, isto
¢é, como as funcoes executivas sdo utilizadas
em acdes didrias, como planejar uma ida ao
mercado, uma festa, entre outras. Apos a

Pontos a serem explorados durante a entrevista na avaliagao neuropsicoldgica no TDAH

BUSCAR RELACOES ENTRE O PROCESSAMENTO COGNITIVO DO
PACIENTE E ASPECTOS DESENVOLVIMENTAIS RELACIONADOS A:

saude geral;

relagoes familiares;
relacoes entre pares;
interesses e atividades;

desempenho escolar (boletins escolares, necessidade de reforco pedagégico, etc.);

uso de medicamentos ou de substancias psicoativas.
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entrevista, a administracdo de escalas e de
questiondrios é indicada, sendo esses instru-
mentos direcionados as queixas da crianca
e respondidos por no minimo duas fontes
de informacéo (p.ex., responsaveis e profes-
sor). As escalas mais utilizadas em estudos
clinicos internacionais sédo citadas na Tabela
6.1 e nacionais na Tabela 6.2. Sua selecio
deve ser guiada pelo fato de terem sido ela-
boradas com base nos critérios estabelecidos
pelo DSM-IV-TR.

A partir do levantamento de dados
sobre a crianca, o neuropsicélogo deve pro-
curar estabelecer hipdteses que expliquem
as queixas sobre a crianc¢a nos mais diversos
ambientes. Complementar a isso, seus dados
escolares devem ser consultados e analisa-
dos, como o boletim e os relatérios de aulas
complementares (caso a crianca frequente
algum laboratério de reforco pedagdgico e/
ou aula particular). Com essas informagdes,
o neuropsicélogo pode delinear um plano de
avaliacdo, buscando os instrumentos mais
sensiveis para identificar déficits nos proces-
sos cognitivos relacionados as queixas, caso
tais prejuizos realmente existam (verdadei-
ros positivos). No entanto, deve-se atentar
que diversas pesquisas vém demonstrando
a instabilidade dos testes neuropsicoldgicos
em diferentes popula¢des com TDAH.

Em busca da obtencdo de um panora-
ma preliminar dos instrumentos e dos prin-
cipais achados neuropsicolégicos citados em
estudos empiricos internacionais, na Tabela
6.1 evidéncias sintetizadas a partir de uma
revisdo bibliografica podem ser consulta-
das. Na primeira coluna, sdo encontradas
as referéncias dos estudos; na segunda, o(s)
objetivo(s); na terceira, uma descricdo am-
pla da amostra; na quarta, os critérios de
inclusdo; na quinta, os instrumentos de ava-
liacdo clinica do tipo escala; e, na sexta, os
instrumentos de avaliacdo neuropsicoldgica
acompanhados dos respectivos principais
achados na sétima coluna.

Os dados resumidos na Tabela 6.1
evidenciam que a maioria dos estudos re-
alizados apresenta um delineamento com-
parativo entre grupo(s) clinico(s) e grupo-
-controle sauddvel, sendo que cerca de 40%

diferenciou na amostra clinica subgrupos
dos tipos de TDAH. Quanto as fun¢des neu-
ropsicolégicas mais avaliadas, destacam-se,
nesta ordem, ateng¢do concentrada e fungdes
executivas, seguidas pelo exame da memdria
visual. Entre os principais achados sugesti-
vos de déficits, foram encontradas diferen-
cas significativas entre grupos quanto ao
processamento atencional e executivo em 5
dos 7 estudos e mnemonico visual em 4 dos
7. Néo se identificou um corpo de resulta-
dos e uma interpretacdo consensual quanto
ao desempenho cognitivo associado a cada
tipo de TDAH. Os principais déficits executi-
vos se relacionam aos componentes inibicdo
e flexibilidade cognitiva.

Completando a revisdo apresentada,
também se fez outra pesquisa na literatura
nacional em busca do mesmo panorama. Na
Tabela 6.2, podem ser visualizados os mes-
mos aspectos analisados na literatura inter-
nacional.

A funcéo neuropsicoldgica mais exami-
nada nos estudos nacionais consultados fo-
ram componentes atencionais. Entre os prin-
cipais achados comparativos entre grupos
clinicos e controles saudaveis, observam-se
diferencas atencionais em 5 das 7 investi-
gacOes que avaliaram a atencdo, e executi-
vas em 3 de 5 que avaliaram componentes
das funcoes executivas. Salienta-se o deta-
lhamento da avaliacdo feita na pesquisa
de Coutinho, Mattos, Aratijo e Duchesne
(2007), que constatou diferengas entre gru-
pos em trés diferentes tipos de atencéo.

Em face da ainda restrita quantidade de
estudos sobre avaliacdo neuropsicoldgica em
criangas com TDAH até mesmo em nivel in-
ternacional, neste capitulo sdo apresentados
os instrumentos neuropsicoldgicos utilizados
de modo isolado com interesses especificos
ou como parte de uma bateria de exames
cognitivos desse transtorno, em pesquisas ou
na pratica clinica. Na descricao de cada ins-
trumento, os seguintes dados podem ser con-
sultados: referéncia original, referéncia da
versao adaptada para o Portugués Brasileiro
(caso haja), habilidades cognitivas que o pa-
radigma avalia, normas gerais de aplicacdo e
indicagdo de estudos em que foi utilizado.
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Instrumentos de avaliacao
da atencao concentrada

Continuous Performance Test
(Testes de Desempenho Continuo)

Este teste, desenvolvido originalmente por
Rosvold e colaboradores (1956) e atual-
mente adaptado e comercializado por Con-
ners (2000) para criancas a partir de 6 anos,
consiste em um software em que o paciente
deve responder toda vez que uma letra dife-
rente de X’ aparecer na tela. Assim, o teste
permite que, a partir do renomado paradig-
ma go-no go, erros de omissdo (ndo ir quan-
do se espera que o paciente vd) e comissao
(ir quando se espera que o paciente nao va)
sejam avaliados. O teste leva cerca de 14 mi-
nutos para ser aplicado, o que faz dele uma
tarefa que mensura atencdo sustentada. A
versdo atual de Conners (2000) possui nor-
mas com uma grande amostra saudavel e
para populagdes clinicas, como o TDAH. No
Brasil, existem duas versodes do teste norma-
tizadas no Estado de Sdo Paulo: Continuous
Performance Test-II (CPT-II) (Miranda, Sin-
nes, Pompéia e Bueno, 2008), que possui
normas para criancas de 6 até 11 anos, e a
Conner’s Kiddie CPT (K-CPT) (Miranda, Sin-
nes, Pompéia e Bueno, 2009), uma versao
direcionada a criancas pré-escolares de 4 a 5
anos com um tempo médio de aplicacdo me-
nor do que o da versdo original. Além disso,
a versao utiliza figuras em vez de letras.
Com um paradigma semelhante, um
estudo de Bezdjian, Baker, Lozano e Rane
(2009) utilizou a tarefa go-no go como ins-
trumento de avaliacdo e encontrou uma
marcante independéncia entre os compo-
nentes de inibicdo e desatencdo da tarefa na
amostra clinica investigada (9 a 10 anos).
Uma relacdo pouco significativa foi encon-
trada entre os erros do tipo go (quando a
crianca deve reagir e ndo reage ao estimulo-
-alvo) e no go (quando a crianca deve inibir
a resposta a um estimulo ndo alvo). A partir
disso, a tarefa parece ter os componentes de
inibicdo e atencdo relativamente dissocia-
dos e ser uma boa alternativa na identifica-

¢do qualitativa de pontos fortes e fracos do
paciente com TDAH, ao contrario das esca-
las comportamentais que podem confundir
esses dois fatores. Apesar das correlagdes
observadas, a tarefa ndo diferencia os sub-
tipos de TDAH em meninos, mas € sensivel
para diferenciar os subtipos em meninas.
A comparacdo entre o desempenho de me-
ninos e meninas revelou que os primeiros
cometem mais erros do tipo impulsivo (no
go), mas ndo foram observadas diferencas
no tipo de erro go. A variavel tempo das ta-
refas indicou que as respostas mais rapidas
tiveram relagdo forte com um maior ntime-
ro de erros do tipo impulsivo (no go). Ja os
erros do tipo desatento (go) ndo tiveram
relacdo com tempos de reacdo mais baixos.
Logo, talvez a velocidade em que o pacien-
te da suas respostas ndo seja indicativa de
um perfil impulsivo, mas sim a velocidade
combinada com um consideravel nimero de
erros no go. Quanto a escala utilizada nesse
estudo, a Diagnostic Interview Schedule for
Children Version IV (DISC-IV), baseada no
DSM, os resultados indicaram que as pon-
tuacOes realizadas por pais e professores
para os sintomas de desatencdo e hiperati-
vidade/impulsividade se correlacionaram
fortemente, trazendo evidéncias para as
discussdes atuais quanto a separacdo desses
construtos em escalas baseadas no compor-
tamento e quanto ao possivel mecanismo de
base comum. Ao mesmo tempo, os autores
discutem que se deve observar o olhar pos-
sivelmente enviesado dos pais e professores
quanto ao transtorno. Um ponto importante
a ser considerado é que a tarefa teve um de-
sempenho estavel durante a fase de reteste,
o que é incomum em ferramentas que ava-
liam as fungdes executivas.

Teste de Atencao Visual-Ill
(TAVIS-1I)

O Teste de Atencao Visual-III (TAVIS-III) se
propoe a avaliar trés tipos de atencéo: con-
centrada ou seletiva, alternada e seletiva.
Ele é composto por trés partes:
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1. avaliagdo da atencdo concentrada a par-
tir da exigéncia de inibicdo de estimulos
concorrentes aos estimulos-alvo;

2. avaliagdo da atengdo alternada a partir da
resposta alternada a dois padrdes diferen-
tes de estimulos: cor/forma para adoles-
centes e igual/diferente para criancas;

3. avaliacao da atencao seletiva através da
exposicdo do examinando a uma condi-
¢do fixa por um periodo de tempo, de-
vendo ele responder ao aparecimento de
um estimulo.

O tempo total de aplicacdo do teste €
de aproximadamente 30 minutos. Foi desen-
volvido e normatizado para a populacéo bra-
sileira por Duchesne e Mattos (1997) para
criancas e adolescentes de 6 a 17 anos. Re-
centemente, Coutinho, Mattos, Aratjo e Du-
chesne (2007) e Coutinho, Mattos e Aratijo
(2007) realizaram estudos comparativos com
individuos com e sem TDAH e entre grupos
com diferentes subtipos de TDAH, respecti-
vamente, e encontraram diferencas de de-
sempenho entre os grupos das amostras.

Teste D2

O objetivo do Teste D2 (Spreen e Strauss,
2006) ¢é avaliar a atencdo concentrada e a flu-
tuacgdo atencional. Trata-se de uma tarefa de
cancelamento de alvos dentre distratores bas-
tante similares. No Brasil, a versdo disponivel
foi publicada por Alves (1990). Apesar de ser
um teste sugerido para a avaliacdo do TDAH
(Lopes, Nascimento e Bandeira, 2005), néo
foram encontrados estudos que utilizassem
esse instrumento nesse contexto de pesquisa.

Instrumentos de avaliacao
de componentes das fungoes
executivas

Torre de Hanéi

O teste da Torre de Handi (Shallice, 1982)
demanda a manipulacdo de um objeto que
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possui trés estacas e cinco anéis de tamanhos
diferentes. A tarefa consiste em transferir to-
dos os anéis da posicao inicial a uma posigao-
-alvo, respeitando as regras de mover um
anel por vez com o menor nimero de movi-
mentos possivel; um anel ndo removido deve
permanecer sempre em uma estaca; o anel
mais largo nédo deve ser colocado em cima de
um anel mais fino. Examina a resolugdo de
problemas, dentre outros componentes exe-
cutivos ndo consensuais na literatura.

No Brasil, Sant’Anna, Quayle, Pinto,
Scaf e Lucia (2007) propuseram um padrao
de aplicacéo e de normas para estudantes de
13 a 16 anos. Quanto as amostras clinicas,
um estudo de Martin-Gonzélez e colaborado-
res (2009) demonstrou diferencas de desem-
penho na tarefa entre uma populacéo de 7 a
12 anos dividida em grupos de TDAH combi-
nado e controle. Mais especificamente, foram
encontradas diferencas no segundo, no quarto
e no quinto ensaios iniciais da tarefa e na sua
execucdo apds 30 minutos. Em uma amostra
brasileira, Gomes, Mattos, Pastura, Ayrdo e
Saboya (2005) aplicaram-na em criancas e
adolescentes com e sem TDAH, sem encon-
trarem diferencas no desempenho.

Fluéncia verbal: tarefas de
evocacao livre e com critérios
fonémicos-ortograficos e semanticos

A fluéncia verbal é a capacidade de pro-
duzir uma fala fluente, sem pausas exces-
sivas e sem falhas na busca de palavras.
Essa habilidade envolve diversas fungoes
cognitivas, e entre as mais importantes
estdo as funcdes executivas (inibicdo, mo-
nitoramento, flexibilidade, planejamento,
iniciativa, velocidade de processamento), a
memoria léxico-semantica e as habilidades
linguisticas. A avaliacdo dessa habilidade
se d4 em tarefas que oportunizam a produ-
céo irrestrita da palavra escrita ou falada.
Os testes de fluéncia sdo diversos, alguns
utilizando a avaliacdo do discurso, respos-
tas abertas a perguntas, questdes que esti-
mulam a livre conversacao e a producéo de
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palavras (Benton, 1968; Lezak, Howieson e
Loring, 2004). A mais conhecida e utiliza-
da € a tarefa de fluéncia verbal de palavras.
Essa tarefa avalia mais particularmente a
capacidade de organizar o pensamento e as
estratégias utilizadas para a busca de pala-
vras. Ela é também uma das tarefas mais
utilizadas no contexto clinico e de pesqui-
sa por sua sensibilidade diagndstica e facil
aplicacéao.

No Brasil, existem versdes estudadas
ja disponiveis dessa tarefa para adultos. As
versoes adaptadas e normatizadas no sul do
Brasil por Fonseca e colaboradores (2008)
sdo os trés subtestes da Bateria Montreal de
Avaliacdo da Comunica¢do (Bateria MAC):
evocacdo lexical livre, com critério ortogra-
fico “letra p” e com critério semantico “rou-
pas”. O tempo de aplicacdo de cada tarefa
é para a evocacdo livre de dois minutos e
para as outras duas de dois minutos e trin-
ta segundos. Tais tarefas foram adaptadas
para criancas e estdo sendo normatizadas
para uma amostra infantil dessa regido de
6 a 12 anos, assim como para adolescentes.
Brucki e Rocha (2004) normatizaram em
uma amostra de adolescentes (a partir de 16
anos) e de adultos o teste de fluéncia verbal
fonoldgica FAS (através da geragdo de pa-
lavras que iniciam com as letras E A e S) e
o teste de fluéncia verbal seméantico com a
categoria animais (ambos com um minuto
de evocacéo). Ainda sdo necessarias normas
publicadas de paradigmas de fluéncia ver-
bal para criancas e adolescentes, além de
estudos que investiguem qualitativamente
o desempenho de populacdes clinicas nessa
tarefa.

Os resultados dos estudos utilizando
essa tarefa divergem de acordo com a moda-
lidade utilizada, com os critérios de pontu-
acdo e com a populacdo investigada. Geurts
e colaboradores. (2005) investigaram o de-
sempenho de uma amostra de criangas com
diferentes subtipos de TDAH uma média de
idade de 10 anos em uma tarefa de fluén-
cia verbal seméntica e ortografica da Con-
trolled Word Association Task (COWAT).
Nao foram encontradas diferencas entre os
grupos clinicos e controle, nem entre os gru-

pos clinicos entre si. Um estudo de Puentes-
-Rozo, Barcel6-Martinez e Pineda (2008),
utilizando a versdo do Neurosensory Center
Comprehensive Examination for Aphasia
(NCCA), encontrou diferencas de desempe-
nho no grupo de individuos com TDAH sub-
tipo desatento e controles na fluéncia verbal
fonoldgica e semantica, mas ndo entre o
subtipo desatento e o combinado ou entre o
combinado e o grupo-controle. Silveira, Pas-
sos, Santos e Chiapetta (2009) utilizaram a
versdo brasileira do FAS de Brucki e Rocha
(2004) e ndo encontraram diferencas de de-
sempenho entre o grupo de TDAH e o con-
trole, ambos de faixa etdria de 7 a 12 anos.

Teste Stroop de Cores e Palavras

Os testes de Stroop (Stroop, 1935) possuem
diferentes formas de apresentacdo de acor-
do com a versdo. Em geral, as versdes va-
riam conforme o niimero de partes, nimero
de itens em cada parte, niumero e opgoes de
cores, forma de distribuicdo dos estimulos
na folha, condi¢des pelas quais os indivi-
duos sdo requeridos a lerem os itens e de
acordo com a pontuagdo (Lezak, Howieson
e Loring, 2004). Esse instrumento requer
a nomeacdo de palavras e cores que men-
sura aspectos executivos de flexibilidade
cognitiva, inibicdo de resposta automadtica
e controle atencional. Avalia a flexibilidade
de inibir uma resposta automatizada (ler a
palavra escrita) em prol da nomeacéo da cor
da tinta em que foi impressa a palavra.

A versdo brasileira de Tosi (2003) con-
siste de trés paginas de folhas do tipo A4
(21 X 29,7) com estimulos registrados em
trés diferentes condicOes. Na primeira pagi-
na estdo escritas as palavras “azul”, “rosa”
e “verde” em letras pretas (condicdo Pala-
vra). Na segunda pagina ha uma sequén-
cia de “XXXX” apresentados em azul, rosa
ou verde, o que caracteriza a condi¢io Cor.
Por tltimo, na condi¢do de Interferéncia, as
palavras “azul”, “rosa” e “verde” estdo im-
pressas sempre em cores diferentes do nome
da cor escrita. Por exemplo, a palavra “azul”
estd impressa em rosa ou verde. Em cada
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pagina ha 100 estimulos distribuidos de for-
ma aleatdria em 5 colunas e 20 linhas. As
condicbes do teste sdo apresentadas na se-
guinte ordem: Palavra, Cor e Interferéncia.
Na primeira condicdo, o paciente € instruido
a ler as palavras dos nomes das cores. Na
segunda etapa, pede-se que nomeie as cores
em que os X’s estavam impressos. Por fim,
na terceira condicdo, o paciente € instruido
a nomear as cores nas quais as palavras es-
tavam impressas, tendo de inibir a palavra
escrita (efeito Stroop).

Nao existe atualmente uma versao pu-
blicada com normas desse teste para a popu-
lagdo brasileira. No entanto, alguns estudos
internacionais vém encontrando diferencas
entre os grupos com TDAH e controles em
outras versoes desse instrumento, como Bie-
derman e colaboradores (2009), Scheres e
colaboradores (2004) e Solanto e colabora-
dores (2007).

Teste Wisconsin de
Classificagao de Cartas

O Teste Wisconsin de Classificagdo de Cartas
se propde a avaliar o raciocinio abstrato, a
capacidade de gerar estratégias para resolu-
¢do de problemas e a flexibilidade cogniti-
va. Esse teste é composto por 128 cartas que
devem ser combinadas com quatro cartas-
-chave. Essas cartas possuem estimulos que
variam em cor, forma e nimero. O clinico
deve dar uma resposta de feedback ao ava-
liando quanto a se a estratégia utilizada
esta certa ou errada, sem revelar as regras
de combinagdo estabelecidas. O avaliando
deve se basear no feedback do examinador
para a elaboragdo de estratégias durante a
tarefa (Heaton, Chelune, Talley, Kay e Cur-
tiss, 1993).

No Brasil, o teste Wisconsin foi adap-
tado, padronizado e normatizado para a
populacido de 6 anos e meio a 18 anos por
Cunha, Trentini, Argimon e Oliveira (2005).
Quanto aos estudos que utilizaram esse tes-
te na avaliacdo do TDAH no Brasil, Amaral e
Guerreiro (2001) e Schmitz e colaboradores
(2002) encontraram diferencas no nimero
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de erros do teste em populacoes saudaveis
e com TDAH (essa com maior niimero de
erros). Em alguns estudos internacionais
(Puentes-Rozo, Barcelé-Martinez e Pifieda,
2008; Scheres et al., 2004; Solanto et al.,
2007) ndo foram encontradas diferencas de
desempenho entre grupos com TDAH e con-
troles; no entanto, no estudo de Biederman
e colaboradores (2009) diferencas foram
evidenciadas.

Teste de Trilhas

O Teste de Trilhas ou Trail Making Test
(TMT) (Ait, 1944; Reitan e Wolfson, 1993)
€ um instrumento que avalia fungdes exe-
cutivas (rapidez de processamento e fle-
xibilidade cognitiva), busca visual e per-
formance motora (Peridnez et al., 2007).
O TMT consiste de duas partes (TMT-A e
TMT-B) que devem ser executadas com
acuracia e alta velocidade. Enquanto o
TMT-A avalia os dois ultimos processa-
mentos descritos, o TMT-B exige compo-
nentes executivos, visto que sua resolucio
implica a mudanca e a alternancia de res-
posta (Drane et al., 2002; Hashimoto et
al., 2006).

A parte A do TMT é administrada no
primeiro momento. O paciente € instruido a
ligar em ordem crescente uma sequéncia de
numeros (de 1 a 25) distribuidos em circu-
los aleatoriamente, em uma folha de papel,
o mais rdpido e acurado que puder. J4 no
TMT-B, sdo dadas ao paciente as mesmas
instrugdes, sendo que agora ele deve ligar
de modo alternado ntiimeros (1-13) e letras
(A-L) que estdo dispostos aleatoriamente
em ordem crescente.

Os resultados de estudos internacio-
nais ndo sdo consensuais ao demonstrar a
eficacia desse instrumento para diferenciar
populacdes com e sem TDAH (Martel, Ni-
kolas e Nigg, 2007; Wodka et al., 2008).
Apesar de ser um instrumento reconhecido
de avaliacao das fung¢bes executivas e pare-
cer ser um recurso que diferencia criancas
com e sem TDAH (Capovilla, Assef e Cozza,
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2007, para revisdo de instrumentos de ava-
liagdo de funcOes executivas e situacoes cli-
nicas), ainda é pouco utilizado em estudos
brasileiros. Recentemente, Montiel e Ca-
povilla (2009) desenvolveram uma versao
desse teste para a populacéo brasileira, mas
sem dados normativos publicados. Em breve
também serdo publicadas normas para o Sul
do Brasil da versdo adaptada por Fonseca,
Grassi-Oliveira, Oliveira, Gindri, Zimmer-
mann, Trentini, Kristensen e Parente (no
prelo).

Teste Hayling

O teste Hayling foi adaptado a lingua por-
tuguesa a partir da versao original de Bur-
guess e Shallice (1996, 1997) (Fonseca et
al., no prelo), com normas para adultos
de 19 a 75 anos. As principais funcoes
avaliadas por esse teste sdo a iniciacdo, a
inibicao verbal e a velocidade de processa-
mento (Bielak, Mansueti, Strauss e Dixon,
2006).

O teste consiste de duas partes (A e B),
cada uma composta de 15 frases nas quais
estd omitida a ultima palavra. Na parte A, é
lida ao paciente cada frase, e ele € instrui-
do a produzir verbalmente, o mais rdpido
que conseguir, uma palavra que complete
corretamente o sentido da frase. Na parte
B, novas frases sdo apresentadas, e pede-
-se que o paciente produza, o mais rapido
possivel, uma palavra que ndo complete cor-
retamente o sentido da frase apresentada.
A partir da revisdo bibliografica realizada,
ndo foram encontrados estudos brasileiros
que utilizassem esse instrumento e ainda
néo existe uma adaptacio dessa tarefa para
criancas e adolescentes. A versdo brasileira
mencionada esta em fase de normatizacéo
para adolescentes e de adaptagio para fu-
tura normatizacdo em criancas de 6 a 12
anos. No exame do TDAH, Clark, Prior e
Kinsella (2000) encontraram diferencas de
desempenho no teste em uma amostra de
adolescentes com e sem TDAH, sendo que
os com a doenca tiveram um desempenho
significativamente inferior.

Instrumentos de avaliagcao de um
ou mais sistemas de memoria

Teste de Aprendizagem
Verbal de Rey

O teste da Teste de Aprendizagem Verbal de
Rey (Rey, 1964) é um dos testes mais utiliza-
dos na avaliac@o da aprendizagem verbal e da
memoria episddica. Costuma ser um teste de
facil aplicacdo composto por cinco partes nas
quais sdo apresentadas uma lista de 15 pala-
vras (lista A) e uma lista de 15 palavras de
interferéncia (lista B). O examinador 1€ para o
paciente a lista A cinco vezes consecutivamen-
te. Cada vez que € lida essa lista, o paciente
deve falar em voz alta as palavras que recorda
em qualquer ordem de evocacdo. Apds a quin-
ta repeticdo da lista A ser finalizada, a lista de
interferéncia (lista B) € lida ao paciente, e ele
deve evocar essa lista apds a leitura. Finaliza-
da essa etapa, o examinador pede que o indi-
viduo recorde as palavras da lista A. Depois de
um intervalo de 20 minutos, em que tarefas
distratoras visuais devem ser efetuadas, o ava-
liando deve evocar as palavras da lista A sem
que o examinador leia a lista. O avaliando en-
tao é submetido a um teste de reconhecimen-
to composto das palavras da lista A e B e de
mais 20 palavras distratoras. O examinador 1é
essas palavras, e o avaliando deve responder
se pertence ou ndo a lista A (Lezak, Howieson
e Loring, 2005; Malloy-Diniz, Cruz, Torres e
Consenza, 2000).

As normas brasileiras do teste estdo
descritas em Malloy-Diniz e colaboradores
(2000) e sdo para individuos de 16 a 93
anos. Na revisdo de literatura realizada nao
foram encontrados estudos brasileiros com
individuos com TDAH que utilizassem esse
teste. No entanto, por ser um instrumento
que demanda um componente atencional
bastante demarcado, pode ser considerado
com um grande potencial para a avaliacio
cognitiva no TDAH. Estudos internacionais
demonstram a sensibilidade do teste para
discriminar populacdes com e sem TDAH
(Martinez-Gonzalez et al., 2008). Essa fer-
ramenta clinica é de suma importancia para
o entendimento do perfil cognitivo de pa-
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cientes com TDAH, a medida que relacio-
na a atencdo concentrada necessaria para
a etapa de codificacdo da memdria com a
aprendizagem verbal, facilitando inferén-
cias sobre a ligacdo entre as queixas com-
portamentais do paciente e seu desempenho
em sala de aula.

Teste da Figura Complexa
de Rey-Osterrieth

O Teste da Figura Complexa de Rey-
-Osterrieth (Corwin e Bylsma, 1993; Oster-
rieth, 1944; Rey, 1941) avalia as habilidades
de organizacio visuoespacial, planejamento
e desenvolvimento de estratégias e memo-
ria. A utilizacdo desse instrumento ¢é reali-
zada em contextos clinicos com neuropato-
logias e psicopatologias diversas, entre elas
o TDAH. A tarefa se baseia na cdpia, e na
reproducdo imediata e tardia de uma figura
complexa composta por um retdngulo gran-
de e detalhes geométricos. Quanto a apli-
cacdo da tarefa, pede-se ao avaliando que
copie a figura e, sem ser informado durante
a codpia, € solicitado a reproduzir posterior-
mente o que se lembra da figura. Dependen-
do do tempo de evocagdo, as duas memorias
podem ser avaliadas. No caso da memoria
imediata, pede-se que o avaliando evoque
logo apds a cdpia. Se o objetivo for avaliar a
memodria tardia, pede-se que evoque depois
de algum tempo passada a copia (para uma
revisio sobre o uso desse instrumento, con-
sultar Jamus e Mader, 2005).

Quanto as aplicacoes dessa ferramenta
para a avaliacdo neuropsicoldgica de indi-
viduos com TDAH, investiga¢oes brasileiras
vém encontrando diferencgas entre grupos
com e sem a patologia e entre diferentes
subtipos de TDAH na cépia e na recorda-
cdo (Rizzuti et al., 2008). Em pesquisas in-
ternacionais existem resultados favoraveis
(Biederman et al., 2009; Martinez-Gonzalez
et al., 2008) e outros nem tanto (Puentes-
-Rozo, Barcelo-Martinez, & Pifieda, 2008).
Atualmente as normas desse teste podem
ser consultadas em Oliveira (1999) e Olivei-
ra, Rigoni, Andretta e Moraes (2004).
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Baterias
neuropsicoldgicas completas

Bateria NEPSY - Avaliacédo
Neuropsicoldgica do Desenvolvimento

Recentemente adaptada ao portugués bra-
sileiro por Argollo e colaboradores (2009),
a Bateria NEPSY — Avaliacdo Neuropsicold-
gica do Desenvolvimento (Korkman, Kirk
e Kemp, 1998) é composta por 27 subtes-
tes (atencdo, funcles executivas, lingua-
gem, processamento visuoespacial, funcio
sensorio-motora, aprendizagem e memoria)
que estdo disponiveis para criancas de 3 a
12 anos. Nao foram encontrados artigos que
explorassem as tarefas do NEPSY no exame
de criangas com TDAH. Tal lacuna provavel-
mente pode ser justificada pelo fato de a ba-
teria ter uma adaptacdo recente para o Bra-
sil. Para um melhor conhecimento sobre as
propriedades desse instrumento, sugere-se
a leitura de Korkman, Kirk e Kemp (1998).

Bateria de Avaliacao
Neuropsicologica Breve NEUPSILIN

O NEUPSILIN é uma bateria aplicavel em
uma Unica sessdo, com duracio aproximada
de 40 minutos, com o objetivo de examinar
oito funcbes neuropsicoldgicas em 32 sub-
testes: orientacdo tempo-espacial, atencio
concentrada auditiva, percepcdo visual,
memoria (de trabalho, episddica verbal, se-
mantica, visual e prospectiva), habilidades
aritméticas, linguagem (oral e escrita), pra-
xias (ideomotora, construtiva e reflexiva)
e componentes executivos (resolucdo de
problemas verbais simples, iniciacdo e inibi-
¢do). Trata-se de um instrumento nacional
(Fonseca, Salles e Parente, 2009) norma-
tizado para o sul do Brasil com normas de
desempenho para adolescentes por série e
tipo de escola, além de adultos de 19 a 90
anos. Uma versdo infantil encontra-se em
normatizacdo. Em casos examinados com o
NEUPSILIN na pratica clinica, as tarefas de
atencdo concentrada, memoria de trabalho,
memoria episddica e fluéncia verbal fonémi-
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TABELA 6.3

Petersen, Wainer & cols.

Resumo dos instrumentos indicados para a avaliagdo de fungdes cognitivas em casos de

TDAH

Nome do instrumento

Continuous Performance Test — CPT

Versao brasileira

Miranda, Sinnes,
Pompéia e Bueno, 2008;
Miranda, Sinnes,
Pompéia e Bueno, 2009

Funcoées avaliadas

Inibicao, atencao concentrada

Teste de Atencao Visual-lll (TAVIS-III)

Desenvolvido no Brasil

Atencao seletiva, alternada
e sustentada

Teste D2

Alves (1990)

Atencao concentrada

Avaliacao das fungdes executivas

Torre de Hanoi

Sant’Anna, Quayle, Pinto,
Scaf e Lucia (2007)

Resolugao de problemas,
planejamento

Fluéncia verbal

Brucki e Rocha (2004);
Fonseca et al. (2008)

Inibicdo, monitoramento,
flexibilidade, planejamento,
iniciativa, velocidade de
processamento, memoria
léxico-semantica e habilidades
linguisticas

Teste Stroop de Cores e Palavras

Tosi, 2003

Atencao concentrada e inibicao

Teste Wisconsin de
Classificacdo de Cartas

Cunha, Trentini,
Argimon e Oliveira (2005)

Resolugéao de problemas e a
flexibilidade cognitiva

Teste de Trilhas

Montiel e Capovilla (2009)

Rapidez de processamento e
flexibilidade cognitiva

Teste Hayling

Fonseca et al., no prelo

Iniciacéo, a inibicao verbal e a
velocidade de processamento

Avaliacao da meméria

Teste de Aprendizagem Verbal de Rey

Malloy-Diniz, et al. (2000)

Aprendizagem verbal e
mem©éria episddica

Teste Figura Complexa
de Rey-Osterrieth

Oliveira (1999);
Oliveira, Rigoni, Andretta
e Moraes (2004)

Organizacao visuoespacial,
planejamento e
desenvolvimento de estratégias
e memoria

Baterias de avaliagdao neuropsicoldgica

Bateria NEPSY

Argollo et al. (2009)

Atencao, funcbes executivas,
linguagem, processamento
visuoespacial, funcéao sensorio-
-motora, aprendizagem e
memoria

Bateria de Avaliacéo

Neuropsicolégica Breve NEUPSILIN

Desenvolvido no Brasil

Orientagédo tempo-espacial,
atencdo concentrada auditiva,
percepgéo visual, meméria,
habilidades aritméticas,
linguagem, praxias e
componentes executivos
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ca tém se mostrado sensiveis para diagnosti-
car déficits neuropsicoldgicos em adolescen-
tes com TDAH.

Instrumentos de avaliacao

da inteligéncia: o uso do
WISC-Ill com uma
interpretacao neuropsicologica
além do fornecimento de Ql

Apesar de originalmente desenvolvidos para
a mensuragdo da inteligéncia verbal e nao
verbal em busca de um QI, os subtestes das
Escalas Wechsler de Inteligéncia para Crian-
gas — WISC-III — apresentam, quando bem
interpretados a luz da neuropsicologia cli-
nica e cognitiva, diversas contribui¢des para
o diagndstico neuropsicoldgico. Além do
fornecimento de QI total, verbal e de execu-
cdo, muitas outras analises quantitativas e
qualitativas se mostram essenciais para o ra-
ciocinio clinico neuropsicolégico, tentando
explorar ao maximo os dados oportunizados
pela aplicacdo dessa longa e, muitas vezes,
cansativa bateria por sua semelhanca com
tarefas escolares. Sugerem-se:

a) andlise das discrepancias entre QIs: prin-
cipalmente entre o verbal e o nio ver-
bal, j4 que na clinica neuropsicolégica
costuma-se encontrar um gap com um
QI verbal significativamente superior ao
de execucao;

b) anadlise dos indices fatoriais e das discre-
pancias entre eles: sdo comuns achados
de inferioridade dos indices de resistén-
cia a distratibilidade e de velocidade
de processamento comparados aos de
compreensdo verbal e organizacdo per-
ceptual;

c) observacdo de discrepancias entre os de-
sempenhos nos subtestes de uma mesma
escala: um gap significativo mesmo que
acima da média entre o escore ponde-
rado médio dos subtestes verbais e um
desses subtestes quando positivo pode
indicar forca ou facilidade cognitiva nas
habilidades envolvidas na tarefa, quando
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negativo indica
uma fraqueza
ou dificuldade;
d) andlise do de-
sempenho quan-
titativo e quali-
tativo em cada
subteste conside-
rando-se 0s com-
ponentes cogni-
tivos  subjacen-
tes a sua realiza-
¢do. A seguir, en-

‘ Os subtestes

do WISC-IIl quan-
do interpretados a
luz da neuropsico-
logia cognitiva e cli-
nica podem trazer
diversas contribui-
¢oes para o diag-
néstico neuropsico-
légico. As principais
interpretacbes sao
quanti-qualitativas
de discrepancias en-

q tre Qls verbal e de
contram-se  des- execucao, entre in-

Critos 0s proces- dices fatoriais e en-
S0s neuropsico- tre subtestes de
légicos  envolvi- uma mesma esca-
dos em cada sub- la, buscando-se ra-
teste que podem ciocinar cIinicamEan-
colaborar para o te sobre as fungoes

. cognltlvas examina-
estabelgmmento das em cada subtes-
do perfil de pro- te que possam cor-
cessamento neu- responder a fraque-
ropsicolégico dos zas ou fortes habili-
pacientes  com dades do paciente.
base em Simoes
(2002) e Nascimento e Figueiredo (2002),
mas principalmente na pratica clinica das
autoras deste capitulo.

Subtestes do indice
fatorial compreenséo verbal

Subteste de informacao. Esse teste se pro-
poOe a avaliar a quantidade de informacéo
geral que o individuo assimila do seu am-
biente de convivio. Ou seja, avalia os conhe-
cimentos adquiridos através da educacdo
na escola e na familia que se traduzem na
memoria semantica de longo prazo e na or-
ganizacdo temporal dos fatos (meméria epi-
sodica). A interpretacdo proposta se baseia
na premissa de que a compreensdo e pro-
ducdo da linguagem e a memoria seméntica
dependem da aprendizagem predominante-
mente formal (escolaridade).

Subteste de semelhancas. Avalia a forma-
¢do de conceito verbal e pensamento 1dgico
abstrato (categérico). Além disso, investiga
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a capacidade de estabelecer relacoes 1égicas
e formar conceitos verbais ou categorias, a
capacidade de sintese e de integracdo de
conhecimentos. Sugere boas func¢des exe-
cutivas quando ocorre pontuacdo maxima
através de uma tnica resposta correta e pre-
juizos executivos verbais quando a pontua-
¢do se da por explicacdes pormenorizadas.
Em suma, avalia as habilidades gerais de
julgamento seméantico (que envolve habili-
dades linguisticas e executivas) e a memoria
semantica.

Subteste de vocabulario. Essa ferramenta
contempla a avaliacdo do desenvolvimento
da linguagem e conhecimento de palavras.
Mais especificamente, explora a competén-
cia linguistica, os conhecimentos lexicais e a
facilidade de elaboracdo do discurso. O de-
sempenho ndo satisfatorio pode indicar fal-
ta de familiarizagdo com o contexto educa-
tivo ou auséncia de experiéncia escolar. Os
processamentos investigados nesse subteste
sdo léxico-semantico linguistico e de memo-
ria semantica.

Subteste de compreensdo. Investiga a ma-
nifestacdo da informacao prética, avaliando o
uso de experiéncias passadas e o conhecimento
dos padrdes convencionais de comportamen-
to. Nesse subteste, a capacidade de exprimir
suas  experiéncias,
o conhecimento de

indice fa-
regras de relaciona- torial com-
mento social, a faci- preensao

verbal

lidade de argumen-

tacdo (justificativa Informag&o — memo-
das respostas) e de ria verbal semantica
flexibilidade mental e episodica.
(quando ¢é solicitada ~~ Semelhangas - pro-
da respos- cessaAme.nto -IeX|c,o-
umasegun P -semantico linguis-

ta ao mesmo item)
sdo demonstrados.
Dessa maneira, ava-
lia processamentos
complexos como
julgamento moral,
processamento infe-
rencial, memoria se-
mantica e episddica
verbal, funces exe-

tico, elaboracao do
discurso e memoria
semantica.

Compreensao — jul-
gamento moral, pro-
cessamento inferen-
cial, memodria se-
mantica e episodi-
ca verbal e funcoes
executivas.

cutivas de abstragio e tomada de decisdo na
resolucéo de problemas do cotidiano.

Indice fatorial organizacao perceptual

Subteste de completar figuras. Requer a
habilidade de diferenciar o essencial do nao
essencial e requer conhecimento dos obje-
tos, raciocinio, memoria de longo prazo e re-
conhecimento visual sem atividade motora
essencial. Exige, além disso, memoria visual
e bom senso pratico e capacidade de acesso
lexical (nome exato da parte que falta). O
resultado dessa tarefa pode ser negativa-
mente influenciado pelo efeito de novidade,
a inibicdo ansiosa (primeiro teste). Criangas
impulsivas tendem a usar termos vagos. A
pobreza de vocabuldrio pode ocorrer em
fraca escolarizacdo e/ou meio social desfa-
vorecido. Em resumo, o subteste investiga
habilidades de percepcéo visual, habilidade
linguistica de nomeacédo e/ou motora/pra-
xica de apontar a parte da figura faltante.

Subteste de arranjo de figuras. Exige a ha-
bilidade de reconhecer a esséncia da historia,
além de antecipar e compreender a sequén-
cia de eventos sociais, a capacidade de ante-
cipagdo das consequéncias, a habilidade de
planejamento e a sequéncia e os conceitos
temporais, a capacidade de andlise percepti-
va, a integracdo do conjunto de informacoes
disponiveis. A pontuacdo baixa indica dano
nas funcoes frontais de autorregulagio e na
organizacdo de discurso interior (disfasicos
com desempenho inferior). E uma das tarefas
cognitivas mais complexas e ricas em termos
de interpretacdo neuropsicoldgica. Deman-
da percepcdo visual, habilidade executiva
de andlise-sintese, processamento discur-
sivo indireto para que a organizacdo visual
tenha correlato linguistico de identificacéo e
organizacgdo da sequéncia de cenas em uma
histéria com inicio, meio e fim. Além disso,
demanda as func¢oes de velocidade de pro-
cessamento e de memdria semantica e epi-
sodica.

Subteste de cubos. Avalia a organizacdo
perceptual e visual, a conceitualizacdo
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abstrata (analise do todo em suas partes),
a formacdo de conceito ndo verbal e a vi-
sualizacdo espacial. Além disso, analisa a
capacidade de organizagdo e o processa-
mento visuoespacial/ndo verbal, a medida
de resolucdo de problemas ndo verbais, as
dificuldades de automonitoramento (quan-
do a crianca é incapaz de reconhecer erros
evidentes), a escolha do tipo de estratégia
(global, analitica ou sintética), a inteligéncia
ndo verbal e o raciocinio visuoespacial, as
praxias construtivas, a coordenacao e a ra-
pidez psicomotora. Dessa forma, as funcoes
neuropsicoldgicas avaliadas sdo percepcao
visual, organizacdo e orientacdo visuoes-
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Indice de resisténcia a distracao

Subteste de aritmética. Investiga a capaci-
dade de resolver as quatro operagdes mate-
maticas basicas, a habilidade de resolugio
de problemas complexos, a capacidade de
célculo mental, a compreensdo de enuncia-
dos verbais e raciocinio. Parece ser sensivel
ao déficit de atencdo e a falta de controle
da impulsividade.
Qualitativamente,
sugere-se observar
o modo de resolu-

indice de
resisténcia
a distracao

¢do principalmente
quando a resposta

Aritmética — resolu-
cdo de problemas

pacial (funcoes executivas) e velocidade de

processamento.

indice
fatorial or-
ganizacao
perceptual
Completar figuras
— percepgao visual,
habilidade linguisti-
ca de nomeacao e/
ou motora/praxica.
Arranjo de figuras
— percepgdo Visu-
al, habilidade exe-
cutiva de analise-
-sintese, processa-
mento  discursivo
indireto, velocidade
de processamento,
memoéria semantica
e episodica.
Cubos — percepcgéo
visual, organizagao
e orientacao visuo-
espacial  (funcoes
executivas) e velo-
cidade de processa-
mento.
Armar objetos -
praxia construtiva,
memoria visual, re-
presentagdo men-
tal e velocidade de
processamento.
Labirintos — praxias
e coordenacao vi-
suomotora.

Subteste de armar
objetos. Este de-
mada coordenagio
visuomotora, habi-
lidade de organi-
zacdo perceptual,
capacidade de per-
cepcdo das partes
e do todo, capaci-
dade de organizar
um todo a partir de
elementos separa-
dos e capacidade de
integracdo percep-
tiva. Costuma ser
sensivel a dispra-
xia construtiva. Em
resumo, avalia as
fungdes cognitivas
de praxia construti-
va, memoria visual,
representacdo men-
tal e velocidade de
processamento.

Subteste de labirin-
tos. Examina praxias
construtivas e coor-
denacéo visuomoto-
ra. No entanto, nao
tem normas de de-
sempenho para a po-
pulagio brasileira.

estd errada. As fun- matematicos  de
¢bes  neuropsico- simples a comple-
légicas envolvidas xos  (componente
nessa tarefa sio  SXecutivol.  com-

preensao de lingua-
gem, memoria de
trabalho, atencao
concentrada, velo-
cidade de processa-
mento implicita.
Digitos — atencéo,
memoéria  episodi-
ca de curto prazo,
memoéria episddica
de curto prazo e o
componente execu-
tivo central da me-
moria de trabalho.

calculias, resolucdo
de problemas mate-
maticos de simples
a complexos (com-
ponente executivo),
compreensdo de lin-
guagem, memoria
de trabalho (ope-
racional), atengéo
concentrada (con-
trole mental para
calculos  mentais,
sem apoio concre-
to), velocidade de
processamento implicita (apenas com o uso
de cronémetro evidente).

Subteste de digitos. Requer habilidades
de recordacdo e repeticdo imediata. Estdo
envolvidas nessa tarefa as habilidades de
processamento verbal auditivo e atencéo.
Na ordem direta, mais especificamente,
avalia-se memoria auditiva sequencial, ca-
pacidade de escuta e flutuagdo da atencéo.
Ja na ordem inversa é exigida a meméria de
trabalho (operacional). Em suma, a ordem
direta requer atencdo e memoria episddica
de curto prazo, a ordem indireta exige aten-
¢do, memoria episodica de curto prazo e o
componente executivo central da memoria
de trabalho (operacional).
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Indice de velocidade
de processamento

Subteste de cdédigo. Avalia a capacidade de
aprender tarefas ndo familiares, a velocidade
e a acurdcia na coordenacéo olho-méao, a me-

moria visual de cur-
to prazo, a capaci- ‘ indice de
velocidade

dade de associar nu-

meros e simbolos e de proces-

de memorizar essas samento

associacoes, a capa- Codigo - atencao
visual alternada,

cidade de aprendi- - -
praxias construtivas

zagem automatiza-
da e de reproducéo
dos simbolos, o que
requer boa caligrafia
(criancas impulsivas
costumam apresen-
tar déficits). Ava-

de copia, coorde-
nacao visuomoto-
ra, velocidade de
processamento Vi-
suomotor, atencdo
concentrada e auto-
monitoramento.

Procurar simbolos

lia também as fun-
¢bes neuropsicolo-
gicas de atencéo vi-

— atencdo concen-
trada e alternada,
velocidade de pro-

sual alternada, pra- cessamento, capa-
xias construtivas de cidade de discrimi-
cdpia, coordenagio nacao  perceptiva,

atencao visual e me-
moria de trabalho.

visuomotora, velo-
cidade de processa-
mento visuomotor,
atencdo concentrada e automonitoramento
(componente executivo).

Subteste de procurar simbolos. Tem como
objetivo avaliar a atengdo e a velocidade
de processamento, além da capacidade de
discriminacdo perceptiva, da atencdo visu-
al e da memoéria de trabalho (operacional).
Observa-se que criancas impulsivas ou com
déficit de atencdo apresentam resultados
mais baixos no subteste de cédigos e no de
simbolos dentro da escala de execucdo. Essa
tarefa avalia as mesmas funcoes do subteste
de cddigos e, além delas, o componente de
sondagem da atencéo concentrada.

Mais especificamente, o subteste span
de digitos é um dos mais utilizados nacional
e internacionalmente na avaliacdo da aten-
¢do concentrada (ordem direta) e na memo-
ria de trabalho (ordem inversa). Na tarefa de
ordem direta, o paciente deve repetir as se-

quéncias de numeros ditas pelo examinador.
Na ordem indireta, o paciente é requerido a
repetir as sequéncias de nimeros em uma
ordem reversa, ou seja, de trds para a frente.
As sequéncias aumentam conforme os acer-
tos do avaliando no teste e iniciam com uma
sequéncia de dois até oito digitos. A sensibi-
lidade dessa tarefa vem sendo demonstra-
da nos estudos que investigam populacdes
com TDAH (Biederman et al., 2009; Couti-
nho, Mattos e Malloy-Diniz, 2009; Kibby e
Cohen, 2008; Schmitz et al., 2002), apesar
de alguns estudos encontrarem resultados
contrarios (Martinez-Gonzales et al., 2008;
Rizzuti et al., 2008). Essa tarefa pode ser
encontrada com normas independentes em
um estudo recente de Nascimento e Figuei-
redo (2007).

Na Tabela 6.4 ha uma breve revisao de
estudos e achados neuropsicolégicos com o
WISC-III.

Observa-se que muitas das andlises
citadas foram realizadas nos estudos con-
sultados. No entanto, os achados ndo fo-
ram consensuais, sugerindo que hé criancas
e adolescentes com TDAH sem prejuizos
cognitivos significativos e mensuraveis em
testes padronizados. Além disso, o WISC-IV
ainda nédo adaptado ao portugués brasileiro
parece estar muito mais sensivel ao perfil
cognitivo de pacientes com TDAH.

APLICACOES E LIMITACOES
DA AVALIAGAO NEUROPSICOLOGICA
NO DIAGNOSTICO DE TDAH

A contribuicdo da avaliacdo neuropsicold-
gica no processo diagndstico dos quadros
de TDAH se dé4 principalmente quando é
necessdria a investigacdo mais aprofundada
para auferir a severidade do quadro, quan-
do ha queixas de dificuldades relacionadas
a aprendizagem em conjunto com o diag-
nostico psiquidtrico e quando € necessario
acompanhar os efeitos do tratamento far-
macolégico e/ou psicoterapico. A aplicabi-
lidade da avaliacdo neuropsicoldgica em in-
dividuos com TDAH é considerada limitada,
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a medida que as queixas que permeiam esse
transtorno sdo predominantemente compor-
tamentais. No entanto, pode ser muito va-
lida na verificacdo de alteracGes cognitivas
tendo em vista que a ocorréncia delas pode
significar que o progndstico é mais sério ou
que o TDAH € mais grave.

Frente a questdo diagnodstica clinica
especifica se ha sinais cognitivos/neuropsi-
coldgicos na descrigdo do TDAH, a resposta
atual é negativa. Embora ndo sejam essen-
ciais para a confirmacio do diagndstico, os
encaminhamentos de psiquiatras, neurolo-
gistas e psicoterapeutas aumentam conside-
ravelmente na rotina clinica. Como desafio,
ainda resta buscar respostas para os seguin-
tes questionamentos: as alteracdes cogni-
tivas encontradas em alguns pacientes sio
causas, comorbidades ou consequéncias dos
aspectos comportamentais tradicionalmente
relatados no TDAH? Ha um perfil cognitivo
especifico para cada tipo de TDAH? Pacien-
tes com déficits neuropsicolégicos respon-
dem as diferentes intervenc¢des farmacoldgi-
cas, psicoterdpicas e combinadas, de modo
semelhante ou diferente ao efeito terapéu-
tico encontrado em pacientes sem déficits
neuropsicolégicos?

Entre diferentes instrumentos de
exame cognitivo e/ou comportamental da
crianga com suspeita de TDAH, a literatu-
ra especializada na area vem encontrando
dissociacOes entre escalas comportamen-
tais e testes neuropsicolégicos. Essas dis-
crepancias resultam de situacoes em que o
diagndstico de TDAH ¢é corroborado pelos
achados de escalas que avaliam comporta-
mentos caracteristicos desse quadro clinico;
em contrapartida, ndo sdo corroborados pe-
los escores quantitativos dos testes de ava-
liagdo cognitiva. Em relacdo a esta eventual
discordancia, alguns pontos devem ser con-
siderados.

Primeiramente, testes neuropsicolo-
gicos ndo foram delineados com o objetivo
de detectar um transtorno especifico, mas
o funcionamento cognitivo que pode ser
semelhante em alguns aspectos em diferen-
tes patologias. Em segundo lugar, ainda na
mesma questdo, estd a validade ecoldgica

dos testes utilizados na clinica neuropsico-
l6gica, pois nem todos os testes se tradu-
zem em situa¢des da vida real nas quais o
paciente tem dificuldades. Por exemplo,
um aluno com TDAH com dificuldades de
concentracdo em sala de aula pode néo ter
um desempenho inferior ao esperado em
um ambiente controlado de testagem, onde
toda a atencdo esta focalizada no objetivo de
realizar a tarefa com éxito. Outra situagio
em que o paciente com TDAH pode se bene-
ficiar durante a avaliacdo formal é quando o
neuropsicélogo fornece explicacoes comple-
mentares, o que auxilia no desempenho de
pacientes com TDAH e mascara dificuldades
de base compensadas pelo apoio na compre-
ensdo que costuma estar prejudicada nesses
pacientes (Bailey, Lorch, Milich e Charnigo,
2009).

Dessa maneira, a avaliacdo neuropsi-
colégica adaptada ecologicamente as difi-
culdades do paciente pode ser uma solugéo,
sem contemplar os critérios de validade psi-
cométrica. Além dos fatores ja hipotetizados
para os achados ndo undnimes na literatura,
levanta-se mais uma explicacdo sobre carac-
teristicas inerentes de instrumentos neuropsi-
coldgicos padronizados: diferentes testes e
paradigmas sdo usados como se medissem
0s mesmos componentes cognitivos, contri-
buindo para uma interpretagdo parcialmen-
te equivocada e incompleta. Outra hipdtese
pode ser levantada acerca das caracteristicas
da propria psicopatologia foco deste capitu-
lo: a grande heterogeneidade e variabilidade
clinica das manifestacdes comportamentais
e cognitivas de criangas com TDAH.

A motivacdo também tem sido de-
monstrada como sendo influentes na ava-
liacdo. Por exemplo, no estudo de Barber,
Milich e Welsh (1996), apesar de o grupo
com TDAH nio ter se diferenciado do grupo-
-controle no desempenho de tarefas com
reforco parcial, ambos se diferenciaram no
sentido de que o grupo clinico demonstrou
ter um padrdo comportamental mais vitimi-
zado e teve estratégias de memoria carac-
teristica de criancas de menos idade. Um
estudo mais recente de Luman, Oosterlaan
e Sergeant (2008) demonstrou que criancas
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com TDAH tém dificuldades relacionadas a
motivagdo quando ndo ha reforco durante
a realizacdo da tarefa. A partir disso, uma
atencdo especial deve ser dada aos aspectos
motivacionais que podem estar influencian-
do as habilidades avaliadas.

IMPLICAGOES DA

AVALIAGAO NEUROPSICOLOGICA
PARA A TERAPIA
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Nas ultimas décadas, a neuropsicologia do
TDAH vem sendo conceitualizada a partir
de modelos de déficits mudiltiplos, porque,
cada vez mais, estudos nessa area tém evi-
denciado um perfil neuropsicolégico hetero-
géneo entre os individuos com esse transtor-
no (Penington, 2005; Willcutt et al., 2005).
Nesse sentido, diversos autores tém consta-
tado padroes de prejuizo cognitivo distintos
nos diferentes subtipos de TDAH (Diamond,
2005; Puentes-Rozo, Barcelo-Martinez e
Pineda, 2008). Embora a disfuncao execu-
tiva continue sendo considerada um aspecto
fundamental na neuropsicologia do TDAH,
atualmente entende-se que esta ndo é ne-
cessaria e, muitas vezes nem suficiente, para
explicar todos os casos da patologia (Nigg et
al., 2005; Willcutt, 2005).

QUADRO 6.2
Avaliacao neuropsicologica no TDAH
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A proposta de se ampliar o modelo
neuropsicolégico do TDAH, dando conta
dos complexos prejuizos nele presentes,
esta ligada ao raciocinio clinico na escolha
da abordagem terapéutica a ser empregada.
Sendo assim, os dados da pesquisa men-
cionada tém implicacoes clinicas que se es-
tendem da possibilidade de uma distin¢ao
diagnostica entre os subtipos do TDAH, até
a proposta de técnicas terapéuticas mais
eficazes (Schmitz et al., 2002). Conhecer
o perfil neuropsicoldgico de cada paciente
diagnosticado com TDAH auxilia no desen-
volvimento de uma conceitualizacdo mais
individualizada dos déficits apresentados,
colaborando para uma escolha mais acerta-
da das estratégias terapéuticas a serem em-
pregadas.

O estudo de Pfiffner e colaboradores
(2007) avaliou a eficdcia do tratamento
psicossocial comportamental integrado em
criangcas com TDAH (subtipo desatento) e
reforcou a importancia de se atentar para o
subtipo do TDAH em questdo, no intuito de
melhor contemplar suas particularidades.
De acordo com os autores, dar orientagdes
aos pais ou treinar habilidades sociais apli-
cadas aos pacientes com subtipo combinado
em vez de subtipo desatento, talvez ignore
as diferencas profundas entre os dois tipos.
Diferentemente do subtipo combinado, o
subtipo desatento tem danos neuropsicold-

APLICAGOES

LIMITACOES

® diferenciacdo da severidade do quadro;

® verificagdo de comorbidade de déficit
atencional cognitivo objetivamente com-
provado;

® (queixas de dificuldades relacionadas a
aprendizagem;

® acompanhamento dos efeitos do trata-
mento farmacolégico e/ou psicoterapico
relacionado ao prognéstico.

® as queixas do quadro de TDAH sao pre-
dominantemente comportamentais;

® os déficits neuropsicoloégicos nao sao es-
senciais para a confirmacgédo do diagnésti-
co;

® 0 setting neuropsicoldgico é limitado e,
por isso, muitas vezes nao proporciona a
avaliacao em ambientes onde as dificul-
dades do paciente ocorrem tal como no
cotidiano.
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gicos mais severos associados a capacidade
de alerta e orientacdo, apresentam mais
sintomas de preguica cognitiva (sonhar du-
rante o dia), menor velocidade de proces-
samento, menos problemas com inibicdo
comportamental e comportamento agres-
sivo e oposicional, maior retracdo social e
problemas académicos significativos por
menos motivacdo do aprendizado. Logo, os
autores lembram que essas diferencas com-
portamentais e neuropsicolégicas devem ser
levadas em consideracdo ao se planejar a
intervencao.

Considerando-se alguns estudos que
mostram um prejuizo na habilidade social
de criancas com TDAH (Nixon, 2001; Pardos
et al., 2009), é possivel também verificar a
importancia de se caracterizar o perfil indi-
vidualizado de cada paciente. Uma vez que
a inabilidade social ndo é comumente apon-
tada pela literatura como um dos sintomas
centrais do TDAH, talvez um delineamen-
to padrdo de tratamento ndo a priorizasse
enquanto foco terapéutico. Nado obstante,
ao serem demonstrados danos relevantes
vinculados a essa habilidade através de
avaliagcbes neuropsicoldgicas, um plano de
tratamento enfocando a habilidade social
poderia ser tracado.

Além da escolha das técnicas cognitivo-
-comportamentais a serem utilizadas para
um caso em particular, pode-se pensar em
suas diferentes adequacgdes aos perfis neu-
ropsicolégicos do paciente. A aplicacdo da
resolucdo de problemas, por exemplo, que
¢é bastante realizada nos protocolos de tra-
tamento, levaria em consideracdo o funcio-
namento cognitivo individual, ou seja, ca-
pacidade atencional, habilidade de inibicao
comportamental, memdria de trabalho, etc.
Isso porque, uma vez verificado um prejuizo
proeminente na inibicdo comportamental,
maiores esforcos poderiam ser despendi-
dos nesse aspecto em detrimento de outros.
Dessa forma, em vez de focar exaustivamen-
te em alternativas e andlise das consequén-
cias, um maior direcionamento seria dado a
inibicdo comportamental, componente fun-
damental para os passos subsequentes do
processo de resolugédo de problemas.

Além da im-
portancia da avalia-
¢aoneuropsicologica
para uma adequada
conceitualizacdo do
perfil neuropsicolo-
gico individual, as
evolucoes no cam-
po da neuroima-
gem também tém
oferecido subsidio
evidenciando areas
e, por conseguinte,
funcoes prejudicadas. Estudos recentes tém
enfocado ndo apenas a auséncia e/ou dimi-
nuicdo de atividade em determinadas dreas,
mas também o aumento de atividade em ou-
tras regides, no intuito de identificar o uso
de estratégias compensatorias (Fassbender e
Schweitzer, 2006). Isto porque talvez haja
um uso aumentado e preferencial de estra-
tégias ligadas a regides cerebrais mais ativa-
das em individuos com TDAH.

‘ Como aplicar

aavaliagao neuropsi-
colégica no contexto
da Terapia cognitivo-
-comportamental?
Uma das principais
aplicagoes é adap-
tar cada técnica te-
rapéutica ao perfil
neuropsicolégico ca-
racterizado na ava-
liagdo cognitiva.

CONSIDERAGOES FINAIS

Devido ao carater ainda inovador e incipien-
te da interface entre neuropsicologia e psico-
patologia, uma nova area que vem sendo de-
nominada em eventos cientificos como neu-
ropsicopatologia, é de se esperar que a neu-
ropsicologia do TDAH ainda tenha muito a
desenvolver. Para tanto, sdo fundamentais
mais relatos de casos, mais estudos quase-
-experimentais de grupos comparativos, com
andlise de clusters em busca de subgrupos cli-
nicos a partir do perfil neuropsicolégico, as-
sim como comparacao intragrupos para a ve-
rificacdo do efeito terapéutico com TCC e de
terapias combinadas na performance cogniti-
va formal e informal, mais préxima do coti-
diano. Para que isso seja possivel, clinicos e
pesquisadores em neuropsicologia devem in-
vestir ainda mais no desenvolvimento de ins-
trumentos ecoldgicos de avaliacdo neuropsi-
colégica que mensurem fungdes cognitivas
como atencdo, memoria episddica, memoria
de trabalho e componentes das fun¢oes exe-
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‘ Dicas e su-

gestoes para avan-
¢os na area de ava-
liacao neuropsico-
légica do TDAH e
sua relacao com a
TCC

Aos pesquisadores:
promover mais estu-
dos de relatos de ca-
sos, estudos quase-
-experimentais  de
grupos comparati-
vos, com analise de
clusters em busca
de subgrupos clini-
cos a partir do per-
fil  neuropsicolégi-
co, assim como de
comparagcao intra-
grupos para a veri-
ficagcdo do efeito de
terapias, desenvol-
vimento de instru-
mentos ecologicos
de avaliacao cogni-
tiva.

Aos clinicos e pes-
quisadores: utilizar
instrumentos de in-
vestigagdo que en-
globem diferentes
tipos, sistemas, sub-
processos ou com-
ponentes de uma
mesma fungao.

cutivas, principal-
mente inibicdo, do
modo como sdo uti-
lizadas no cotidia-
no, cuja alteragdo
pode estar direta-
mente relacionada
aos critérios diag-
nosticos comporta-
mentais do TDAH.
No contexto da ava-
liacaio neuropsico-
légica formal tradi-
cional com instru-
mentos padroniza-
dos, ao passo em
que se sabe que as
funcbes cognitivas
ndo sdo unidimen-
sionais, sendo que
diferentes tipos, sis-
temas, subprocessos
ou componentes de
uma mesma funcdo
devem ser explo-
rados com profun-
didade. Por exem-
plo, na avaliacdo da
atencdo, deve-se in-
vestigar e interpre-
tar com rigor clinico
como estdo sendo
processadas as aten-
¢bes concentrada ou

sustentada, focalizada ou seletiva, alternada,
dividida, entre outras. Por fim, outros com-
ponentes das funcdes executivas que estejam
vinculados aos comportamentos de desinibi-
¢do e/ou impulsividade devem ser foco obri-
gatorio do diagnostico neuropsicolégico, en-
globando, assim, tarefas de inibicdo verbal e
néo verbal, flexibilidade cognitiva, switching,
entre outros.
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Durante o desenvolvimento na infancia
e na adolescéncia ndo é raro perceber o
quanto criancas e jovens apresentam com-
portamentos considerados “problematicos”
por seus pares e por seus pais. Desobedién-
cia, desrespeito as regras de conduta bésica
na escola e em outros contextos, impulsi-
vidade, agressividade e baixa tolerdncia a
frustracdo sdo exemplos desses comporta-
mentos. Muitos se empenham em ativida-
des prazerosas por mais tempo do que nas
responsabilidades que lhes sdo atribuidas.
Entretanto, muitas dessas condutas tendem
a desaparecer ap0s intervencoes pontuais
ou mesmo ao longo da maturagéo, favore-
cendo o ajuste do individuo consigo mesmo
e com seu meio (Ladd e Burgess, 1999).
Por outro lado, diversos problemas de ajus-
tamento que aparecem pela primeira vez
na infincia prosseguem na adolescéncia e,
muitas vezes, na idade adulta prejudicando
os individuos em seu cotidiano, no traba-
lho e nas relagdes interpessoais (Barkley,
1998). O transtorno de déficit de atengdo/
hiperatividade (TDAH) é um desses exem-

plos e se caracteriza por um padrao persis-
tente de desatencao e/ou hiperatividade e
impulsividade (Barkley, 2002).

Muitos, por desinformacdo, conside-
ram o TDAH um modismo ou novidade; mas
as primeiras descrigdes clinicas de quadros
semelhantes ao que hoje classificamos como
TDAH datam do século XVII, e a primeira
delas na literatura cientifica data do inicio
do século XX, com o trabalho de Still (1902)
sobre psicopatologias da infancia (Louza
Neto, 2009). Ao longo do século XX, confor-
me pode ser visto na Figura 7.1, observar-se
a evolucdo do conceito do que hoje conhe-
cemos como TDAH. As diretrizes clinicas
mais recentes presentes no DSM-IV (1994)
refletem a forma como este é concebido na
atualidade: um transtorno de origem na in-
fancia, com comprometimentos persistentes
e significativos na atencdo e/ou hiperati-
vidade e impulsividade, com prejuizos em
multiplos contextos do cotidiano do indivi-
duo e de sua familia.

A despeito do expressivo volume de in-
formacgdes sobre etiologia, diagndstico e tra-
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TDAH

Através do tempo...
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1798 — “Mental Restlessness”

1902 - Defeito de conduta moral

1934 — Desordem pés-encefalitica

1940 — Lesao cerebral minima

1940 - Lesao cerebral minima

1950 - Disfuncéo cerebral minima

Figura 7.1

1968 — Reacao hipercinética da infancia - DSM Il

1980 —- TDAH - DSM lI

1983 -TH - CID 10

1987 — TDAH - DSM Il TR

1994 — TDAH - DSM IV

Termos relacionados ao TDAH ao longo do tempo.

Fonte: Malloy-Diniz et al., 2008.

tamento do TDAH produzido ao longo dos
ultimos anos, ainda persiste principalmente
na literatura leiga o debate sobre a existén-
cia ou ndo do TDAH. Tal debate, na maio-
ria das vezes fundamentado em paixoes e
ideologias anticientificas, se confronta com
evidéncias cientificas consistentes de que
o TDAH é um dos mais prevalentes e mais
bem validados transtornos em neuropsi-
quiatria (Goldman, 1998).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
E CARACTERISTICAS CLINICAS

O TDAH se caracteriza por sintomas marcan-
tes de desatencgéo, hiperatividade e impulsi-
vidade, além de um quadro clinico bastante
heterogéneo. Sintomas isolados descritos no
critério A do DSM-IV (APA, 1994) ndo sus-
tentam o diagndstico, pois devem ocorrer
de forma frequente, provocar prejuizos rele-
vantes em pelo menos dois contextos, surgir
na infancia e ndo ser totalmente explicados

por outra condicdo clinica. O DSM-IV propde
trés subtipos do transtorno: o predominan-
temente desatento, o predominantemente
hiperativo e o combinado (no qual sintomas
de hiperatividade e desatencdo coexistem
em intensidade semelhante).

Embora seja tradicionalmente diagnos-
ticado e tratado em criangas e adolescentes,
desde a década de 1970, tem sido reconhe-
cido como persistente na idade adulta, re-
sultando em prejuizos na qualidade de vida
do individuo e de toda a sua familia. Exis-
tem evidéncias de que o diagndstico persis-
te ap0ds a adolescéncia em até cerca de 70%
dos casos.

Barkley (2008) sugere que o TDAH
tem sido associado a uma maior dificul-
dade em concluir os estudos, a um maior
indice de repeténcia, suspensdes e expul-
soes de escolas, além de um rendimento
inferior em relacdo aos pares. Ja adultos
com TDAH cometem maior nimero de in-
fragdes e se envolvem mais em acidentes
de trinsito (Jerome et al., 2006), também
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iniciam a vida sexual com menos idade,
tém maior nimero de parceiros ao longo
da vida e parceiros circunstanciais, menor
indice de protecdo durante o sexo, maior
risco de gravidez ndo planejada e também
de doencas sexualmente transmissiveis
(Barkley, 2008). Na idade adulta, os preju-
izos persistem, sendo relatado que adultos
com TDAH tém maior taxa de demissoes e
ocupam cargos de menor importancia que
seus pares (Biederman e Faraone, 2005).
Ha evidéncias de que o TDAH ocasiona ab-
senteismo, reducdo da eficiéncia no traba-
lho e maior numero de acidentes (de Graff
et al., 2008).

No processo de diagndstico e no tra-
tamento do transtorno, um aspecto clinico
de grande relevancia consiste na avaliacao
e no manejo das comorbidades, tendo em
vista a elevada prevaléncia de outras psi-
copatologias em individuos com TDAH. De
acordo com a Academia Americana de Pe-
diatria (2000), cerca de um terco das crian-
cas com TDAH apresenta pelo menos outro
diagndstico psiquiatrico, entre os quais se
destaca o transtorno desafiador de oposi-
¢do (aproximadamente 35%), transtornos
de humor (aproximadamente 18%), trans-
tornos de ansiedade (aproximadamente
25%) e transtornos da aprendizagem (en-
tre 12 e 60%). Entretanto, estudos mais
recentes apontam para uma prevaléncia
ainda maior de comorbidades em pacien-
tes acometidos pelo TDAH. Por exemplo,
McGough e colaboradores (2005), em um
estudo comparativo envolvendo pais de
criancas com TDAH, verificaram que cerca
de 86% dos pais também acometidos pelo
transtorno apresentavam pelo menos um
outro diagndstico psiquiatrico e 56% apre-
sentou pelo menos dois outros diagndsticos
psiquidtricos. Esses dados sdo semelhantes
ao que encontramos na metandlise publi-
cada por Steele e colaboradores (2006),
que aponta para uma elevada ocorréncia
de comorbidades em adultos com TDAH,
entre as quais se destacam: transtorno de-
safiador de oposicdo (35 a 65%), transtor-
no de conduta (20 a 50%), depressdo (15
a 75%), transtorno bipolar (aproximada-

mente 10%) e transtornos de ansiedade
(30 a 40%).

E interessante notar que a presenca
de comorbidades afeta de forma diferen-
te as manifestacdes tipicas do transtorno.
Por exemplo, Garon, Moore e Waschbusch
(2006) verificaram em um estudo compa-
rativo entre criancas com TDAH agrupa-
das de acordo com a presenca (ou nio) de
transtorno de ansiedade comdrbido que
aquelas sem a comorbidade apresentaram
pior desempenho em uma tarefa de tomada
de decisdo em comparacdo as que apresen-
tavam a comorbidade e ao grupo-controle.
Nesse caso, a ansiedade aparentemente
apresentou efeito protetor em relacdo a
impulsividade no processo de tomada de
decisoes.

Com relacdo a inteligéncia, o TDAH
pode ser diagnosticado em individuos com
diferentes niveis intelectuais. Em criancas
com TDAH e inteligéncia superior a média,
tém sido verificados prejuizos significativos
relacionados a repeténcia escolar, as difi-
culdades sociais e ao maior numero de co-
morbidades (Antshel et al., 2007). Por outro
lado, o TDAH pode estar presente também
em individuos com inteligéncia significati-
vamente inferior & média (La Malfa et al.,
2008).

Um aspecto que tem recebido parti-
cular atencdo na caracterizacdo clinica do
TDAH consiste na identificacdo de prejuizos
cognitivos especificos. Embora ndo sejam
universais e tampouco constituam condigdo
necessaria ou suficientes para o diagndsti-
co do TDAH, as dificuldades relacionadas a
flexibilidade cognitiva, a fluéncia verbal, a
memoria de trabalho e ao controle inibitério
sdo comuns em individuos com TDAH (Will-
cutt et al., 2005). O interesse pelos aspectos
neuropsicoldgicos do TDAH tem favorecido
o surgimento de modelos tedricos que consi-
deram elementos cognitivos cruciais para a
explicacdo de sua sintomatologia. Entre es-
ses modelos, destacam-se o da falha no con-
trole inibitério, o cognitivo-energético, o da
aversdo a demora e de multiplos déficits. O
Quadro 7.1 apresenta uma breve descricao
de cada modelo.
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QUADRO 7.1
Modelos Cognitivos do TDAH
MODELO DESCRICAO PRINCIPAIS AUTORES

Modelo de falha no
controle inibitério

Neste modelo, falhas no controle inibitério sao
os sintomas cognitivos nucleares do TDAH
(predominantemente hiperativo e combina-
do). As falhas ocorreriam em trés niveis: ini-
bir uma resposta prepotente, interrupcao de
respostas em curso e dificuldades em inibir o
efeito de distratores. As dificuldades no con-
trole inibitério acabariam por comprometer
as funcoes de memoria de trabalho, internali-
zacao do discurso, autorregulacao comporta-
mental e andlise e sintese do comportamento
(reconstituicao de planos e metas).

Russell Barkley

Modelo de regu-
lacéo de estado e
modelo cognitivo-
-energético

Déficit na capacidade de regulacao da motiva-
¢do e do esforgo para conseguir alcangar um
determinado objetivo. O individuo com TDAH
teria uma dificuldade em mobilizar a atividade
mental para adequar suas capacidades a de-
manda e assim alcancar objetivos.

O modelo cognitivo-energético € uma am-
pliacdo do modelo de regulacdo de estado e
propde que no TDAH ocorre falha no funcio-
namento e na interagcdo entre trés niveis de
processamento de informacéo: nivel compu-
tacional dos mecanismos de atencao, nivel
de estado (alerta, esforgo e ativacao) e nivel
de gerenciamento executivo.

Joseph Sergeant

Modelo de aversao
a demora

Dependéncia de gratificagdes imediatas e a
aversao a longos periodos de espera para ob-
tengao de resposta. A impulsividade aparece
como forma de tentar reduzir intervalos de
espera entre emissdo de resposta e obtencao
de gratificagcdo. A desatengdo ocorreria como
forma de se desligar de tarefas que deman-
dam espera.

Edmund Sonuga-Barke

Modelo de déficits
multiplos e associa-
¢oes comorbidas

Modelo que propde a existéncia de multiplos
déficits em individuos com TDAH, os quais
podem ser Uteis na compreensao da associa-
¢ao com algumas comorbidades. Por exem-
plo, individuos com dislexia, assim como in-
dividuos com TDAH, apresentam déficits de
memoéria operacional, na velocidade de pro-
cessamento e na flexibilidade cognitiva. No
caso do autismo, as disfungoes executivas e
na teoria da mente sao encontradas também
em individuos com TDAH.

Bruce Pennington
Marta Denkla

Fonte: Baseado em Artigas-Pallares (2009).
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ETIOLOGIA

A etiologia do TDAH é multifatorial e en-
volve a interacdo entre fatores genéticos e
condicdes ambientais (Banerjee, Midletonn
e Faraone, 2007). Entre as quais tém sido
apontadas como importantes na etiologia
do TDAH a prematuridade (Aylward, 2002),
as condigdes sociais e psicoldgicas adversas,
como crescer em uma familia pouco coesa
ou com conflitos crénicos (Biederman e Fa-
raone, 2005), e exposicdo a toxinas como
alcool, cigarro, chumbo e bifenis policlora-
dos (PCBs) no periodo pré-natal (Banerjee,
Midletonn e Faraone, 2007).

No entanto, aspectos genéticos multi-
fatoriais sdo, aparentemente, os principais
fatores que predispéem ao surgimento do
transtorno. Estima-se que a probabilidade de
heranca seja de 75% (Faraone e Biederman,
2005). Embora ainda ndo haja estudos que
apontem de forma segura esse indicio, uma
série de evidéncias sugere a existéncia de
uma forte base genética para o transtorno.
Uma evidéncia nesse sentido € a frequente
incidéncia do TDAH em membros de uma
mesma familia. Quando um pai apresenta
o transtorno, o risco de seu filho também
apresenta-lo é superior a 50%. Do mesmo
modo, 25% das criancas com diagndstico de
TDAH tém pais que preenchem os critérios
para o transtorno, sendo a transmissdo pa-
terna maior que a materna, assim como a
transmissdo para filhas maior que para fi-
lhos (Hawi et al., 2005). Além disso, pode
também ser verificada uma maior concor-
dancia do diagndstico em gémeos monozi-
gbticos do que em gémeos fraternos (Sher-
man et al., 1997).

Estudos comparativos de criancas ado-
tadas com seus pais bioldgicos e os adotivos
demonstram uma maior concordancia entre
parentes bioldgicos com relacdo ao TDAH.
Sprich e colaboradores (2000), por exem-
plo, compararam trés grupos: criancas com
TDAH e seus pais adotivos, criancas com
TDAH e seus pais biolégicos e criancas sem
TDAH e seus pais ndo biolégicos. Nesse es-
tudo, foi verificada concordancia de 6% no
diagnéstico de TDAH entre criangas e seus

pais adotivos, ao passo que a concordancia
com o diagndstico nos pais bioldgicos foi de
18%. No grupo de criancas sem TDAH, o
diagndstico em relacdo aos pais foi de ape-
nas 3%.

Embora as evidéncias das bases gené-
ticas do TDAH sejam inequivocas, ainda ndo
se sabe ao certo quais genes estdo envolvi-
dos na etiologia do transtorno. Atualmente,
o TDAH ¢é definido como tendo origem po-
ligénica, com participacdo de varios genes
de pequeno efeito, com maior evidéncia
para os receptores D4 e D5 de dopamina,
do transportador de dopamina, da enzima
dopamina-B-hidroxilase, da proteina asso-
ciada ao sinaptossoma de 25 kD (SNAP-25),
do transportador de serotonina e do recep-
tor 1B de serotonina (Bobb et al., 2006;
Biederman e Faraone, 2005). Os subtipos,
a alta taxa de comorbidades, os diferentes
niveis de prejuizo e as varias caracteristicas
de resiliéncia entre os individuos afetados
dificultam o diagndstico e, sobretudo, os
estudos genéticos. O agrupamento de indi-
viduos com caracteristicas semelhantes no
exame neuropsicoldgico pode representar
uma importante estratégia para o estudo e
uma melhor compreensdo da participacio
de genes candidatos na génese do TDAH.

Conforme Castellanos e Tannok
(2002), o estudo de genes candidatos e sua
associacdo as caracteristicas especificas do
TDAH podem ser dteis na identificacdo de
endofendtipos. Entre os possiveis endofend-
tipos do TDAH estdo:

. dificuldades relacionadas ao controle ini-
bitério;

. dificuldades na estimativa temporal;

. dificuldades na memoria de trabalho;

. impaciéncia (Sonuga-Barke, 2005) e

. disfuncéo executiva (Doyle et al., 2005).

-—

ahwWN

Epidemiologia

O TDAH ¢ um dos mais frequentes trans-
tornos neuropsiquiatricos da infincia,
acometendo 5,29% das criancas em todo
o mundo (Polanczyk et al., 2007) e diag-
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nosticado na infancia mais em meninos
que nas meninas. Faraone e colaboradores
(2003) relataram em uma revisdo de 50
estudos de prevaléncia, 20 realizados nos
Estados Unidos e 30 em outros paises, que
as taxas de prevaléncia para criancas e ado-
lescentes com TDAH eram maiores do que
para adultos. Estudos de prevaléncia em
adultos sdo mais raros e baseados em esti-
mativas da proporcdo de casos da infancia
que persistem até a idade adulta (Barkley
et al., 2002) ou em estimativas diretas de
amostras discretas (Faraone e Biederman,
2005). Em geral, os sintomas do TDAH pa-
recem ser mais evidentes na infincia, so-
bretudo entre meninos, em funcdo dos sin-
tomas de hiperatividade/impulsividade que
sdo mais percebidos por pais, professores e
familiares que lidam diretamente com indi-
viduos com TDAH. Varios comportamentos
observados na idade jovem/adulto podem
ser traduzidos como sinais de ansiedade,
inibindo assim a identificacdo precisa dos
sinais do TDAH em adultos.

Na realidade brasileira, parece néo
haver diferencas significativas para as taxas
de prevaléncia do TDAH. Guardiola (1994),
em Porto Alegre (RS), avaliou 484 criancas
da 12 série do ensino fundamental, obtendo
duas taxas de prevaléncia: a) 18,0% ado-
tados os critérios do DSM-III-R; b) 3,5% se
utilizados fatores mais globais, incluindo
avaliacOes comportamentais, psicométrica
e exame neurolédgico evolutivo. Rohde e co-
laboradores (2000), em Porto Alegre (RS),
investigando 1013 adolescentes entre 12 e
14 anos, constataram uma prevaléncia de
5,8%, sendo adotados 18 critérios do DSM-
-IV para TDAH e avaliacdo psiquidtrica no
caso dos adolescentes que tiveram triagem
positiva para TDAH.

Pastura, Mattos e Campos (2007) ve-
rificaram em uma amostra de estudantes
de uma escola do Rio de Janerio (RJ), uma
prevaléncia de 8,6%. As variacOes das pre-
valéncias nos diferentes estudos parecem
decorrer tanto da metodologia utilizada
quanto dos instrumentos especificos. Como
exemplos, temos os critérios do DSM-IV ou
a opcao por incluir avaliacdo neuropsicold-
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gica ou neuroevolutiva para o diagnostico
(Guardiola et al., 2000).

Um estudo recente da iniciativa de
sondagem em saide mental da Organizacio
Mundial de Saude (OMS) para o TDAH in-
cluindo paises em desenvolvimento (Colém-
bia, Libano e México) e paises desenvolvidos
(Alemanha, Bélgica, Espanha, Estados Uni-
dos, Franca, Holanda e Itdlia) estimou uma
prevaléncia transnacional para o TDAH de
3,4% na idade adulta (Fayyad et al., 2007).
Nesse estudo, em uma amostra comunitdria
de 11.422 participantes com idade entre 18
e 44 anos, o indice de prevaléncia foi maior
para paises desenvolvidos (p.ex., Franca,
7,3%) e menores para os paises em desen-
volvimento (p.ex., Colémbia, 1,9%), com
excecdo da Espanha (1,2%). O estudo mos-
trou também que hd mais homens e pessoas
com baixa escolaridade com maior preva-
léncia do TDAH. Né&o houve diferencas entre
géneros e nivel educacional na comparacao
transnacional. Apesar das diferencas nos in-
dices entre os dez paises incluidos no estu-
do, a variacdo ndo ultrapassou as estimati-
vas realizadas com amostras mais limitadas
nos EUA (1 a 6%) para individuos adultos.

A lista de sintomas do DSM-IV parece
encontrar menor validade para o diagnosti-
co em individuos adultos (De Quiros e Kins-
bourne, 2001). Apesar disso, critérios bem-
-definidos para o TDAH em adultos resulta
em uma boa confiabilidade do diagndstico.
Um estudo de validade interna e externa
do autorrelato de 1813 adultos entre 18 a
75 anos com TDAH mostrou que os partici-
pantes com maior nimero de sintomas do
transtorno apresentaram também um maior
prejuizo global, reforcando assim a ideia de
que o TDAH ¢é persistente. Essas evidéncias
sugerem que as diferencas nas taxas entre
criancas e adultos se relacionam com os cri-
térios usados no processo diagnostico.

Tratamento farmacoldgico

Pacientes e familiares que procuram trata-
mento buscam modificagdes funcionais e
melhoria em sua qualidade de vida. Desse
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modo, o uso de tratamentos para os quais
ndo ha evidéncias cientificas suficientes nédo
deve ser, em qualquer hipétese, adotado por
profissionais de saude.

A farmacoterapia é o tratamento de
primeira escolha para individuos portado-
res do TDAH. Por outro lado, modificar o
funcionamento psicoldgico e outros domi-
nios € essencial para adquirir novas habili-
dades e para alterar comportamentos nao
adaptativos.

Uma revisdo sobre tratamento de
criancas e adolescentes com TDAH, condu-
zida pela Academia Americana de Pediatria
(Brown et al., 2005), comparou diferentes
tipos de medicamentos utilizados e interven-
¢des ndo farmacoldgicas. Concluiu-se que o
tratamento farmacolégico isolado resultou
em um consistente efeito dose-dependente
na melhora dos sintomas do TDAH. Embora
a terapia cognitivo-comportamental sozinha
néo tenha demonstrado resultados estatisti-
camente significativos, o estudo aponta que
o tratamento combinado (medicamentos +
terapia cognitivo-comportamental) foi me-
lhor que o tratamento farmacoldgico isola-
do.

O alvo do tratamento farmacolégi-
co era muito limitado e especifico: tratar os
sintomas do TDAH durante o hordrio esco-
lar em criancas de 6 a 12 anos. Ou seja, o
TDAH era visto como um transtorno limita-
do a criancas em idade escolar, com regres-
sdo dos sintomas na puberdade, requerendo
medicacdo somente nesse contexto (Connor
e Steingard, 2004).

Com o reconhecimento da persisténcia
do TDAH na vida adulta e do fato de que
os prejuizos transcendem a esfera acadé-
mica impactando as relacdes interpessoais,
ocupacionais e familiares e a existéncia de
comorbidades e, por isso, pior progndstico,
houve alteracdes modificando os objetivos
do tratamento, com maior énfase para a
importancia do controle dos sintomas nos
multiplos dominios de funcionamento coti-
diano. O alvo atual do tratamento deve ser
a reducdo dos prejuizos diarios que o trans-
torno causa ao longo da vida, afetando o de-
senvolvimento do individuo.

O uso de estimulantes do sistema ner-
voso central (SNC) foi feito primeiramen-
te por Bradley em 1937. Os estimulantes
sdo o tratamento de primeira escolha para
o TDAH. No Brasil, o tinico medicamento
dessa classe disponivel para o tratamento
do TDAH é o metilfenidato (MF) em apre-
sentacOes de liberacdo imediata ou de acdo
prolongada. O MF é produzido comercial-
mente desde 1944, estd aprovado pelo FDA
para tratamento de TDAH e narcolepsia em
criancas com mais de 6 anos e em adultos.
Estima-se que atualmente mais de 2 milhdes
de americanos, principalmente criancas, es-
tdo em tratamento com ME O modo primé-
rio de acdo dos estimulantes, como o ME, é
a melhora da atividade catecolaminica no
SNC, provavelmente pelo aumento da dis-
ponibilidade de noradrenalina e dopami-
na na fenda sindptica (Challman e Lipsky,
2000). A taxa de resposta ao estimulante é
de 70 a 90% e ao placebo de 4 a 20% (Con-
nor e Steingard, 2004).

Outras op¢oes de tratamento farmaco-
16gico de menor eficacia e maior percentual
de efeitos colaterais incluem os inibidores
seletivos da recaptacdo de noradrenalina,
antidepressivos triciclicos e agonistas alfa-
-adrenérgicos.

O tratamento farmacoldgico de crian-
cas em fase pré-escolar e escolar deve ser
considerado na presenca de prejuizos sig-
nificativos e impactantes no cotidiano do
paciente. Assim, deve ser conduzido neces-
sariamente por profissional especializado
em TDAH e em um contexto de abordagem
interdisciplinar. Uma avaliacdo multipro-
fissional ao longo do tratamento deve ser
preconizada para a avaliagdo da eficacia de
cada uma das intervencdes adotadas.

Terapia cognitivo-comportamental
e outros tratamentos
nao farmacoldégicos

As possibilidades de intervencéo cognitiva se
desenvolveram significativamente desde seu
surgimento no final da década de 1960 até
hoje. A triade cognitiva (visdo negativa de
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si, do futuro e do mundo) foi sistematizada
e aplicada para o tratamento da depressao
(Beck, Rush, Shaw e Emery, 1997) e poste-
riormente testada em diferentes transtornos
psiquidtricos. O TDAH apresenta prejuizos
na atencéo e no controle do comportamen-
to impulsivo, sintomas nao gerados direta-
mente por esquemas bdsicos ou sistemas de
crengas disfuncionais, mas afetam a nocio
de competéncia social e controle da prépria
vida e podem levar a pensamentos auto-
maticos que prejudicam o funcionamento
adaptativo. Dessa forma, apenas a terapia
cognitiva tradicional ndo seria suficiente
para o manejo do TDAH. A medida que os
métodos comportamentais sdo de grande
importancia no controle e na inibicdo da
impulsividade e, consequentemente, em um
melhor ajuste dos processos da atencio e de
direcionamento da atencgdo (Abikoff e Git-
telman, 1985), essa abordagem constitui a
terapia cognitivo-comportamental (TCC).

Diversas técnicas de TCC tém sido uti-
lizadas para o manejo do TDAH, como trei-
no de solugdo de problemas, repeticdo e verba-
lizacdo de instrugoes, atividades interpessoais
orientadas, treinamento de habilidades so-
ciais e técnicas de manejo de contingéncias
de reforco.

O treino em solu¢des de problemas
desenvolve estratégias de enfrentamento,
visto que muitas vezes os obstaculos sdo en-
carados de forma impulsiva ou com técnicas
de tentativa e erro. Além disso, aumenta a
flexibilidade na escolha de alternativas pela
andlise de custo e beneficio, aumentando
as habilidades de autogerenciamento e au-
torregulacdo. Os programas adotam geral-
mente a técnica repeticdo de instrucoes que
requer que o paciente crie uma regra para
si e a repita como forma de evitar agdo im-
pulsiva, bem como de desenvolver uma es-
tratégia de execucdo mais elaborada, como
estudar, escrever algo, falar com alguém por
um tempo mais longo e realizar um desafio
de qualquer natureza. A técnica pode ser su-
gerida pelo terapeuta ou adaptada pelo pré-
prio paciente para seu uso no dia a dia.

Um componente importante dos pro-
gramas de terapia cognitivo-comportamental
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direcionados ao tratamento do TDAH € o
treino de habilidades sociais, que ajuda o
portador de TDAH a ser mais assertivo, a
evitar agressao fisica ou verbal, a se redimir
por algum ato ndo adequado evitando, des-
sa forma, a autopunigdo. Criancas e adoles-
centes com esse transtorno por serem muito
impulsivas geralmente ndo pensam no im-
pacto que suas a¢oes terdo sobre os outros,
o que pode fazer com que sejam malvistas e
evitadas por seus pares.

Um dos programas utilizados tradicio-
nalmente para o manejo de criancas com
TDAH é o proposto por Kendall (1992). Ele
envolve o uso de técnicas de solucéo de pro-
blemas associado a autoinstrugdo e ao trei-
namento de habilidades sociais (geralmente
realizado em 20 sessOes). A crianca aprende
desde o inicio do programa quatro etapas a
serem seguidas pela indicacdo de uma ta-
refa.

Inicialmente, o paciente deve identi-
ficar o que tem de fazer ou qual é o pro-
blema a ser resolvido. A operacionalizacio
do problema e a compreensdo de suas ca-
racteristicas sdo passos fundamentais para
resolvé-lo. A partir disso, a crianca passa a
etapa seguinte: identificar as possibilidades
de solucdo. Nesse momento, duas principais
dificuldades cognitivas das criangas com o
transtorno sdo trabalhadas: a primeira é a
impulsividade, a medida que, antes de resol-
ver o problema, ela deverd elencar possibi-
lidades de solucdo. A segunda € a inflexibi-
lidade cognitiva que consiste na dificuldade
em considerar diversas alternativas, e nao
apenas a mais evidente ou sua predileta.
Ap6s elencar diversas possibilidades de acéo,
a crianca é convidada a escolher aquela que
parece mais eficiente para resolver o proble-
ma, circunstancia em que é trabalhado com
a crianga o custo/beneficio em relacdo a es-
colha de alternativas a serem adotadas. Por
dltimo, ela deve implementar a alternativa
escolhida e avaliar sua eficacia.

O programa Pare e Pense também se
vale de técnicas de manejo de contingéncias
na forma de um sistema de pontuagio. Séo
usadas cédulas de brinquedo, as quais sdo
oferecidas a crianca de duas formas: pela
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eficiéncia de respostas na sessdo e em casa
(tarefas de casa) e pela adequacéo da auto-
avaliacgdo ao final de cada sessdo. No dltimo
caso, a crianga, no encerramento do encon-
tro terapéutico, é convidada a dar uma nota
para seu desempenho ao longo da sesséo.
Caso a nota coincida com a do terapeuta,
ela ganha pontos adicionais, o que facilita
o treino da auto-observacdo e autorregula-
céo.

Como os pontos isoladamente podem
ndo ser reforcadores, hd a troca por peque-
nas recompensas definidas com a familia.
Os pontos podem ser trocados ao final da
sessdo por recompensas (p.ex., um carrinho
ou uma boneca) ou podem ser guardados
no “banco pare e pense” para que sejam
trocados ao longo do programa. Essa é ou-
tra caracteristica interessante do programa,
pois estimula a adogdo de comportamentos
orientados para obtencdo de reforcos de
longo prazo.

Com relacdo a punicdo, os comporta-
mentos inadequados ou as falhas em seguir
as instrucoes durante as sessoes (ou em ou-
tros contextos combinados) levam a perda
de pontos, o que € classificado como custo
de resposta. O Quadro 7.2 apresenta a sinte-
se do programa Pare e Pense com o titulo e
a ementa de cada sessdo.

A medida que os prejuizos apresenta-
dos por criancas e adolescentes com TDAH
acontecem principalmente no contexto es-
colar e familiar, é interessante conciliar a
terapia as modalidades de intervencao di-
recionadas para ambientes variados. Como
exemplo, ha programas de treinamento de
familiares, professores e pares na escola,
bem como as tarefas de casa estruturadas,
provas didrias, entre outras (Habboushe, et
al., 2001; Pelham et al., 2000).

Os programas de treinamento com pais
ou familiares sdo uma ferramenta poderosa
de intervencao, uma vez que eles sdo os que
experimentam mais imediatamente as frus-
tracoes em lidar com portadores de TDAH.
O treinamento apresenta um componente
psicoeducativo que visa esclarecer aos pais
o0 que é o transtorno, criar tarefas estrutura-
das que possam ser aplicadas no dia a dia,

permitindo uma adesdo maior da crianca ao
tratamento, bem como melhorias mais rapi-
das e persistentes. As etapas sdo geralmente
distribuidas em:

1. esclarecer os pais sobre o TDAH, suas
multiplas causas e o impacto na vida dos
portadores;

2. as dificuldades inerentes ao transtorno;

3. aaplicacdo das tarefas, a persisténcia em
sua execucdo e a tolerancia a frustracéo;

4. estabelecer metas razoaveis; e

5. reforgar os resultados alcancgados.

O treinamento de pais proposto por
Barkley (1995) tem 10 sessoes e visa esclare-
cer pais e familiares e desenvolver habilida-
des ndo coercitivas de manejo dos compor-
tamentos desadaptativos em casa. As tarefas
estruturadas obedecem ao modelo clinico
aplicadas in loco. Ao longo das sessoes, 0s
pais sdo instruidos em termos de caracteris-
ticas do contexto familiar, da crianca e de si
mesmos relacionadas aos comportamentos
desadaptativos, de atencdo diferencial que
deve ser dada aos bons comportamentos, de
aprimoramento da eficiéncia da autoridade
em casa, de uso de punicoes nao fisicas e
de generalizacdo das aquisicOes para outros
contextos.

Alguns principios basicos do programa
proposto por Barkley (1995) sdo: as rela-
¢Oes familiares sdo reciprocas, o elogio deve
ser priorizado em relacdo a punicio, as con-
sequéncias de um comportamento (elogio/
punicdo) devem ser imediatas, especificas e
consistentes, os comportamentos problema-
ticos devem ser antecipados sempre que for
possivel.

Tanto o programa de Kendall (1992)
quanto o treinamento de pais proposto por
Barkley (1995) utilizam o sistema de pon-
tos (também conhecido como economia de
fichas). Nesse caso, comportamentos dese-
javeis sdo recompensados por pontos (p.ex.,
fichas ou cédulas de brinquedo) que podem
ser trocados por prémios materiais (p.ex.,
brinquedos) ou interpessoais (p.ex., passeios
com a familia). Nos dois casos é comum o
uso de reforcadores por progressdo de tare-
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QUADRO 7.2

Sintese das sessoes do programa Pare e Pense de Kendall (1992)

SESSAO

DESCRIGAQ

1. Vamos comegar!

Nesta sessao é feita a apresentagdo do modelo terapéutico a crianca. O
terapeuta ensina os quatro passos para solucao de problemas adotando
alguns exemplos para facilitar a compreensao. Ensina as regras basicas
do programa, como o sistema de pontos, a lista de reforcadores e a pon-
tuacdo equivalente a obtencao de cada um deles, as regras do Banco
Pare e Pense, o custo de resposta e a pontuacdo por autoavaliacao. Rea-
liza com a crianca atividades conjuntas, nas quais, em algumas, comete
erros deliberadamente para demonstrar formas em que a solucédo de pro-
blemas pode ser equivocada (p.ex., responder rapido demais, esquecer
um dos passos, escolher alternativas erradas).

2. Seguindo
as instrugoes

Treinamento de habilidades necessérias para solucdo de problemas com
tarefas em que a crianca deve seguir instrugoes.

3. Mdltiplas tarefas

Uso de tarefas mais elaboradas que demandam raciocinio verbal e ser-
vem para que a crianga treine os passos de solucao de problemas.

4. Matematica

Uso dos passos de solucao de problemas para resolver questoes de ma-
tematica adequadas a sua série escolar com reflexao e raciocinio légico.

5. O que é mais?
O que é menos?

Continuidade do treino em solucao de problemas enfatizando a relacao en-
tre falar os passos e colocé-los em pratica. O terapeuta comeca a trabalhar
a internalizagédo das regras de solucao de problemas de forma gradativa.

6. Busca de pala-
vras

A partir do uso de quebra-cabecas e problemas mais abstratos, o terapeu-
ta incentiva o uso das estratégias de solugao de problemas em oposicdo
aquelas baseadas em tentativa e erro, em respostas rapidas e casuais.

7. Traga a sua proé-
pria atividade

Nessa etapa, as estratégias sao usadas em questoes especificas em que a
crianca apresenta maiores dificuldades, oferencendo a ela, por exemplo,
a possibilidade de utilizar os passos do programa para a solucao de pro-
blemas em atividades da escola.

8. Jogo de damas
(ou outros jogos de
tabuleiro)

Em atividades estruturadas que envolvem contato interpessoal, a crianca
é encorajada a aplicar os passos de solugcdo de problemas. As “provas
estruturadas” facilitam o trabalho clinico e sua generalizagdo nos outros
ambientes frequentados por criancas e adolescentes com TDAH. As pro-
vas sao tarefas com objetivos bem-definidos, instrucoes a seguir e refor-
¢o por execugdo completa da prova. Como exemplo, tem-se jogos como
pega varetas, ludo e dama.

9. Gato e Rato

Em novas tarefas interpessoais, a crianca treina a aplicacdo dos passos
de solucdo de problemas. A crianca também é encorajada a identificar
problemas de seu cotidiano (em casa, na escola, etc.) e formas de solu-
¢ao (p.ex., como comecar e terminar os deveres de casa, estudar uma
matéria e iniciar e terminar um didlogo completo).

10 a 12. Reconhe-
cendo e lidando
com as emogoes

Como o préprio Kendall define, nessa parte do treinamento é oferecido
um minicurso de educagéo afetiva. Durante essas sessoes, o terapeuta
trabalha com a crianca a identificacao/definicao de sentimentos e emo-

(continua)
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Sintese das sessoes do programa Pare e Pense de Kendall (1992)

SESSAO

DESCRICAO

coes, dos seus proprios sentimentos e emocoes e também de onde tais
sentimentos e emogoes se originam. A crianca aprende como tais senti-
mentos e emoc¢des podem influenciar a forma de lidar com problemas.

13 a 14. Identifican-
do as consequén-
cias dos comporta-
mentos

As criangas aprendem néo apenas a listar alternativas abstratas para va-
rios problemas, mas principalmente a antever as consequéncias de tais
solugdes. Mais uma vez, a énfase é dada a situacdes interpessoais.

15 a 16. Simulagéao
de situagoes reais
(role play)

Sao apresentadas situacdes simuladas de problemas cotidianos. A crian-
ca deve representar a solucao dos problemas a partir da escolha das al-
ternativas que parecem mais adequadas. A etapa permite maior genera-
lizacao da técnica de solucdo de problemas para diversas situacoes da
vida real.

17. Vocé é o expert!

A crianga é encorajada a expressar suas ideias sobre o programa e a ini-
ciar a elaboracao de um comercial fazendo propaganda do “Pare e Pen-
se” para outras criangas.

18. Revisao do pro-
grama

Revisao do programa, principalmente das areas que necessitam de maior
pratica ou nas quais a crianga teve mais dificuldade.

19 e 20. Fazendo co-
mercial

A crianca é encorajada a mostrar para outras pessoas todas as habili-
dades que desenvolveu ao longo do programa. No encerramento, ha a
troca final dos pontos pelos prémios, a crianga ganha um certificado de
concluséo e sdo discutidas as necessidades relacionadas a aplicacao fu-

tura das técnicas de solucao de problemas.

Fonte: Baseado em Artigas-Pallares (2009).

fas para que componentes segmentados de
um determinado plano de acdo possam ser
reforcados, garantindo sua completa exe-
cucdo. E importante nio estabelecer metas
longas ou irreais para o TDAH, uma vez que
sua capacidade de manter o foco e contro-
lar seus comportamentos é bem limitada.
Seria prudente solicitar a execucdo de pe-
quenas tarefas e reforca-las imediatamente
com um sinalizador social positivo (sorriso
ou comentdrios como “muito bem” ou “vocé
conseguiu”) ou criar um sistema de acimu-
lo de pontos para ser trocado por um prémio
combinado.

O treinamento de professores e pares
segue basicamente a mesma condicdo do de
pais e familiares. No entanto, o contexto es-

colar demanda mais tempo devido a quanti-
dade de estimulos presentes no meio, além
da implicacdo dos professores e colegas de
sala. Deve-se destinar um tempo entre as
atividades escolares para ajudar os portado-
res de TDAH, que sdo mais vulneraveis as
aprendizagens sociais, bem como ao desem-
penho exigido.

A consultoria destinada aos professores
inclui informacoes sobre o transtorno, iden-
tificacdo de problemas especificos, definicdo
de objetivos em relacgéo a crianca, estabeleci-
mento e monitoramento de planos de acéo.
As técnicas variam de acordo com os objetivos
propostos e incluem a segmentacdo de infor-
macgdes (para ndo sobrecarregar a memoria
de trabalho), a estruturagdo do ambiente de
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aula evitando distratores, o posicionamento
da crianca em locais estratégicos, a individu-
alizacdo do tempo para realizagio de tarefas
e o uso de colegas como monitores, capazes
de estimular e instruir a crianca portadora de
TDAH (DuPaul e Stoner, 1994).

Programas integrados (intervencoes
em casa e na escola) e a terapia comporta-
mental oferecem a crianca e ao adolescen-
te com TDAH a oportunidade de trabalhar
suas dificuldades em diferentes contextos.
Um exemplo adaptado a realidade brasi-
leira é o proposto por Knapp e colaborado-
res (2003), que elaboraram um programa
semelhante ao de Kendall, composto por
sessOes de treinamento em solugdo de pro-
blemas, com aproximadamente 12 sessoes,
sendo quatro sessoes psicoeducativas e de
treinamento com os pais.

CASO CLiNICO

Raul é um adolescente de 13 anos, que cursa
a 72 série do ensino fundamental. Foi enca-
minhado por um psiquiatra para atendimen-
to cognitivo-comportamental por apresen-
tar diagndstico de transtorno de déficit de
atencdo/hiperatividade do tipo combinado.
Outras queixas sdo: reprovagdo no ano an-
terior por desempenho insuficiente em va-
rias disciplinas, além de grande dificuldade
de concentracdo nas tarefas escolares e co-
tidianas, bem como de controle de alguns
comportamentos em situagdes sociais, como
manter didlogo, controlar os impulsos e
agredir os colegas de sala. Os pais relatam
que esse tipo de dificuldade existe ha mui-
to tempo, mas tem causado atualmente um
prejuizo maior para Raul no convivio com
seus colegas e com a familia.

A avaliacdo e a intervenc¢do foram es-
truturadas da seguinte forma:

s andlise do laudo encaminhado pelo psi-
quiatra,

= entrevista com os pais,

entrevista com o paciente,

s avaliacdo com escalas preenchidas pelos
professores,
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@ vinte sessdes de TCC,

treinamento de pais,

treinamento de professores e pares esco-
lares,

avaliacdo pds-intervencao,

entrevista de devolucéo,

entrevista de avaliacdo na escola,
encerramento e follow up.

A hipdtese diagndstica feita pelo psi-
quiatra se confirma por meio da observacdo
dos comportamentos de Raul na entrevista
inicial e na escola, bem como pelos profes-
sores que lecionam portugués, inglés, espa-
nhol e matemadtica na Escala de TDAH de
Benczik (2000). Essa escala foi elaborada
para professores avaliarem a atencdo e os
comportamentos dos estudantes com fi-
nalidade de identificar o transtorno. Ela
mede quatro fatores distintos: 1) o déficit
de atengdo; 2) problemas de aprendizagem;
3) hiperatividade/impulsividade e 4) com-
portamento antissocial. Os professores que
emitiram parecer sobre Raul foram concor-
dantes em sua avaliacdo. Os percentis do
primeiro fator foram superiores a 85, do se-
gundo fator superiores a 65, do terceiro 75
e do quarto 50. Observou-se também na es-
cola a dificuldade de se concentrar em dife-
rentes disciplinas, especialmente portugués
e matematica, e de respeitar os colegas em
sala ou no intervalo.

As sessOes posteriores a avaliacdo fo-
ram estruturadas a partir dos dados com a fi-
nalidade de facilitar a manutencdo dos focos
das atividades escolares e o controle dos im-
pulsos. Em cada sessdo foram avaliados ini-
cialmente o humor de Raul e a sua disposi¢éo
naquele dia, as principais dificuldades e situ-
agOes didrias. Em seguida, foram propostas
as intervencoes baseadas na execucao de pe-
quenas tarefas seguidas por reforcos sociais
e economia de fichas, repeticdo e internali-
zacao de regras, atividades preparacdo para
resolugdo de tarefas escolares e identificagéo
da dificuldade de se concentrar, elaboragéo
de estratégia possivel para o paciente, sem
estabelecer metas muito dificeis o que pode-
ria gerar frustracéo e dificuldade de aderir ao
processo terapéutico.
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Durante o planejamento e a execucdo
das sessdes com Raul, foi desenvolvido um
treinamento para pais, professores e pares,
desenvolvido da seguinte maneira:

1. esclarecimento sobre o TDAH,

2. dificuldades inerentes ao quadro clinico,

3. persisténcia no treinamento e na aceita-
¢do dos limites de Raul,

4. estabelecimento de agenda para as ativi-
dades escolares,

5. treinamento de habilidades sociais,

6. estabelecimentos de tarefas acessiveis a
Raul,

7. recompensa pelas atividades iniciadas e
terminadas,

8. ajuda e suporte para enfrentar situa-
¢oes,

9. orientagdo de foco para concluir tarefas
cotidianas.

Aintervencdo na clinica, na escola e em
casa foi desenvolvida simultaneamente por
15 semanas. O tratamento foi combinado ao
uso da medicacéo estimulante, metilfenida-
to, prescrita pelo psiquiatra. Ao final, a es-
cala de TDAH foi encaminhada novamente
aos professores para uma nova avaliacdo, e
eles foram concordantes também que hou-
ve diminuicdo dos percentis nos diferentes
quatro fatores da escala. O tnico professor
que nao detectou efeitos mais positivos foi o
de matematica, talvez pelo constante desin-
teresse narrado por Raul sobre a disciplina.
Os colegas relataram uma melhora em Raul
e uma aproximacao social mais positiva.

Os pais foram acompanhados du-
rante o treinamento e, ao final do proces-
so, relataram uma melhora signitificativa
no controle da impulsividade de Raul e na
maior capacidade de manter atencdo. Os
relatos foram baseados nas percepcoes dos
pais por meio das observagdes cotidianas. O
paciente passou por follow up durante cin-
€O meses, uma vez por més, e constatou-se
bom manejo e persisténcia das respostas na
desatencao e impulsividade, como checadas
na terapia.

O treinamento cognitivo e comporta-
mental apresentou um bom resultado no

caso de TDAH diagnosticado em Raul. O
manejo da impulsividade e a manutencio
da atencdo em tarefas académicas e cotidia-
nas foram bem controlados durante e apds
a intervencdo psicoterdpica. O treinamento
ministrado aos pais foi praticado mesmo
apds a intervencdo e deve ser constante ao
longo do desenvolvimento de Raul para evi-
tar problemas que persistem da adolescén-
cia para a vida adulta.

O paciente respondeu bem a terapia
farmacologica, sem apresentar desconforto
colateral de qualquer natureza. Acredita-se,
nesse caso, que a combinacdo do treina-
mento cognitivo-comportamental, do trei-
namento de pais, de professores e de pares
e terapia farmacoldgica gerou um bom re-
sultado na intervencdo do caso de Raul. Isso
pode significar que a acdo multidisciplinar
em adolescentes seria um modelo eficaz a
curto e longo prazo para a eficacia no trata-
mento do TDAH.

CONSIDERAGOES FINAIS

O TDAH € um transtorno prevalente e alta-
mente prejudicial a vida dos acometidos (e
de seus familiares) em diversos contextos e
atividades. Ainda ndo se sabe ao certo qual
0 mecanismo etioldgico que desencadeia
o transtorno, entretanto, fatores genéticos
e ambientais combinados sdo apontados
como os principais.

O TDAH néo é um transtorno restrito
a infancia e a adolescéncia, pois parte dos
individuos acometidos pelo transtorno per-
siste com os sintomas na idade adulta.

Embora a terapia cognitivo-compor-
tamental em criancas e adolescentes seja
uma pratica comum em saude mental, os
estudos de eficdcia ainda ndo sustentam a
adogdo de técnicas da TCC como um trata-
mento de primeira escolha para o TDAH,
e sim o tratamento farmacolégico com
psicoestimulantes. Por exemplo, Munoz-
-Solomando e colaboradores (2008), em
um estudo metanalitico, sugerem que ha
menos evidéncias de eficacia da TCC para o
TDAH em comparacdo com outros transtor-
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nos como depressdo maior, ansiedade gene-
ralizada, transtorno obsessivo-compulsivo e
estresse pos-traumatico. Estudos futuros de
avaliacdo das técnicas cognitivas e compor-
tamentais e suas aplicacbes com criancas
e adolescentes com TDAH de acordo com
comorbidades e subtipos poderdo elucidar
questdes sobre o emprego dessas técnicas a
subgrupos especificos de pacientes.

REFERENCIAS

Abikoff, H. & Gittelman, R. (1985). Hyperactive
children with stimulants: is cognitive training is a
useful adjunct? Archives of General Psychiatric, 42
(10): 953-961.

American Psychiatric Association (1994). Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th
Ed. Revised.). Washington, DC: Author.

Antshel, K. M., Faraone, S. V, Stallone, K., Nave,
A., Kaufmann, E A., Doyle, A., et al. (2007). Is
attention deficit hyperactivity disorder a valid
diagnosis in the presence of high IQ? Results from
the MGH Longitudinal Family Studies of ADHD.
Journal of Child Psychology and Psychiatry. 48 (7),
687-694.

Artigas-Pallarés J. (2009) Cognitive models in
attention deficit hyperactivity disorder. Rev Neurol.
2009 Dec 1-15;49(11):587-93.

Aylward GP (2002). Cognitive and neuropsycho-
logical outcomes: more than IQ scores. Mental
Retardation and Developmental Disabilities Research
Reviews. 8 (4), 234-40.

Banerjee, T. D., Middleton, E, & Faraone, S. V.
(2007). REVIEW ARTICLE: Environmental risk
factors for attention-deficit hyperactivity disorder.
Acta Paediatrica. 96 (9), 1269-1274.

Barkley, R. A. (1995). Defiant children: A clinician’s
manual for assessment and parent training. New
York: Guilford Press.

Barkley, R. A. (1998). Attention deficit hyperactivity
disorder: a handbook for diagnosis and treatment
(2nd ed.). New York: Guilford Press.

Barkley, R. A. (2002). Transtorno de déficit de
atengdo/hiperatividade — Guia completo para pais,
professores e profissionais de satide. Porto Alegre:
Artmed.

Barkley, R.A.; Fischer, M.; Smallish, L.; Fletcher
K. (2002) The persistence of attention-deficit/
hyperactivity disorder into young adulthood as
a function of reporting source and definition of

149

disorder. Journal of Abnormal Psychology, v. 111,
p.279 -289.

Barkley, R. A. (2008). Transtorno de déficit de
atencdo/hiperatividade: manual para diagnéstico e
tratamento (32 edicdo). Porto Alegre: Artmed.

Beck, A. T.; Rush, J. A.; Shaw, B. E & Emery, G.
(1997). Terapia cognitiva da depressdo. Porto
Alegre: Artmed.

Benczik, E. B. P (2000). Manual da Escala de Trans-
torno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade — versdo
para professores. Sdo Paulo: Casa do Psicélogo.

Biederman J, & Faraone SV. (2005). Attention-
deficit hyperactivity disorder. Lancet. 366 (9481),
16-22.

Bobb, A. J., Castellanos, E X., Addington, A. M., &
Rapoport, J. L. (2006). Molecular genetic studies
of ADHD: 1991 to 2004. American Journal of Me-
dical Genetics. Part B. 141 (6), 551-565.

Bradley, C. (1937) The behavior of children
receiving benzedrine. The American Journal of
Psychiatry, 99, pp 577-585.

Brown RT, Amler RW, Freeman WS, Perrin JM,
Stein MT, Feldman HM, et al. (2005). Treatment of
attention-deficit/hyperactivity disorder: overview
of the evidence. Pediatrics. 115 (6), 749-57.

Castellanos EX., & Tannock R. (2002). Neuros-
cience of attention-deficit/hyperactivity disorder:
the search for endophenotypes. Nature Reviews.
Neuroscience. 3 (8), 617-28.

Challman TD, & Lipsky J.J. (2000). Methylphe-
nidate: its pharmacology and uses. Mayo Clinic
Proceedings. Mayo Clinic. 75 (7), 711-21.

Clinical Practice Guideline: diagnosis and evalu-
ation of the child with attention-deficit/hyperac-
tivity disorder. American Academy of Pediatrics.
(2000). Pediatrics. 105 (5), 1158-70.

Connor D.E, & Steingard R.J. (2004). New formu-
lations of stimulants for attention-deficit hyperac-
tivity disorder: therapeutic potential. CNS Drugs.
18 (14), 1011-30.

de Graaf, R., Kessler, R. C., Fayyad, J., ten Have,
M., Alonso, J., Angermeyer, M., et al. (2008). The
prevalence and effects of adult attention-deficit/
hyperactivity disorder (ADHD) on the performance
of workers: results from the WHO World Mental
Health Survey Initiative. Occupational and Envi-
ronmental Medicine. 65 (12), 835.

De Quiros, G.B. & Kinsbourne, M. (2001) Adult
ADHD analysis of self-ratings on behavior questio-
nnaire. Annals of the New York Academy of Sciences,
v. 931, p. 140-147.

Doyle, A. E., Faraone, S. V,, Seidman, L. J., Willcutt,
E. G, Nigg, J. T., Waldman, L. D., et al. (2005). Are



150

Petersen, Wainer & cols.

endophenotypes based on measures of executive
functions useful for molecular genetic studies of
ADHD? Journal of child psychology and psychiatry
and allied disciplines. 46 (7), 774-803.

DuPaul, G. J., & Stoner, G. (1994). ADHD in the scho-
ols: Assessment and intervention strategies. Journal
of Psychoeducational Assessment. 14 (2), 174.

Faraone, S. & Biederman, (2005) What is the pre-
valence of adult ADHD? Results of a population
screen of 966 adults. Journal of attention disorders,
V. 9, p. 384-391.

Faraone, S. V; Sergeant, J.; Gillberg, C. & Bie-
derman, J. (2003) The Worldwide Prevalence
of ADHD: Is it an American Condition? World
Psychiatry, v.2, p. 104-113.

Fayyad, J.; de Graaf, R.; Kessler, R.; Alonso, J.;
Angermeyer, M.; et al., (2007) Cross-national
prevalence and correlates of adult attention-
deficit hyperactivity disorder, The British Journal
of Psychiatry, v. 190, p. 402 — 409.

Garon, N., Moore, C., & Waschbusch, D. (2006).
Decision making in children with ADHD only,
ADHD-anxious/depressed, and control children
using a child version of the lowa Gambling Task.
Journal of Attention Disorders. 9 (4), 607-619.

Goldman LS, Genel M, Bezman R & Slanetz PJ
(1998) Diagnosis and treatment of attention-
deficit/hyperactivity disorder in children and
adolescents. Council on Scientific Affairs, American
Medical Association. JAMA; 279: 1100-1107.

Guardiola, A. (1994) A. Distiirbio de hiperatividade
com déficit de atengdo: um estudo de prevaléncia e
fatores associados em escolares de 19 série de Porto
Alegre. Tese Doutorado. Porto Alegre: Universidade
Federal do Rio Grande do Sul.

Guardiola, A.; Fuchs, ED.; & Rotta, N.T. (2000)
Prevalence of attention-deficit hyperactivity
disorders in students: comparison between DSM-
IV and neuropsychological criteria. Arquivos de
Neuropsiquiatria, v.58, p.401-407.

Habboushe, D.E.; Daniel-Crotty, S.; Karustis,
J.L.; Left, S.S.; Costigan, T.E.; Goldstein, S.G.;
Eiraldi, R.; & Power, T.J. (2001). A family-school
homework intervention program for children with
attention-deficit/hyperactivity disorder. Cognitive
and Behavioral Practice, 8, 123-136.

Hawi Z, Segurado R, Conroy J, Sheehan K, Lowe
N, Kirley A, et al. (2005). Preferential transmission
of paternal alleles at risk genes in attention-deficit/
hyperactivity disorder. American Journal of Human
Genetics. 77 (6), 958-65.

Jerome L., Segal A., & Habinski L. (2006). What
we know about ADHD and driving risk: a litera-

ture review, meta-analysis and critique. Journal
of the Canadian Academy of Child and Adolescent
Psychiatry = Journal De LAcadémie Canadienne
De Psychiatrie De Lenfant Et De Ladolescent. 15
(3), 105-25.

Kendall, P C. (1992). Stop and think workbook.
Merion Station, PA: PC.

Knapp P, Johannpeter J., Lyszkowski L.C. & Rohde
L.A. (2003) Terapia cognitivo-comportamental no
TDAH: manual do terapeuta. Porto Alegre: Artmed.

Ladd, G.W. & Burgess, K.B. (1999) Charting the
relationship trajectories of aggressive, withdrawn,
and aggressive/withdrawn children during early
grade school. Child Development, 70: 4, 910-929.

La Malfa G., Lassi S., Bertelli M., Pallanti S. &
Albertini G. (2008) Detecting attention-deficit/
hyperactivity disorder (ADHD) in adults with
intellectual disability: the use of Conners’ Adult
ADHD Rating Scales (CAARS). Res Dev Disabil.
29(2):158-64

Louza Neto, M. (2009) TDAH ao longo da Vida.
Porto Alegre: Artmed.

Malloy-Diniz, LE Fuentes, D., Sedd, M., Leite, W.B.
(2008) TDAH In: Fuentes, D. Malloy-Diniz, L.E
Camargo, C. Cosenza, R. Neuropsicologia: teoria e
prdtica ed.Porto Alegre: Artmed.

McGough J.J., Smalley S.L., McCracken J.T., Yang
M., De'Homme M., Lynn D.E., et al. (2005).
Psychiatric comorbidity in adult attention deficit
hyperactivity disorder: findings from multiplex
families. The American Journal of Psychiatry. 162
(9), 1621-7.

Munoz-Solomando, A., Kendall, T., & Whitting-
ton, C. (2008). Cognitive behavioural therapy
for children and adolescents. Current Opinion in
Psychiatry. 21 (4), 332.

Pastura, G.; Mattos, P & Aradjo, A.PC.Q. (2007)
Prevaléncia do transtorno de déficit de atengéo/
hiperatividade em uma amostra de escolares.
Arquivos de Neuro-Psiquiatria, v. 65, n. 43, p.
1078-1083.

Pelham, W.E., Gnagy, E.M., Greiner, A.R., Hoza, B.,
Hinshaw, S.E, Swanson, J.M., Simpson, S., Sha-
piro, C., Bukstien, O., & Baron- Myak, C. (2000).
Behavioral vs. behavioral and pharmacological
treatment in ADHD children attending a summer
treatment prograin. Journal of Abnormal Child
Psychology, 28, 507-526.

Polanczyk G, & Rohde L.A. (2007) Epidemiology of
attention-deficit/hyperactivity disorder across the
lifespan. Curr Opin Psychiatry. 20(4):386-92.

Rohde, L.A.; Biederman, J; Zimmermann, H;
Schmitz, M; Martins, S. & Tramontina, S. (2000)



Terapias cognitivo-comportamentais para criancas e adolescentes: ciéncia e arte

Exploring age-of-onset criterion in Brazilian ado-
lescents. European Child Adolesc Psychiatry, v. 9,
p. 212-218.

Sherman D.K., Iacono W.G. & McGue M.K. (1997)
Attention-deficit hyperactivity disorder dimen-
sions: a twin study of inattention and impulsivity-
hyperactivity. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
36(6):745-53.

Sonuga-Barke EJ (2005): Casual models of
attention-deficit/hyperactivity disorder: From
simple single deficits to multiple developmental
bathways. Biol Psychiatry 57:1231-1238.

151

Sprich S., Biederman J., Crawford M.H., Mundy
E., & Faraone S.V. (2000) Adoptive and biological
families of children and adolescents with ADHD. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry; 39(11):1432-7.

Steele M., Jensen PS. & Quinn D.M. (2006) Re-
mission versus response as the goal of therapy in
ADHD: a new standard for the field? Clin Ther.
28(11):1892-908.

Willcut et al., (2005) Validity of the executive
function theory of attention-deficit/hyperactivity
disorder: a meta-analytic review. Biol Psychiatry.
1;57(11):1336-46.



Terapia cognitivo-comportamental
para os transtornos de

comportamento disruptivo:
modelo de treinamento parental

Janaina Thais Barbosa Pacheco
Caroline Tozzi Reppold

O comportamento disruptivo é o responsa-
vel por grande parte da procura por servicos
psiquidtricos e psicoldgicos infantis (Gar-
land et al., 2001). A quantidade de estudos
empiricos, principalmente internacionais,
indica a seriedade do problema e a mobi-
lizagdo da comunidade académica e dos
profissionais da drea clinica para compreen-
derem e desenvolverem intervencdes dire-
cionadas para criancgas e adolescentes com
problemas de comportamento e para suas
familias. Serra-Pinheiro, Guimarées e Serra-
no (2005) afirmam que a alta prevaléncia
dos transtornos disruptivos é observada na
literatura internacional e em amostras bra-
sileiras. Por exemplo, no periodo de um ano
(2001/2002) aproximadamente 50% dos
pacientes que procuraram o Centro de Aten-
¢do e Reabilitacdo para Infancia e Mocidade
(CARIM) da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ) tinham queixa de compor-
tamento disruptivo (Serra-Pinheiro et al.,
2005). Os prejuizos decorrentes de condu-
tas antissociais sdo observados ndo apenas

na esfera da saude mental individual, como
também nos custos sociais que representam
a comunidade. Por exemplo, a manifesta-
¢do de problemas de comportamento entre
criancas é um dos principais preditores de
evasio escolar (Tramontina et al., 2001).

A categoria

transtornos do com-
portamento disrup-
tivo inclui o trans-
torno desafiador
de oposicdo (TDO)
e o transtorno da
conduta (TC) (APA,
2002). Os indicado-
res tipicos do trans-
torno desafiador de
oposi¢cdo sao com-
portamentos disrup-
tivos de natureza
menos severa do
que o transtorno da
conduta e, em geral,
nédo incluem agres-

‘ Os comporta-

mentos disruptivos
se caracterizam, es-
sencialmente, por
um padrao de com-
portamento nega-
tivista, desafiador,
impaciente, vingati-
vo e hostil, frequen-
temente expresso
por atos de teimo-
sia e desobedién-
cia, pela dificuldade
em assumir erros e
pela intencdo deli-
berada de agir para
incomodar outras
pessoas.
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sdo, destruicdo de patrimonio e furtos ou de-
fraudagdes (APA, 2002).

Por outro lado, a caracteristica essen-
cial do transtorno da conduta é “um padrao
repetitivo e persistente de comportamento
no qual sdo violados os direitos bdsicos dos
outros ou as normas ou regras sociais im-
portantes préprios da idade” (APA, 2002, p.
120). Tais comportamentos desadaptativos
se agregam em quatro eixos

1. conduta agressiva causadora ou com pe-
rigo de lesdes corporais a outras pessoas
ou animais;

2. conduta ndo agressiva que causa perdas
ou danos ao patriménio;

3. defraudacdo ou furtos;

4. sérias violacOes de regras.

Com frequéncia, a expressdo compor-
tamento antissocial é associada a esses diag-
nésticos (APA, 2002; Loeber et al., 2000).
Segundo Patterson, Reid e Dishion (1992),
0s comportamentos antissociais sdo com-
ponentes centrais desses dois transtornos e
se referem a uma categoria comportamen-
tal mais ampla, analisada de acordo com a
funcdo que desempenha no repertério do
individuo e no ambiente (Pacheco et al.,
2005). Dessa forma, ela é bastante 1til para
a compreensdo do quadro clinico apresenta-
do, bem como para o planejamento de uma
intervencdo que, de acordo com o modelo
cognitivo-comportamental, devera incluir
a crianca e sua familia e poderd, inclusive,
prevenir transtornos mentais mais severos
ao longo dos anos.

As abordagens cognitivo-comporta-
mentais tém se mostrado eficazes no tra-
tamento dos transtornos disruptivos, mais
especificamente os programas de treina-
mento de pais (TP) (Serra-Pinheiro, Gui-
maraes e Serrano, 2005). O TP consiste em
ensinar aos pais os determinantes do com-
portamento das criangas e as estratégias
educativas que incluem o reforco de condu-
tas adequadas, o envolvimento parental e
as técnicas disciplinares (Pinheiro, Haase,
Amarante, Prette e Del Prette, 2006).
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EPIDEMIOLOGIA

De acordo com o DSM-IV-TR (APA, 2002), as
taxas de prevaléncia do transtorno de con-
duta variam entre 1 e 10% e as do transtorno
desafiador de oposicéo, entre 2 e 16%, de-
pendendo da natureza da amostra e do deli-
neamento das pesquisas. Embora essas taxas
sejam altas, mesmo em estudos néo clinicos,
é importante considerar que os marcadores
de problemas de comportamento por vezes
sdo superestimados por pais e professores.
Frequentemente, criancas e adolescentes
sdo, de modo equivocado, encaminhadas
para avaliacdo clinica em funcdo de seus
pais ou professores interpretarem aspectos
tipicos de seu desenvolvimento (impulsivi-
dade, curiosidade, teimosia, etc.) como in-
dicativos de um disturbio de conduta.

No entanto, o curso dos problemas de
comportamento nio remete necessariamen-
te a uma trajetdria cronica, progressiva e
psicopatolodgica (APA, 2002). Cerca de 40%
das criancas com problemas de conduta nio
desenvolve um comportamento antissocial
persistente e severo ao longo da vida (Loe-
ber e Stouthamer-Loeber, 1998). O prognds-
tico varia de acordo com a constelacido dos
comportamentos manifestos e da moderacao
de varidveis contextuais (p.ex., estratégias
disciplinares, apoio social, histérico de abu-
so, etc.) e disposicionais (p.ex., idade, sexo,
funcionamento neuropsicoldgico, etc.).

CLASSIFICACAO DSM-IV-TR

O Manual diagndstico e estatistico de trans-
tornos mentais (DSM-IV-TR, APA 2002)
apresenta, nos transtornos geralmente
diagnosticado pela primeira vez na infancia
ou na adolescéncia, uma se¢do denomina-
da transtornos de déficit de atencdo e dis-
ruptivos. Na categoria dos transtornos do
comportamento disruptivo, estdo incluidos
o transtorno da conduta (TC), caracteri-
zado por um padrdo de comportamentos
que transgridem diretos e regras sociais; o
transtorno desafiador de oposicdo (TDO),
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que envolve um padrédo de comportamentos
negativistas, hostis e desafiadores; e o trans-
torno de comportamento disruptivo sem ou-
tras especificacoes, que apresenta compor-
tamentos clinicos que néo satisfazem todos
os critérios para os demais transtornos dessa
categoria, mas implicam um compromenti-
mento psicossocial significativo.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

De acordo com o DSM-IV-TR (APA, 2002),
o transtorno desafiador de oposicdo é um
padrdo recorrente de comportamento ne-
gativista, desafiador, desobediente e hostil
para com figuras de autoridade, que persiste
pelo periodo minimo de seis meses. Os com-
portamentos negativistas ou desafiadores
sdo expressos por teimosia persistente, re-
sisténcia a ordens e relutancia em conciliar,
transigir ou negociar com os adultos ou com
seus pares. O desafio também pode incluir a
testagem deliberada ou persistente dos limi-
tes, geralmente desacatando ordens, discu-
tindo ou deixando de aceitar a responsabili-
dade pelas mas agbes. As manifestagdes do
transtorno estdo quase que invariavelmente
presentes no contexto doméstico e podem
ndo ser evidentes na escola ou na comuni-
dade. Para realizar o diagndstico é neces-
sdrio atender aos critérios para transtorno
desafiador de oposicdo (APA, 2002).

E preciso observar que o comportamen-
to de oposicdo é muito comum em criancas
pré-escolares e adolescentes, como uma ca-
racteristica transitéria do desenvolvimento.
Nesse sentido, deve-se ter cuidado ao fazer o
diagndstico do TDO nessa faixa etdria (APA,
2002). Este deve ser considerado apenas
se 0s comportamentos ocorrem com maior
frequéncia e tém consequéncias mais sérias
do que se observa tipicamente em outros in-
dividuos de estdgio evolutivo comparavel e
se acarretam comprometimento significati-
vo do funcionamento social, académico ou
ocupacional (APA, 2002).

O transtorno da conduta representa
uma manifestacdo mais grave de compor-
tamentos antissociais ou disruptivos do

que se observa no transtorno desafiador de
oposicio. Consiste em um padrdo compor-
tamental repetitivo e persistente no qual sdo
violados os direitos individuais alheios, bem
CcOMO Normas ou regras sociais importantes
proprios da idade (APA, 2002). Os critérios
descritos pela APA (2002) se relacionam a
atos de agressdo contra pessoas e animais,
destruicdo de patrimonio, defraudacdo ou
furto e sérias violacOes de regras.

O transtorno da conduta pode ser clas-
sificado em dois subtipos considerando a
idade de inicio do transtorno:

1. tipo com inicio na infancia: esse subtipo
é definido pelo inicio de pelo menos um
critério caracteristico do transtorno da
conduta antes dos 10 anos;

2. tipo com inicio na adolescéncia: esse sub-
tipo € definido pela auséncia de quais-
quer critérios caracteristicos do transtor-
no da conduta antes dos 10 anos.

Considerando o nivel de gravidade do
transtorno, os subtipos citados podem as-
sumir forma leve, moderada ou grave. Na
forma leve, o individuo apresenta poucos
problemas de conduta excedendo aqueles
necessdrios para fazer o diagndstico, que
causam danos relativamente pequenos a
outros. Na forma moderada, o nuimero de
problemas de conduta e o efeito sobre os
outros sdo entre leves e severos. Finalmen-
te, na forma grave do transtorno, hd mui-
tos problemas de conduta além daqueles
necessarios para fazer o diagndstico ou os
problemas causam danos consideraveis aos
outros.

O diagndstico de transtorno da con-
duta se aplica somente quando o compor-
tamento em questdo é sintomdtico de uma
disfuncao bdsica interior ao individuo, e nao
uma mera reagdo ao contexto social imedia-
to (APA, 2002, p.122). Por isso, deve-se ob-
servar, antes de realizar o diagndstico, se o
comportamento antissocial ndo é adaptativo
ou tem um valor de sobrevivéncia para o in-
dividuo. E importante observar que, como
todos os aspectos do TDO em geral estdo
presentes no transtorno da conduta, ele nao
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é diagnosticado se sdo satisfeitos os critérios
para TC (APA, 2002).

ETIOLOGIA

Os estudos realizados por Gerald Patter-
son (Patterson, DeBaryshe e Ramsey, 1989;
Patterson et al., 1992) afirmam que o com-
portamento antissocial, presente tanto no
TDO quanto no TC, é adquirido na infancia
a partir da interacdo da crianca com os mem-
bros da familia e com o grupo de pares. Nesse
enfoque, tanto o comportamento pré-social
quanto o comportamento desviante de uma
crianca sdo diretamente aprendidos nas inte-
racOes sociais, particularmente com membros
da familia, e vao se alterando a partir das exi-
géncias ambientais e do desenvolvimento do
individuo (Pacheco et al., 2005).

Patterson e colaboradores (1992)
analisam o padrédo antissocial consideran-
do sua funcionalidade no ambiente. Dessa
forma, a efetividade do comportamento
antissocial estd relacionada sobretudo as
caracteristicas da interacdo familiar, tendo
em vista que os membros da familia treinam
diretamente esse padrdo comportamental
na crianga. Isso acontece através do refor-
¢o de condutas inadequadas e dos modelos
oferecidos pelos pais. A crianca aprende que
seu comportamento coercitivo minimiza
ou evita exigéncias do ambiente e garante
gratificacbes imediatas. Assim, esse padrao
comportamental € fortalecido no repertério
do individuo e se torna a principal estraté-
gia utilizada pela crianca para lidar com o
ambiente.

Essa dindmica ndo significa que a
crianga ndo sofre. O aprendizado da condu-
ta antissocial € acompanhado por um déficit
nas habilidades sociais e de resolucido de
problemas, o que pode dificultar sua inte-
ragdo com a familia e com os pares, e sua
adaptacao social. Alguns estudos tém indi-
cado comorbidade entre TDO e problemas
de internalizacdo, como ansiedade e depres-
sdo (Boylan et al., 2007).

O modelo da coer¢io (Patterson et al.,
1992) relaciona diversos fatores que contri-
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buem para a origem
e para a evolucdo
do comportamento
antissocial e suas ca-
racteristicas em di-
ferentes momentos efetivos para evitar
do desenvolvimen- exigéncias ou pro-
to. O modelo inicia duzir gratificacoes,
pela aprendizagem ou seja, sado funcio-
dos comportamen- nais no ambiente em
tos antissociais, que = dueacrianca estain-
ocorreria a partir da serida. Quanto mais

. ~ . o comportamento
interacdo da crianga L

. antissocial se conso-
com o0s pais.

: lida como padrao de
A idade es-

conduta da crianca,
colar representa o na forma de deso-
segundo estagio no bediéncia, agressivi-
modelo da coer- dade ou hostilidade,
cdo. Nessa etapa, a mais fiiﬁcil fic.a, para
crianca é exigida a 0s pais, monltora-lé.
treinar habilidades DI ETILE, G P
| . A tendem a permitir
interpessoais adqui- que a crianga fique
ridas na familia e o muito tempo fora de
seu comportamento casa e sem supervi-
coercitivo  produz s@o.
uma reacdo do am-
biente social que,
em geral, é manifestada por rejeicdo dos
pais e dos pares. Em decorréncia de seus dé-
ficits e dos problemas de comportamento, a
crianca € induzida a se ligar a grupos de pa-
res que também apresentam comportamen-
to antissocial (Patterson et al., 1989). Além
disso, essas criangas tendem a apresentar
dificuldades de aprendizagem e fracasso
académico (Patterson et al., 1989).

Na adolescéncia, a vinculagio a grupos
de pares desviantes é bastante preocupan-
te, visto que eles exercem forte influéncia
sobre o uso de drogas e o comportamento
delinquente. Embora esse ndo seja um fator
determinante, combinado com uma maior
autonomia, com menos supervisdo e en-
volvimento parental e com outras caracte-
risticas do individuo, ele contribui para um
agravamento do comportamento antissocial
na adolescéncia.

Finalmente, o modelo da coercio apre-
senta os efeitos do comportamento antisso-
cial na idade adulta. Os estudos longitudi-

‘ A crianca des-

cobre que seus com-
portamentos aversi-
vos tais como, gritar,
chorar e bater sao
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nais que investigam o ajustamento global do
individuo adulto (West e Farrington, 1977,
citado por Patterson et al., 1992) indicam
que criangas e adolescentes antissociais fre-
quentemente se tornam adultos com dificul-
dade de permanecer em um emprego, que
enfrentam problemas no casamento e que
possuem alto risco de se divorciarem (Caspi,
Elder e Bem, 1987; Frick et al., 1999).

Patterson e colaboradores (1992) as-
sinalam que, embora os estdgios do modelo
da coercdo indiquem uma progressao, isso
ndo significa que qualquer crianga antisso-
cial ird escalar e manter esse padrdo com-
portamental durante seu desenvolvimento.
No entanto, alguns estudos tém indicado
fatores que favoreceriam a continuidade ou
o agravamento dos comportamentos antis-
sociais.

A perspectiva da existéncia de um con-
tinuo entre as condutas agressivas infantis e
a exibicdo de problemas de comportamen-
tos futuros é um paradigma recente no cam-
po cientifico. Tremblay (2000) afirma que,
no século passado, o foco de investigacdo
dos estudos sobre comportamento agres-
sivo passava distante do aspecto evolutivo
dos comportamentos antissociais. Assim, as
pesquisas sobre comportamentos agressivos
em adultos eram realizadas sem referéncias
a manifestacdo de comportamentos agressi-
vos na infincia. Da mesma forma, as avalia-
¢bes de adolescentes eram realizadas como
se a incidéncia de comportamentos agressi-
vos fosse desvinculada da conduta infantil.
Porém, atualmente, dispde-se de um con-
junto de evidéncias contrdrias a essa hipdte-
se, incluindo-se nessa lista os resultados de
pesquisas sobre a eficdcia dos tratamentos
terapéuticos propostos.

Outras caracteristicas da interacdo
entre pais e filhos tém sido observadas nas
familias com criangas com problemas de
comportamento e podem ser consideradas
preditoras do comportamento antissocial.
Entre elas, destaca-se uso ndo contingente
de reforcadores positivos para iniciativas
pro-sociais (Dumas e Wahler, 1985), fracas-
so no uso efetivo de técnicas disciplinares
para enfraquecer os comportamentos des-

viantes, uso de disciplina severa e inconsis-
tente, com pouco envolvimento parental e
pouco monitoramento e supervisdo do com-
portamento da crianca (APA, 2002; DeBary-
she et al., 1993; Loeber e Dishion, 1983).

Abordando especificamente o TDO e
o TC, Edward e colaboradores (2001) rea-
lizaram um estudo comparando pais e ado-
lescentes com TDAH e TDO (grupo clinico)
com um grupo-controle. Os resultados in-
dicaram que os pais e os jovens do grupo
clinico relataram significativamente mais
questoes envolvendo conflitos entre pais e
filhos, maior sentimento de raiva durante as
discussdes, maior presenca de comunicacao
negativa e de estratégias parentais agressi-
vas. Em situacdes neutras, sem a ocorréncia
de conflitos, esse mesmo grupo demonstrou
mais comportamento negativo do que o
grupo-controle.

O TDO é mais prevalente em familias
nas quais pelo menos um dos pais tem his-
torico de transtorno do humor, transtorno
desafiador de oposicdo, transtorno da con-
duta, transtornos de déficit de atengio/
hiperatividade, transtornos da personali-
dade antissocial ou transtorno relacionado
a substancias (APA, 2002). Um estudo rea-
lizado com adolescentes infratores indicou
que 62,8% afirmaram possuir membros na
familia que fazem uso recorrente de alcool;
42,3% apresentam algum parente que faz
uso de drogas; 54,5% possuem um membro
na familia que ja cometeu algum delito (Pa-
checo, 2004).

Do ponto de vista dos componentes
bioldgicos, alguns estudos tém indicado
uma modesta correlacdo entre TDO e sinto-
mas de TC em gémeos, méies e pais (Eyberg,
O’Brien e Chase, 2006). Estudos feitos com
gémeos e com criancas adotadas indicam
que o TC tem componentes genéticos e am-
bientais (APA, 2002). O risco para o TC é
maior em criancas com um dos pais biolégi-
cos ou adotivos com transtorno da persona-
lidade antissocial ou um irméo com transtor-
no da conduta. O transtorno também parece
ser mais comum em familias em que um dos
pais apresenta dependéncia de alcool, trans-
torno de humor, esquizofrenia, transtorno
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‘ Atencao:

evidéncias apontam
também  prejuizos
relacionados a dife-
rentes fungdes exe-
cutivas (atencéao, fle-
xibilidade  cogniti-
va, formacédo de ob-
jetivos, julgamento,

de déficit de aten-
céo.

Ainda sobre a
etiologia dos trans-
tornos disruptivos,
Deater-Deckard e
Plomin (1999) de-
monstram em pes-
quisa realizada com

abstracao, planeja-
mento da sequéncia
de comportamen-
tos motores, inibicao
de comportamentos
impulsivos ou inade-
quados e automoni-
toramento).

familias adotivas/
biolégicas que os
fatores hereditarios
e ambientais apre-
sentam um efei-
to moderado sobre
a agressdo e a de-
linquéncia, corres-
pondendo a 49 e
42% da varidncia, respectivamente. Por ou-
tro lado, os achados das pesquisas neuropsi-
colégicas tém mostrado que mais da meta-
de dos adolescentes envolvidos em condu-
tas delinquentes (de 60 a 80%) apresentam
um comprometimento em suas funcdes neu-
ropsicolégicas. O estudo de Teichner e Gol-
den (2000) mostra que, de forma recorren-
te, a literatura indica a associacdo existente
entre o TC e prejuizos relacionados a habi-
lidades verbais.

E preciso considerar, contudo, que
uma critica consistentemente encontrada
nos estudos sobre a etiologia dos problemas
de conduta é a falha metodoldgica de mui-
tas pesquisas que se propdem a investigar
os fatores preditores da delinquéncia e da
agressividade a partir de amostras pequenas,
ndo randomizadas e privadas de liberdade.
Ou entdo a partir de critérios subjetivos
que carecem de pardmetros comparativos
(grupo-controle) e do controle de variaveis
intervenientes (como o uso de drogas ou a
presenca de sintomas psicéticos, como alu-
cinacéo e delirio). Essas dificuldades sédo as
mesmas relatadas na literatura referente as
investigacdes dos prejuizos neuropsicoldgi-
cos associados aos problemas de conduta.

Assim, conforme se observa nessas des-
cricdes, o diagndstico de problemas de condu-
ta depende em grande parte de observacoes
clinicas e de entrevistas trianguladas. Toda-
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via, a consideracdo dos dados relativos a per-
cepgao dos adolescentes sobre comportamen-
tos agressivos, dissimulados ou delinquentes
— 0s quais nem sempre sd0 comportamentos
evidentes e conhecidos por terceiros — é um
elemento clinico importante para avaliagéo
da gravidade de possiveis padrdes de com-
portamentos antissociais que se desviam dos
padroes do desenvolvimento tipico.

CURSO E PROGNOSTICO

Evidéncias clinicas apoiam a distin¢do entre
o TC e o TDO. No entanto, uma revisdo de
pesquisas publicadas sobre o tema (Loeber
et al., 2000) revela que ainda ha controvér-
sias quanto a possibilidade de se considerar
a agressividade também um marcador para
o TDO. Um dos fatores que contribui para
tal hesitacdo é a alta comorbidade existente
entre esses quadros.

Criancas que recebem o diagndstico de
TDO tendem a apresentar um risco aumen-
tado para desenvolver posteriormente o TC,
assim como aqueles que apresentaram TC,
tém mais chances de futuramente preencher
critérios para o diagndstico de Transtorno
de Personalidade Antissocial (Hamilton e
Armando, 2008; Loeber et al., 2000, Veir-
meiren, 2003). Patterson e colaboradores
(1992) também discutiram a relagdo en-
tre esses transtornos através da hipotese
de progressdo dos comportamentos tipicos
do TDO (comportamento negativista, de-
sobediente, hostil), para comportamentos
mais graves, caracteristicos do TC (conduta
agressiva, furtos, fugas). O termo antissocial
se aplica a progressdo de um quadro clinico
para o outro. O DSM-IV-TR considera o TDO
um antecedente evolutivo do TC, embora
isso possa ndo acontecer (APA, 2002).

Outro transtorno mental comumen-
te associado a presenca de TDO e TC é o
TDAH (APA, 2002; Frick et al., 1993; La-
londe, Turgay e Hudson, 1998). Esse qua-
dro se caracteriza por um padrdo consis-
tente de desatencdo e de comportamentos
hiperativos-impulsivos, implicando prejuizo
ao individuo em pelo menos dois contextos
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diferentes (APA, 2002). O TDAH se caracte-
riza por ser o distirbio do neurodesenvolvi-
mento mais frequente na infincia e um dos
que apresenta maior prejuizo social ao lon-
go do ciclo vital, especialmente em funcio
da baixa tolerancia a frustracdo e dos con-
flitos que a desatencdo e a hiperatividade
implicam nos contextos familiar, académico
e ocupacional (Lalonde et al., 1998).

Patterson, DeGarmo e Knutson (2000)
apresentam uma visdo diferenciada da rela-
¢do entre sintomas do TDAH e dos compor-
tamentos antissociais. Para esses autores, as
dificuldades de manter a atengéo, a falta de
persisténcia e a organizagdo em atividades,
bem como desobediéncia, agressividade e
comportamento delinquente sdo possivel-
mente manifestacées de um tinico processo.
Nesse sentido, a hiperatividade e o compor-
tamento antissocial compartilhariam uma
etiologia comum, que estaria particular-
mente relacionada com as interacOes esta-
belecidas entre uma crianca com caracteris-
ticas de temperamento dificil e cuidadores
relativamente ndo responsivos. Patterson e
colaboradores (2000) propéem que o TDAH
representa um estagio inicial, e o compor-
tamento antissocial, uma manifestacdo pos-
terior desse processo. O que favoreceria a
evolucdo de um transtorno para o outro
seriam praticas educativas e disciplinares
ineficazes, em um ambiente que permitiria
a ocorréncia de atos antissociais.

A comorbidade entre TDO e TDAH,
bem como as distincdes entre esses qua-
dros psicopatoldgicos tém sido investigados
por estudos empiricos envolvendo criancas
e adolescentes. Essas pesquisas envolvem
aspectos familiares, sociais, bioldgicos e
farmaldgicos e incluem investigacdes lon-
gitudinais e transversais (Biederman et al.,
2008; Hautmann et al., 2008).

Problemas de internalizacdo também
aparecem associados ao TDO. Essa relagio
ndo é surpreendente, visto que criancas
com TDO sdo mais facilmente aborrecidas,
tém problema na regulacdo do afeto e sdo
frequentemente descritas como instéveis e
irritaveis (Boylan et al., 2007). No entanto,
o mecanismo da relacdo entre TDO e pro-

blemas de internalizacdo ainda sdo desco-
nhecidos.

O desenvolvimento do TDO ¢é gradu-
al, tipicamente inicia antes dos 8 anos e se
torna cronico na auséncia de um tratamento
adequado (Eyberg, O’Brien e Chase, 2006).
Os sintomas opositivos frequentemente
emergem no contexto doméstico, mas com
o tempo podem aparecer também em outras
situagdes (APA, 2002).

O inicio do TC pode ocorrer na fase
pré-escolar, mas os primeiro sintomas im-
portantes costumam aparecer no periodo
entre a infancia e o meio da adolescéncia
(APA, 2002). O curso do TC é variavel. In-
dividuos em que o TC iniciou na adolescén-
cia ou que possuem sintomas leves e em
menor niimero conseguem uma adaptagéo
profissional e pessoal na idade adulta. No
entanto, a maioria dos casos apresenta re-
missdo da sintomatologia na fase adulta. O
pior progndstico é reservado aqueles que
apresentam inicio precoce do TC, esses in-
dividuos apresentam risco aumentado para
transtorno de personalidade antissocial
e transtornos relacionados a substdncias
(APA, 2002).

Ao analisar o curso do comportamen-
to antissocial, tipico do TDO e do TC, con-
siderando a idade de inicio desse padrao,
Moffitt (1993) distingue dois grupos. No
primeiro, a classe de comportamentos antis-
sociais tem inicio na idade pré-escolar com
comportamentos oposicionistas e desafiado-
res que seguem se agravando, de modo a
resultar em sérios problemas de conduta na
adolescéncia e na vida adulta. Nesse caso,
a vulnerabilidade seria explicada por um
conjunto de fatores de risco tanto individu-
ais (deficiéncias neuropsicoldgicas, como
impulsividade e déficit de atencdo), como
sociais e familiares (violéncia, padroes de
socializacdo parental e situacdo socioeco-
nomica). No segundo grupo, os compor-
tamentos antissociais ocorrem apenas na
adolescéncia. De acordo com o autor, os
adolescentes incluidos nesse grupo apresen-
tam concomitantemente uma tendéncia a
se engajar em comportamentos antissociais
quando estes parecem vantajosos e apoia-
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dos por seus pares e uma capacidade de ma-
nifestar atitudes prd-sociais quando estas
parecem ser mais recompensadoras. Embo-
ra sejam determinadas por fatores multidi-
mensionais, no grupo cujos problemas sio
limitado a adolescéncia, o comportamento
parece estar mais sob controle de contin-
géncias de reforco e punicdo. Nessa direcdo,
apontam também os estudos que afirmam
que as influéncias genéticas sdo mais fortes
entre as criancas que precocemente desen-
volvem problemas de conduta (Frick et al.,
1999; Steiner et al., 1999).

A estabilidade e o agravamento do
comportamento antissocial tém sido investi-
gados por estudos que apresentam algumas
varidveis que contribuiriam para a manu-
tencdo desse padrdo. Entre eles, destacam-
-se a ocorréncia de comportamento antis-
social em pelo menos um dos pais (Loeber
e Dishion, 1983; Patterson et al., 2000), a
propria intensidade do comportamento an-
tissocial e a variedade desses (Storvoll e
Wischstrom, 2002), a idade de inicio des-
se padrao (Frick et al., 1999) e a sua ocor-
réncia em mais de um ambiente (Storvoll e
Wischstrom, 2002).

MODELO COGNITIVO-
-COMPORTAMENTAL DE
TREINAMENTO DE PAIS

O tratamento dos transtornos disrupti-
vos tem sido realizado com sucesso por
meio das abordagens comportamental e
cognitivo-comportamental e tem sido tema
de alguns textos publicados (Pinheiro et al.,
2006; Pergher et al., 2007; Marinho, 2001).
De uma forma geral, esses trabalhos apre-
sentam técnicas de intervencdo para serem
utilizadas em psicoterapia de criancas e de
adolescentes que focam a mudanca de com-
portamento e a reestruturacdo cognitiva dos
pacientes. Alguns desses trabalhos mencio-
nam a importancia da inclusdo dos pais no
tratamento. Essas intervencOes sdo susten-
tadas por estudos empiricos e por relato de
experiéncias clinicas.
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A psicoterapia cognitiva e comporta-
mental consolidou-se como uma possibilida-
de eficiente e dinadmica de intervencido com
criancas e adolescentes. Em decorréncia de
seu modelo tedrico, que enfatiza a aprendi-
zagem, a insercdo dos pais no processo de
modificacdo do comportamento dos filhos
se coloca como uma alternativa que otimi-
za a intervencdo e aumenta as chances de
manutencdo dos beneficios conquistados
(Marinho, 2001; Souza e Baptista, 2001).
As indicagbes sobre como os pais podem
participar da psicoterapia variara de acordo
com o diagnostico e o modelo de interven-
¢do adotado.

Atualmente, as intervencdes em pro-
blemas de comportamento infantis tém sido
feitas sob o formato de tratamento com-
binado, incluindo tanto as criancas como
os pais, tomando ambos como foco de in-
tervencdo (Marinho, 2000). No entanto,
no tratamento de transtorno disruptivo, o
treinamento de pais aparece com uma pos-
sibilidade de intervencdo, independente-
mente da psicoterapia infantil. De acordo
com Eyberg, O'Brien e Chase (2006), para
criancas pequenas, principalmente em ida-
de pré-escolar, o treinamento de pais é a
abordagem de escolha; para criangas com
mais idade com comportamento disruptivo,
intervengdes  cognitivo-comportamentais
tém sido desenvolvidas. No entanto, é im-
portante notar que a maioria das opg¢oes de
tratamento requer, em algum nivel, o en-
volvimento da familia. Isso reflete a impor-
tancia das variaveis ambientais e familiares
no desenvolvimento de TDO. A maioria dos
tratamentos envolve pais, porque eles sdo
as melhores pessoas para identificar e mo-
dificar fatores ambientais que mantém ou
exarcebam os problemas de comportamento
infantis (Eyberg, O’'Brien e Chase, 2006).

Historicamente, a proposta de orientar
ou treinar pais esta ligada a terapia compor-
tamental, por isso seus pressupostos tedricos
remetem aos principios basicos da andlise do
comportamento (como reforco e punicdo)
e a nocdo de que tanto os comportamen-
tos adequados quanto os inadequados sdo
produtos de um processo de aprendizagem
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que ocorre nas interacdes que o individuo
estabelece (Bandura, 1969). Considerando
ainda o referencial da teoria comportamen-
tal, que pressupGe que os comportamentos
sdo determinados pela interacdo do indivi-
duo com o ambiente, a orientacdo parental
é uma tentativa de abranger um maior nu-
mero de variaveis contextuais envolvidas na
determinagdo do comportamento infantil
(Marinho, 2000).

A orientacdo de pais pressupde que
as habilidades necessdrias para a educagio
e o cuidado de criangas e adolescentes sdo
aprendidas. Entende-se que algum tipo de
déficit nas habilidades prdprias do papel
parental é em parte responsdvel pelo de-
senvolvimento e/ou pela manutencdo dos
problemas de comportamento apresentados
pela crianca (McMahon, 1996).

A estrutura do treinamento de pais de
criancas com problemas de comportamento
pode variar de acordo com os autores e com
o contexto de implementacdo da intervengao
(Pinheiro et al., 2006; Pergher et al., 2007;
Marinho, 2001). O treinamento de pais de-
senvolvido por Barkley (1997) é referéncia
para quase todos os estudos pesquisados.

O modelo de orientacdo de pais apre-
sentado neste capitulo, baseado nos estudos
citados e na experiéncia das autoras, pode
ser desenvolvido com pais de um paciente
ou em um grupo de pais. A formagio do
grupo deve observar alguns cuidados que
aumentam a adesdo a intervencao:

1. o grupo deve ser homogéneo em relacio
a problematica dos filhos, no caso, pais
de criancas com transtorno disruptivo;

2. a intervencao deve ser, preferencialmen-
te, fechada, ou seja, com um numero
previamente determinado de encontros;

3. devem ser realizadas entrevistas indivi-
duais com os pais que poderdo participar
do grupo.

Antes de iniciar a intervencfo, os pais
e a crianca devem passar por uma avaliacio
cognitivo-comportamental: a gravidade do
transtorno, as caracteristicas do comporta-
mento, 0s comprometimentos ja existentes,

a dindmica familiar e a presenca de psicopa-
tologia parental sdo fatores que devem ser
determinados. Familias em que hd um alto
nivel de conflito ou em que um dos pais pos-
sui psicopatologias como depressdo, abuso
de substéncias ou transtorno da conduta tém
menores chances de se beneficiarem desse
tipo de intervencdo (Kazdin, Holland e Cro-
wley, 1997). Essas primeiras entrevistas tam-
bém tém o objetivo de motivar os pais para a
intervencdo, buscando aumentar a adesdo.

A orientacdo de pais é uma interven-
¢do estruturada e com objetivos definidos,
que sdo apresentados no Quadro 8.1.

O treinamento de pais pode incluir um
objetivo mais amplo e indiretamente relacio-
nado aos problemas de comportamento apre-
sentados pela crianca: o desenvolvimento de
habilidades sociais. H4 evidéncias empiricas
de que déficits em habilidades sociais dos
pais estdo relacionados ao desenvolvimento
de problemas de comportamento na infancia
e na adolescéncia (Patterson et al., 1992).

Frequentemente, quando os pais
trazem os filhos para a psicoterapia, ma-

QUADRO 8.1
Objetivos da orientacao de pais

1. Ajudar os pais a se sentirem compe-
tentes em relacao ao processo de cui-
dado e disciplina do filho.

2. Ensinar a realizar andlise funcional do
comportamento da crianca.

3. Ensinar principios da andlise do com-
portamento.

4. Discutir crencas relacionadas a ‘causa’
dos problemas de comportamento.

5. Sensibilizar os pais quanto a impor-
tancia da empatia com os filhos e de
conhecer os seus interesses.

6. Treinar a observacao e a valorizagao
dos comportamentos adequados.

7. Desenvolver repertérios relacionados
ao estabelecimento de regras e ao
gerenciamento de contingéncias para
que essas sejam respeitadas.

8. Ensinar formas alternativas a punicao
de consequenciar comportamentos
inadequados.
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nifestam, durante as entrevistas iniciais,
sentimentos de impoténcia e de vergonha.
Verbalizacoes do tipo “ndo sei mais o que
fazer”, “ninguém mais pode com ele (a)”,
“acho que sou eu quem esta precisando de
ajuda” sdo bastante comuns e evidenciam
a percepcdo de incapacidade dos pais para
lidarem com seus proprios filhos. A isso se
soma uma baixa autoestima e autoconfian-
ca para o papel parental. Por essa razio, o
primeiro objetivo do treinamento de pais é
ajuda-los a se sentirem fortalecidos e capa-
zes para a tarefa. Tal objetivo pode ser alcan-
cado a medida que o terapeuta for empati-
co, evitar uma postura de culpabilizagéo dos
pais e relacionar as caracteristicas positivas
ou preservadas da crianga com o sucesso de
parte do processo educacional. Essa postura
do terapeuta deverd permanecer em toda a
intervencdo, pois a adesdo e a eficacia da in-
tervencao dependem de os pais se sentirem
reforcados pelo engajamento.

Um dos encontros podera ser destinado
a ensinar os pais a realizarem analises fun-
cionais do comportamento do filho. A analise
funcional permite que os pais compreendam
em que contextos os comportamentos dis-
ruptivos acontecem, ou seja, que variaveis
desencadeiam e mantém esses comporta-
mentos. Para isso, ensina-se os pais a identifi-
carem o que acontece antes e 0 que acontece
depois que um determinado comportamento
problemético ocorre. Em um primeiro mo-
mento, pode-se utilizar exemplos do préprio
comportamento do terapeuta durante o en-
contro para concretizar o conceito; em um
segundo momento, pode-se escolher um dos
comportamentos da crianca e identificar jun-
to com os pais os antecedentes e os conse-
quentes. O uso de registros comportamentais
como tarefa de casa pode ser util para cum-
prir esse objetivo.

O ensino dos principios bdsicos da
analise do comportamento deve se resumir
ao que é importante para a relacdo com a
crianga e ndo deve ter uma forma “profes-
soral”, ao contrario, a apresentacdo deve
ser descomplicada. Pais de criancas com
transtorno disruptivo, em geral, ndo sabem
reconhecer os comportamentos adequados
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dos filhos e reforcé-los; por outro lado, sdo
muito sensiveis aos comportamentos inade-
quados e costumam apresentar consequén-
cias aversivas ineficazes. No treinamento, os
pais sdo ensinados a reforcar positivamen-
te os comportamentos desejaveis e ignorar
ou punir negativamente os comportamen-
tos inadequados (Eyberg, O’Brien e Chase,
2006). Um aspecto importante é esclarecer
aos pais que reforcar positivamente um
comportamento ndo deve implicar reforcos
materiais. O terapeuta deve estimular o uso
de reforcos sociais como elogios, atencio,
tempo dedicado a crianga, programas que
reunam a familia, por exemplo. Com isso,
além de aumentar a frequéncia de compor-
tamento, fortalece-se a relagio familiar e se
estreita os lacos entre pais e filhos.

Uma das razdes para se abordar com
os pais a causagdo dos problemas de com-
portamento é aumentar a crenca deles na
possibilidade de mudanca. Embora muitos
pais se sintam culpados pelos problemas do
filho, atribuem sua causa a determinantes
internos, como hereditariedade, persona-
lidade e temperamento. Assim, o desafio
para o terapeuta € abordar que grande parte
dos problemas comportamentais da crianca
foram aprendidos, mas sem culpar os pais.
Dindmicas que remetem os pais as suas pro-
prias histérias como filhos podem ajudar
nessa tarefa. Também sera necessdrio escla-
recer que os comportamentos que sdo valo-
rizados pela familia e esperados da crianca
devem ser ensinados (Marinho, 2001). A
crianca ndo nasce responsavel, mas aprende
a se comportar dessa forma, por exemplo.

A empatia e a afetividade sdo funda-
mentais na relacdo entre pais e filhos e tém
sido frequentemente citadas nos estudos
sobre socializagdo. Ampliar os repertorios
afetivos dos pais em relacdo ao filho é o ob-
jetivo do treinamento. Para que as técnicas
disciplinares sejam efetivas, é necessario
que os pais estejam envolvidos com os filhos
e oferecam amor e apoio (Baumrind, 1997).
No entanto, eles devem saber que afetivida-
de ndo é sindénimo de aprovacéo incondicio-
nal: pais afetivos e amorosos também po-
dem ser firmes em suas praticas educativas.
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Esse tema pode ser abordado solicitando
uma lista de comportamentos afetivos que
os pais podem ter em relacdo ao filho. Em
grupo, podem aprender uns com 0s outros
tais repertérios. Weber, Salvador e Branden-
burg (2005) sugerem uma atividade deno-
minada “Vocé conhece bem seu filho?”, em
que os pais sdo estimulados a responderem
perguntas sobre os interesses dos filhos.
Essa tarefa torna-os conscientes sobre seu
grau de conhecimento do filho e desperta a
curiosidade em relacéo a ele. E interessante
observar a gratificacdo e até mesmo a sur-
presa dos pais sobre as reacoes positivas dos
filhos as suas atitudes afetivas.

Como foi afirmado, os comportamen-
tos disruptivos ocorrem porque sdo formas
disfuncionais de obtencdo de reforcadores
positivos ou negativos, ou seja, 0 comporta-
mento tem uma funcdo no repertério do indi-
viduo. A medida que os pais se tornam capa-
zes de identificar e reforcar comportamentos
desejaveis, estes aumentam de frequéncia e
passam a competir com 0s comportamentos
disruptivos, que ndo produzem mais os refor-
cos anteriores. Por exemplo, se uma crianca
obtém atencdo ao se opor a uma solicitagéo
ou ao falar gritando, os pais podem passar a
ignorar esses comportamentos e a valorizar
explicitamente quanto ela atender a um pe-
dido ou falar em tom adequado. O resultado
¢ uma reducdo na frequéncia dos comporta-
mentos problematicos e um aumento na fre-
quéncia dos comportamentos desejaveis.

Atualmente, o senso comum, COITO-
borado por vérias publicagdes, postula que
os problemas de comportamento das crian-
cas estdo relacionados a “falta de limites”.
Logo, quando se fala em orientacéo parental
e se remete a ideia de ensinar a “dar limi-
tes”. Contudo, do ponto de vista cognitivo
e comportamental, “dar limites” diz respei-
to a estabelecer regras claras e adequadas
e gerar contingéncias para que estas sejam
cumpridas. O que se tem observado no tra-
balho clinico é que as familias de criancas
com transtorno disruptivo ndo sabem defi-
nir regras e fazé-las cumprir. Algumas vezes,
os préprios pais tém dificuldades em seguir
regras, o que pode ficar evidente durante a

intervencdo. O papel do treinamento paren-
tal é ajudar os pais a desenvolverem esse re-
pertdrio e, para isso, o terapeuta pode servir
como modelo na forma de descrever regras
e de reforcar seu cumprimento no decorrer
da intervencéo.

Muitos pais iniciam o treinamento pa-
rental preocupados sobre como devem “cas-
tigar” seus filhos. Perguntas do tipo “posso
dar uma palmada” sdo frequentes. De uma
forma geral, os programas de orientacgéo in-
cluem esse tema depois de terem abordado
aspectos como reforco de conduta adequada,
afetividade e regras, e com isso pretendem
expor para os pais alternativas a punicio
para controlar e modificar o comportamen-
to dos filhos. A discussdo sobre a punicéo
com os pais pode iniciar com a abordagem
dos dois tipos de punicdo: a positiva, que
apresenta o estimulo aversivo ap6s o com-
portamento, e a negativa, que retira o esti-
mulo reforcador apds o comportamento in-
desejdvel. A punicao positiva, por exemplo,
bater, xingar, humilhar a crianga, é consis-
tentemente associada a prejuizos sérios no
desenvolvimento de criancas e adolescentes.
Os pais devem ser informados sobre esses
aspectos e ser convidados a se colocarem no
lugar da crianca que € punida dessa forma.
A punicido negativa tem sido considerada
uma forma branda de punir, mas ainda as-
sim indesejavel. Guilhardi (2009) apresenta
algumas orientagbes que o terapeuta pode
apresentar aos pais caso seja necessario o
uso de punicOes negativas:

1. aremocédo de privilégios ou de condicdes
gratificantes deve ser temporéria;

2. os pais devem ser firmes no procedimen-
to, mas ndo introduzir elementos agres-
sivos: deve-se fazer o que se prop0s, por
exemplo, retirar a atencdo, desligar a
televisdo, conduzir a crianca para o lo-
cal em que ela fard o “momento de refle-
x40”, etc., sem introduzir componentes
desnecessarios, tais como gritos, belis-
coes, puxoes de orelha;

3. é fundamental que a punicdo ocorra ime-
diatamente apds o comportamento inde-
sejado;
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4. encerrado o procedimento de punicéo,
a crianga deve ser imediatamente recon-
duzida as atividades cotidianas.

Junto com o procedimento de puni-
cdo de condutas indesejaveis, é necessario
que os pais reforcem ou valorizem compor-
tamentos adequados que tenham a mesma
funcéo.

Guilhardi (2009) lembra que a puni-
¢do deve ser branda e breve, e s ser usada
quando outras alternativas mais favoraveis
ndo surtirem efeito. Segundo o autor, no
processo de desenvolvimento da crianca,
em que os pais sdo vigilantes, atentos, res-
ponsaveis e afetivos, poucas vezes se chega
a necessidade de punicoes.

Os objetivos apresentados nido esgo-
tam as possibilidades do treinamento paren-
tal. Outros podem ser incluidos de acordo
com os déficits dos pais, do contexto onde
o treinamento ocorrerd e das caracteristicas
da crianca.

Ao realizar a orientagdo parental, é
importante que o terapeuta utilize uma
variedade de recursos e técnicas. As orien-
tacoes ou andlises feitas pelo terapeuta
devem ser claras e especificas, evitando-
-se termos técnicos ou jargdes, bem como
orientagdes inespecificas, como “tem de
dar afeto”. O treinamento de pais deve ser
vivencial; nesse sentido, podem ser empre-
gadas técnicas de resolucido de problemas,
role-playing, andlise das situacdes cotidia-
nas, material bibliografico sobre desenvol-
vimento infantil e sobre préticas parentais.
As tarefas para casa também sdo um recurso
interessante e podem ser incluidas ao final
de cada encontro a fim de estender a in-
tervencdo e de possibilitar que os pais trei-
nem os principios discutidos. Ao solicitar
uma tarefa para casa, o terapeuta deverd
explicd-la claramente e discutir o objetivo
e a disponibilidade dos pais para fazé-la. A
variabilidade de repertério verbal do tera-
peuta também se constitui em uma habili-
dade importante para a orientacdo de pais,
visto que pode ser necessario dar exemplos
e explicar mais de uma vez uma andlise ou
um procedimento.
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Por tltimo, o terapeuta tem de estar
atento para as caracteristicas pessoais dos
pais. Embora néo seja o foco do trabalho,
nas entrevistas, o terapeuta podera perceber
a necessidade de encaminhar a mée, o pai
ou o casal para psicoterapia individual ou
familiar. Tal procedimento, além das impli-
cacdes éticas, provavelmente auxiliard no
desenvolvimento do tratamento da crianca.

O Quadro 8.2 descreve algumas suges-
tbes para aumentar a eficicia da interven-
¢do cognitivo-comportamental com pais de
criangas com transtorno disruptivo.

DESCRICAO DE CASO CLINICO

Maria e Jodo foram encaminhados para
orientagdo de pais pela psicoterapeuta de
sua filha, Renata, 8 anos. Renata foi levada

QUADRO 8.2
Sugestoes para a intervengao com pais

1. Forme grupos homogéneos, quando
for o caso.

2. Estruture a intervencao de forma que
os pais saibam desde o inicio o niime-
ro de sessoes e o tempo de duragdo
da intervencao.

3. Realize uma avaliacao cognitivo-com-
portamental com os pais e a crianga
antes de iniciar a intervencao.

4. Realize, inicialmente, intervencoes
que melhorem a autoestima e a mo-
tivacao dos pais para a mudanca.

5. Tenha cuidado para nao reforgcar o
sentimento de culpa dos pais sobre o
transtorno apresentado pelo filho.

6. Mantenha um clima acolhedor e em-
patico para que os pais se sintam a
vontade para expor suas dificuldades.

7. Nao transforme a intervencdo em
uma “aula” sobre como educar filhos.
E importante usar técnicas vivenciais
e treinar as habilidades necessarias
nos pais.

8. Fundamentalmente, seja reforcador
com os pais. Valorize cada mudanca
e tentativa no sentido de modificar a
interacdo com o filho.
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para a psicoterapia pelos proprios pais que
a consideram uma crianga agressiva, imper-
tinente e teimosa. Esses comportamentos
comecaram a se refletir na escola, onde ela
discutia com a professora, se negava a cola-
borar com a aula, ndo aceitava frustracdo e
tinha frequentes desentendimentos com os
colegas. Além disso, Renata teve uma que-
da no rendimento escolar, o que atribuia ao
fato de a professora ser chata e ter “pego no
pé dela”. Os pais entendiam que os proble-
mas de comportamento de Renata estavam
relacionados com o nascimento do irméo,
Carlos, de 1 ano e 2 meses, e que, por isso,
ela precisava de ajuda. Estavam satisfeitos
com o trabalho da psicéloga de Renata, mas
ficaram surpresos com o encaminhamento
para orientacéo parental.

Na primeira entrevista com o casal,
a mde pareceu mais receptiva a proposta
e chegou a admitir que precisava de ajuda
para lidar com a filha, pois se sentia cansa-
da tendo que conciliar as tarefas de cuidado
dos filhos, da casa e do trabalho. Foi mais
participativa durante a entrevista, falou pra-
ticamente o tempo todo, interrompeu o ma-
rido muitas vezes e, em alguns momentos,
desqualificou o papel exercido por Jodao. O
pai se colocou mais como ouvinte, embora
néo tenha demonstrado uma resisténcia cla-
ra a orientacdo parental.

A avaliacio indicou que ambos apre-
sentavam praticas educativas ineficazes
e estavam confusos quanto ao que “deve-
riam fazer” para educar melhor Renata.
Observou-se também que havia um certo
desconforto entre o casal. Mais tarde, a
méae conseguiu contar que estava frustra-
da, pois seus pais tinham melhores condi-
¢Oes financeiras e, antes de se casar, tinha
uma vida mais confortdvel. Tinha vontade
de morar em uma casa com mais espago
para as criangas, mas ndo podiam naquele
momento. As principais dificuldades iden-
tificadas foram:

1. A familia apresentava uma rotina desor-
ganizada em termos de horédrios para as
atividades diarias, como banho e refei-
¢Oes. Praticamente a rotina da casa fica-

va a cargo da empregada, e isso incomo-
dava a mée.

2. As regras eram confusas, inespecificas e
inconsistentes; mudavam de acordo com
o humor dos pais e, principalmente, com
a vontade de Renata.

3. Os comportamentos inadequados de Re-
nata de fazer “birra”, desobedecer e bri-
gar eram reforcados negativamente, pela
desisténcia dos pais de fazer sua ordem
ser cumprida ou pela retirada de sua so-
licitagéo.

4. Os comportamentos inadequados de Re-
nata de pedir insistentemente algo, dis-
cutir agressivamente com os pais, agredir
ao irméo eram reforcados positivamente
por meio da apresentacdo de reforcado-
res como atencdo e permissdo para fazer
0 que queria.

5. Cabia a Renata decisdes que afetavam a
familia, como onde passear no fim de se-
mana ou onde jantar, o carddpio do dia,
se os pais poderiam sair sozinhos em um
determinado dia, etc.

6. Os pais estavam muito preocupados em
dar bens materiais para a filha, para
substituir o tempo que ndo dedicavam a
ela.

Identificou-se que a mae tinha um
bom repertério afetivo, mas acreditava que
a filha tinha de ter tudo “do bom e do me-
lhor”, o que significava presentes caros para
se sentir feliz. O pai era mais efetivo em
fazer cumprir regras e se envolvia adequa-
damente no cuidado da filha, dividindo a
tarefa com Maria.

Os problemas de comportamento
apresentados por Renata ja existiam antes
do nascimento de Carlos, mas pioraram com
esse evento, provavelmente em decorréncia
de os pais terem de dividir a atencdo com
os dois filhos, o que fazia com que Maria
se sentisse culpada e “compensasse” a filha
atendendo seus desejos.

O planejamento da orientacio de pais
envolveu aumentar a autoestima da maée e
do pai como cuidadores, organizar a rotina
familiar e de Renata, possibilitar que os pais
conhecessem as razdes pelas quais Renata
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se comporta dessa forma; ensinar-lhes os
principios da andlise do comportamento e
como podem ser usados para controlar o
comportamento da filha; aumentar o envol-
vimento afetivo dos pais com a filha. Foi su-
gerido que a mée organizasse um tempo em
que pudesse fazer um programa, mesmo em
casa, s6 com a filha, a fim de lhe dar uma
atencao exclusiva.

As verbalizag¢bes a seguir ilustram in-
tervencOes da terapeuta relacionadas aos
objetivos do treinamento parental:

Abordando a rotina da crianca

T: A importancia da rotina para a crianca
estd em ajudé-la a se organizar em rela-
cio as tarefas do dia. As vezes, simples
mudancas na rotina podem alterar sig-
nificativamente seu comportamento.

M: Pois é, como vocé viu, 14 em casa nio
tem uma rotina certa, cada hora é de
um jeito.

T: Entdo, vocés contaram que um dos mo-
mentos criticos para lidar com Renata
¢ a hora das refei¢des e do banho. Pelo
registro que vocés fizeram, a Rena-
ta almoca sozinha na sala, vendo TV.
Quando chega da escola, faz um lanche
e logo depois é servido o jantar, que ela
se nega a comer, brigando e gritando
com vocés. Talvez a Renata ndo tenha
fome nesse momento, porque fez o lan-
che.

M: Quem sabe, em vez do lanche, eu ja dou
o jantar quando ela chegar da escola?
Nesse hordrio ela sempre tem fome.

T: Me parece uma boa ideia. Renata pode
chegar em casa e jantar. Um outro as-
pecto que me parece importante é que
as refeicbes possam ser momentos de
convivio de vocés, em que vocés conver-
sam sobre como foi o dia e perguntam
sobre a escola, por exemplo.

M: Mas é que nessa hora eu nédo tenho
fome.

T: Nao tem problema, talvez vocé possa s6
se sentar com ela a mesa.
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Abordando a questao da regra

M: Eu ja falei muitas vezes para Renata que
ela tem que tomar banho antes de almo-
car, mas ela diz que é bem na hora do de-
senho favorito dela e ndo me obedece.

T: E comum a Renata néio obedecer ao que
vocés pedem para ela?

J:  Ah, é muito comum. Renata é danada,
tem personalidade forte, as coisas tém
que ser do jeito que ela quer.

T: Me d4 um exemplo de como vocés falam
com ela sobre o horéario de tomar banho.

M: Normalmente sou eu que estou em casa
nesse hordrio. Dai eu digo: “Renata vai
tomar banho”. Daf ela responde: “Agora
nao que eu estou vendo desenho”. Entdo
eu grito: “Renata vai agora para o ba-
nho”. Ela grita também: ‘J4 disse que ndo
vou”. Eu explico, ja meio aborrecida “Re-
nata, eu ja disse que vocé tem que tomar
banho antes de ir para escola. Que vocé
ndo pode sair sem o banho, vai chegar na
escola fedorenta, onde ja se viu? Todos
nods aqui em casa tomamos banho antes
de sair, porque vocé ndo vai tomar?”.

T: O que a Renata faz quando vocé fala
isso?

M: Continua vendo o desenho como se

nada tivesse acontecido ou me manda

ficar quieta.

E vocé?

Ah, chega uma hora que eu me canso

e desisto. Ela cansa de ir para a escola

sem tomar banho.

T: Por que serd que a Renata ndo cumpre o
que vocés pedem?

J: Porque ela sabe que ndo vai acontecer
nada; no fim, ela faz tudo o que quer.

M: Mas é que eu também tenho pena de
tirar ela do desenho de que ela mais
gosta.

T: Bom, vamos ver, o banho ndo pode ser

antes ou depois do desenho preferido?

Pode.

Entdo, isso ndo é mais problema, mas

¢ importante que vocés combinem com

ela a mudanca de horario do banho,
mas deixem claro que ela deverd tomar
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o banho. E fundamental que a Renata
aprenda que as regras combinadas de-
vem ser seguidas. Um outro aspecto
importante é que vocés nio precisam
dar tantas explica¢bes. A regra deve ser
clara e precisa. Por exemplo, “vocé tem
que tomar banho, para entdo ver o de-
senho preferido”.

E, as vezes eu acho que Maria fala de-
mais.

Eu posso até falar para ela tomar banho
assim, mas duvido que ela cumpra.

Eu gostaria de saber se vocé quer que a
regra seja cumprida?

Sim, eu quero.

Entdo vamos pensar, como vocé pode
fazer para que Renata lhe obedeca den-
tro do que nos ja conversamos? (sobre
evitar o uso de punicdo positiva)

Eu posso falar para ela como vai ser da-
qui para a frente. Se ela reagir, eu desli-
go a TV, levo ela para o banheiro e digo
que ela s6 vera o desenho depois que
tomar banho.

Bom. Vocé pode fazer isso sem gritar ou
ofender a Renata, somente sendo firme.
E depois que ela tomar o banho?

Ah, sim, daf eu libero a TV e posso ver
um pouquinho de desenho com ela,
para reforcar, né?.

Boa ideia. Quando vocés conseguirem
fazer com que as regras sejam cumpri-
das, Renata vai aprender que a palavra
de vocés tem forca e vai ficar mais sobre
controle verbal e menos fisico.

QUADRO 8.3

Modelo de intervengoes em transtornos disruptivos

Abordando a analise funcional

J:

=3 =

Toda vez que Renata €é contrariada faz
um fiasco, chora, diz que a gente ndo
gosta dela. Se tem plateia, dai ela exa-
gera mesmo, falando alto.

E o que vocés fazem?

Eu acabo fazendo o que ela quer, para nao
morrer de vergonha. O Jodo as vezes per-
de a paciéncia e da uns beliscoes nela.

E adianta?

Nao, parece que piora, dai que ela chora
mais alto.

E vocé?

Eu acabo cedendo, mas digo que quando
chegar em casa a gente vai se entender.
Vamos analisar esse comportamento
dela de chorar e gritar. O que acontece
antes, ou seja, quando que esse compor-
tamento acontece?

Quando ela é contrariada, quando a
gente diz “ndo” para ela.

Ok. E o que acontece depois desse com-
portamento? Qual a consequéncia que
ela consegue produzir?

Ela consegue o que ela quer, a gente
cede e faz o que ela estd pedindo.
Entdo, por que ela continua se compor-
tando desse jeito?

Por que ela sempre ganha?
Exatamente. O comportamento de cho-
rar e gritar quando frustrada é reforca-
do porque ela acaba fazendo o que quer
ou entdo consegue retirar a solicitacdo
de vocés. Mesmo quando vocé belisca

1. Os transtornos disruptivos sdo abordados de forma eficaz pelas intervengdes baseadas na

teoria cognitivo-comportamental.

2. O treinamento ou a orientacao de pais baseados na terapia cognitivo-comportamental é uma
possibilidade de intervengao em casos de transtorno disruptivo.

3. O treinamento parental pode ser realizado em grupos ou individualmente. Além disso, pode
ser combinado com a psicoterapia cognitivo-comportamental infantil. .

4. O treinamento de pais é uma possibilidade de intervencdo preventiva. A medida que sao
conhecidos os fatores de risco para o desenvolvimento dos transtornos disruptivos, torna-se
possivel desenvolver intervencées cognitivo-comportamentais diminuindo as possibilida-
des do desenvolvimento de problemas de comportamento na infancia e na adolescéncia.
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ou a ameaga, a consequéncia imediata
é reforcadora. Renata estd aprendendo
que chorar e gritar é um jeito de resol-
ver os problemas.

CONSIDERAGOES FINAIS

O objetivo deste capitulo foi apresentar os
transtornos disruptivos, especificamente o
TDO e o TC, abordando os critérios diag-
nosticos, a etiologia, o desenvolvimento e
o tratamento cognitivo-comportamental. O
Quadro 8.3 retoma alguns aspectos aborda-
dos no texto.
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Terapia cognitivo-comportamental da
depressdo na infancia e adolescéncia

Ricardo Wainer
Neri Mauricio Piccoloto

Historicamente e de forma romantica, a in-
fancia é vista como um periodo de grandes
descobertas e, por consequéncia, de alegrias
e encantamentos. A realidade, entretanto, se
mostra, ndo raro, muito distinta. Embora, por
muito tempo se tenha negado a possibilidade
de criancas e mesmo pré-puberes sofrerem
de quadros depressivos, os dados oriundos
de estudos epidemioldgicos e mesmo da ca-
suistica clinica, apontam para fatos de que a
depressao e, inclusive, ideacOes e tentativas
de suicidio sdo ocorréncias mais comuns do
que se podia até entdo imaginar.

Pode-se conceber que a ideia da infan-
cia feliz é muito mais um mito gerado pelo
desejo adulto do que infelizmente uma ver-
dade empirica demonstrada pelas evidéncias
(Miller, 2003). As pressuposicoes de que a
tristeza e as preocupacOes infantis e adoles-
centes sdo sempre brandas e passageiras, ou
que esses individuos ainda ndo apresentam
sentimentos de culpa intensos por carece-
rem de responsabilidades importantes cons-
tituem armadilhas aos estudiosos que, por
muito tempo, em nada contribuiram no de-
senvolvimento cientifico desse campo (Mén-
dez, Olivares e Ros, 2005).

O transtorno depressivo maior é uma
das psicopatologias mais estudadas tanto
do ponto de vista microscépico da biologia

molecular do neur6nio quanto do macros-
cépico das repercussdes sociais geradas pela
sua elevada incidéncia (Piccoloto, Wainer,
Benvegnu e Juruena, 2000). Entretanto, es-
ses estudos sdo quase exclusivamente reali-
zados em adultos. Isso ocorre, entre outros
aspectos, pelo fato de a idade média de ini-
cio desse transtorno se dar por volta dos 25
anos na populacdo geral.

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia de depressdo unipolar na
populacdo geral de criancas e adolescen-
tes oscila entre 0,3 a 5,9%. Em relacdo aos
transtornos de humor na populagio jovem,
os percentuais obtidos foram de 1,8% de
depressdo maior e 6,4% de distimia (Mén-
dez, Olivares e Ros, 2005). Nota-se que o
funcionamento distimico tem taxas consi-
deravelmente mais altas nessa populacéo, o
que pode ser interpretado como expressdes
de questdes do temperamento inato, como o
neuroticismo (Pervin e John, 2004).

Com relacdo a adolescéncia, pesquisas
epidemioldgicas tém confirmado que a de-
pressdo é um sério problema de saude pu-
blica, com prevaléncia, na populagio norte-
-americana, de 3 a 5% e taxas para todo o
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periodo (até os 18 anos) na faixa de 20%
(Birmabher et al., 1996; Lewinsohn, Clarke e
Rohde, 1994).

As diferencas de género na depressdo
variam com a idade, com o desenvolvimen-
to e com as diferencas e expectativas cultu-
rais (Branco et al., 2009). Kazdin e Weisz
(2003) relatam taxas de prevaléncia seme-
lhantes para depressdo em meninos e meni-
nas pré-puberes. Entretanto, as meninas de-
monstram taxas mais altas de depressdo do
que os meninos entre 12 e 15 anos, e essa
diferenca se mantém quando adultos.

Os dados epidemioldgicos dos ultimos
10 anos vém demonstrando que a idade
média de inicio da depressdo em jovens di-
minuiu gradativamente (Piccoloto, Wainer,
Benvegnu e Juruena, 2000).

Relembrando que a “depressdo pura”
em criancas e adolescentes é considerada
uma entidade rara e que a comorbidade ten-
de a ser a regra, varios sdo os trabalhos que
buscam identificar as taxas de outras psico-
patologias associadas.

O diagnéstico comérbido de maior
frequéncia é o de ansiedade. Também sao
comuns os problemas externalizantes (com-
portamento antissocial, oposicionismo, hipe-
ratividade, agressividade) e os relacionados
a substancias psicoativas (alcool e outras
drogas). Rohde, Lewinsohn e Seeley (1991)
encontraram em uma amostra de adolescen-
tes com depressdo as seguintes porcentagens
de transtornos comorbidos: 1% de ansieda-
de, 14% de abuso de substéncias psicoativas
e 8% de comportamentos antissociais.

Segundo o ECA, a prevaléncia de
transtornos do humor ndo varia de forma
significativa em funcdo de raca ou etnia.
Na maioria dos estudos epidemioldgicos
de transtornos psiquidtricos, as diferencas
entre etnias podem ser explicadas pelas di-
ferencas socioeconémicas e educacionais,
bem como pela idade (Blazer, 2000).

O menor nivel de escolaridade tem se
mostrado mais associado ao adoecimento
psiquico (Veras et al., 2006; Gazelle, Lima,
Tavares e Hallal, 2004; Al-Shamari e Al-
-Subaie, 1999; Patten, Sedmak e Russel,
2001). A analise geral dos dados obtidos
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pelo ECA encontrou somente uma fraca cor-
relagdo entre depressdo maior e baixo status
socioeconOmico. Entretanto, baixa renda
associada a baixa escolaridade foram asso-
ciadas a maior prevaléncia da psicopatolo-
gia. Estudos anteriores ao ECA encontraram
uma relacdo consistente entre baixo nivel
socioeconomico e depressdo (Blazer, 2000;
Kessler et al., 2003; Branco et al., 2009).

Em relagdo aos fatores genéticos as-
sociados as taxas de depressdo em jovens,
sabe-se que filhos de pais com transtorno
depressivo (unipolar) tém trés vezes maior
probabilidade do que as criancas controle
de terem especificamente um transtorno de-
pressivo maior (Carlson e Abbott, 1999).

Ja os fatores ambientais, a negligén-
cia ou o trauma infantil (particularmente o
abuso sexual), a morte de conjuge ou ente
querido, o divdrcio e a associacdo de deve-
res domésticos e ocupacionais sdo fatores
relacionados a precipitacdo da depressdo
(Stoppard, 2000; Brown e Moran, 1997;
Kendler, Thornton e Gardner, 2001; Eaton,
Muntaner, Bovasso e Smith, 2001).

CLASSIFICACAO E
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

O estudo da depressdo em adultos e criangas
s6 se desenvolveu de maneira mais sistema-
tica a partir de meados da década de 1980
e, em muito, conduzido pelas abordagens
tedricas cognitivista e interpessoal.

Esse Zeitgeist relacionando os trans-
tornos de humor com os periodos da in-
fancia e adolescéncia conduziu a American
Psyquiatric Association (APA) a reconhecer
formalmente, na terceira edicdo do Manu-
al diagndstico e estatistico dos transtornos
mentais, publicado em 1980, a existéncia
de depressdo na infancia. Nessa publicacio,
era pontuado que “os sintomas essenciais
do episddio depressivo maior sdo similares
em criangas, adolescentes e adultos” (APA,
1980, p.221).

No Quadro 9.1, apontam-se os sinto-
mas de um episdédio depressivo maior, se-
gundo o DMS-IV-TR (APA, 2000).
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QUADRO 9.1
Critérios para o transtorno depressivo maior, segundo DSM-IV-TR

Sintomas principais

1.

Estado de animo irritavel ou deprimido

® Estado de animo irritavel ou instavel:
raiva persistente, tendéncia a respon-
der aos acontecimentos com explo-
sOes de raiva ou insultando os demais,
sentimentos exagerados de frustracao
por coisas sem importancia.

® Estado de animo triste, desesperan-
¢ado, desanimado, “como em um
poco”.

® Estado de animo indiferente, insensi-
vel ou ansioso.

® Queixas de incomodos e dores fisi-
cas.

Diminuicao do interesse ou prazer nas

atividades

® Diminuicdo do interesse pelos gostos,
perda de interesse geral.

® Diminuicdo ou perda da capacidade
de desfrutar atividades anteriormente
prazerosas.

® [solamento social.

® Abandono de hobbies e entreteni-
mentos; por exemplo, um menino
que gostava de jogar futebol arranja
pretextos para nao pratica-lo.

Sintomas Secundarios

38

Perda de apetite e fracasso em conseguir

o aumento de peso esperado

® Diminuicdo do apetite, esforgcos para
comer.

® Fracasso em conseguir o peso apro-
priado ou perda de peso.

® Com menor frequéncia, aumento do
apetite, preferéncias alimentares alte-
radas (por exemplo, doces).

® Com menor frequéncia, aumento de
peso.

Alteracoes do sono

® InsOnia média

® [nsonia tardia

® Insonia inicial

® Com menor frequéncia, hipersonia.

Alteragoes psicomotoras

® Agitacao motora observavel, como,
por exemplo, incapacidade para per-
manecer sentado, ato de esfregar as
maos e beliscar ou enrugar a pele, a
roupa ou algum objeto.

® Lentidado motora observavel, como,
por exemplo, fala, discurso e movi-
mento corporais lentos; aumento da
laténcia de resposta, baixo volume de
voz, menos inflexdes e quantidade ou
variedade de contelildo ou mutismo.

Perda de energia, cansaco e fadiga

® Fadiga persistente sem fazer exercicio
fisico.

® Necessidade de grandes esforgos
para realizar pequenos trabalhos.

® Eficacia reduzida para realizacao de
tarefas; por exemplo, a criangca se
queixa de que se lavar e se vestir pela
manha é exaustivo e demora o dobro
do normal.

Sentimento de inutilidade ou de culpa

excessivos ou improprios

® Avaliacdo negativa nédo realista do
préprio valor, interpretacdo de acon-
tecimentos cotidianos neutros ou tri-
viais como prova de defeitos pesso-
ais.

® Preocupacdes ou ruminacodes de cul-
pa referentes a pequenos erros do
passado, sentimento exagerado de
responsabilidade com relacdo as ad-
versidades.

® Sentimentos de inutilidade ou de cul-
pa podem ter proporcoes delirantes.

Diminuicao da capacidade de pensar, se

concentrar ou tomar decisoes

® Facilidade para se distrair, falta de
concentracao e de memoria.

® Dificuldade de pensar e funcionar in-
telectualmente como antes.

@ Diminuicao do rendimento escolar.

® Indecisao.

Pensamentos de morte, ideias suicidas

ou tentativas de suicidio

@ Crenca consciente de que os demais
estariam melhor se ele morresse.

® Pensamentos transitorios (1 ou 2 mi-
nutos), mas recorrentes (uma ou duas
vezes por semana) sobre cometer sui-
cidio.

® Planos especificos para cometer sui-
cidio (por exemplo, comprar uma pis-
tola, determinar o lugar e 0 momento
em que sabe que estara sozinho).

® Tentativas de suicidio.
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Entretanto, apesar da clareza e da
objetividade dos critérios nosoldgicos, um
questionamento advindo dos estudos dos
pesquisadores do desenvolvimento ¢ o de
se certos sintomas em criancas sdo realmen-
te variacOes infantis dos critérios do adul-
to para o quadro depressivo. Para ilustrar,
pode-se refletir se o choro e o rosto triste
sdo considerados representacdes aceitaveis
para o humor deprimido especialmente em
criangas pequenas; se o retraimento social
e o descuido com a higiene pessoal podem
realmente ser manifestaces da anedonia
nos adolescentes. Irritabilidade e acessos de
faria sao considerados por alguns autores
sinais de agitacdo nas criangas. J& o baixo
rendimento escolar pode ser uma manifes-
tagdo tanto de perda de interesse quanto de
pouca concentracao.

O problema central do diagnéstico de
depressdo infantil é que todos os sintomas
podem estar presentes em ampla variedade
de outros transtornos psiquidtricos. Uma
crianca que sempre chora e tem episddios
de raiva, que ameaca se matar porque nin-
guém a ama quando frustrada e que inicia
brigas quando é mandada para a cama pode
preencher os critérios (humor deprimido,
agitacdo, insonia, sentimento de desvalia,
preocupagio com a morte) de transtorno de-
pressivo de acordo com alguns autores. Essa
mesma crianca, com essa sintomatologia,
poderia ser diagnosticada com transtorno
desafiador de oposicdo e mesmo (mas com
maior intensidade) transtorno de conduta.

Os estudos de seguimento longitudi-
nal (follow-up) de criangas com esses com-
portamentos denotam ser mais coerente
pensar nessas ocorréncias como a evolucgéo
do transtorno da conduta que surge se os
problemas sdo cronicos e comecam em uma
idade precoce. Ja para cogitar um transtor-
no de humor como a tinica ou principal ex-
plicagdo para o comportamento, deve-se ter
em mente que isso é mais provavel apenas
quando os problemas aparecem pela primei-
ra vez em uma crianca que anteriormente
era bem ajustada (Carlson e Abbott, 1999).

Percebe-se a enorme dificuldade de
diagndstico pontual dos quadros de humor
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em jovens em virtude da riqueza e da va-
riabilidade sintomatoldgica possivel, e de
como cada comportamento infantil pode ter
fatores causais diferentes dependendo do
contexto em que ocorre (casa, escola, grupo
de amigos), do nivel cognitivo de entendi-
mento das situagdes e de suas habilidades
sociais.

Nao é para menos que varios autores
propuseram a Teoria da Depressdo Masca-
rada (Cytryn e McKnew, 1972) para jovens.
Segundo a proposta, a apresentagio tipica
de depressdo unipolar na infancia tende a
se dar por

humor irritavel ou disférico;

prejuizo no desempenho escolar;
ansiedade de separacéo;
comportamento alimentar anoréxico;
hiperatividade;

comportamento antissocial.

Ha ainda de se considerar as significa-
tivas formas de apresentacdo dos sintomas
depressivos em termos da etapa do desen-
volvimento em que se encontram.

Criancas pré-escolares

Quando uma crianca de tenra idade tem
uma depressdo séria, muitas inferéncias po-
dem ser feitas de seu comportamento nao
verbal. Ela parece melancélica, quase doen-
te; falta a ela a vivacidade encontrada em
seus iguais ndo deprimidos. Essa crianca
pode se mostrar chorosa ou instantanea-
mente irritdvel quando ndo consegue o que
deseja.

Com frequéncia, faz afirmacoes nega-
tivas a respeito de si propria e é muitas ve-
zes autoagressiva. O problema reside em se
saber se isso representa um comportamento
auténomo ou se ela estd repetindo atitudes
abusivas ditas e/ou feitas a ela ou se esta
repetindo a violéncia familiar que pode ter
testemunhado com frequéncia.

Em termos de quadros depressivos in-
fantis, é importante frisar que os niveis de
desenvolvimento em geral regridem muito,
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tanto que ela tende a voltar a evacuar na
roupa e a ter enurese. Assim sendo, nota-se
que as queixas fisicas sdo significativas no
quadro.

Criancas em idade escolar

Dos 6 aos 12 anos, diversas sdo as mani-
festacoes possiveis de depressdo unipolar.
Um dos fatores mais correlacionado com a
tipologia dos sintomas é o nivel de abstra-
¢do da crianca. Assim, entre os 6 e os 8 anos
os comportamentos podem variar de acordo
com o nivel de maturidade. As habilidades
linguisticas, ao se desenvolverem, sdo fer-
ramentas importantes para o modo como o
jovem ira lidar com suas dificuldades, e de
como ird articular os seus sentimentos.

As criancas nessa faixa etaria tém
como padrdo mais frequente comportamen-
tos que provocam rupturas: dificuldades
académicas e problemas no relacionamento
com colegas. HA um incremento da irritabi-
lidade e da agressdo. Ameacas de suicidio
e decréscimo no rendimento escolar sdo as
queixas mais comuns que trazem a crianca
para o atendimento clinico.

Os sintomas fisiologicos deixam de ser
proeminentes. Em criancas mais jovens (en-
tre 6 e 10 anos), os critérios dos transtornos
disruptivos (conduta e desafiador de oposi-
¢do) e do transtorno de déficit de atengio/
hiperatividade (TDAH) podem ser prodro-
micos aos sintomas depressivos (Carlson e
Abbott, 1999).

Adolescentes

Os dilemas préprios da adolescéncia fazem
que com que tanto o diagnéstico acertado
quanto o tratamento dessa populagio sejam
permeados de desafios e sutilezas. Os ado-
lescentes, por se encontrarem em luta com
questdes vinculadas a propria autonomia,
podem ter menor probabilidade de procurar
a ajuda dos pais e/ou cuidadores quando
se sentem deprimidos, o que os leva a um
maior isolamento.

Apesar desses diferenciais, os quadros
depressivos unipolares tendem a se apre-
sentar de forma bem mais préxima ao que
ocorre com os adultos.

Deve-se dar maior atencdo aos episédios
depressivos que podem estar superpostos a
comportamentos antissociais e desafiadores
e/ou mesmo a transtornos de ansiedade.
Além disso, podem exacerbar algumas carac-
teristicas de psicopatologias subsindrémicas
existentes simultaneamente.

Como os transtornos bipolares come-
¢am a ocorrer com maior frequéncia depois
da puberdade (Carlson e Abbott, 1999),
tem-se de averiguar, quando diante de quei-
xas depressivas, se elas sdo unipolares ou
bipolares, o que direcionard o tratamen-
to psicoterdpico. Ndo é raro adolescentes
com depressdo bipolar ndo reconhecerem
a si préprios como deprimidos (Harrington,
Whittaker e Shoebridge, 1998). Eles sdo dis-
féricos, mas com frequéncia se sentem mor-
tos, apaticos e completamente anedonicos,
mais do que tristes ou irritaveis. A lentidao
psicomotora é mais proeminente do que nas
depressdes ndo bipolares ou comoérbidas. A
incapacidade de se concentrar (as vezes de-
vido ao desamparo) é responsdvel pela pre-
cipitacdo de quedas nas notas em estudantes
anteriormente bons e de subitas expulsdes
de sala de aula por condutas antissociais. A
hipersonia é manifesta por cochilos e idas
antecipadas para a cama (em oposicdo ao
levantar tarde pela manhd, regra nos ado-
lescentes) (Carlson e Abbott, 1999).

Os critérios de avaliacdo de transtor-
no depressivo em criancas e adolescentes
propostos por Weinberg parecem ser mais
fidedignos e compativeis com a realidade
clinica, se levado em consideracdo o maior
espectro de sintomas derivados das varia-
¢Oes etarias no desenvolvimento infantil e
adolescente. O Quadro 9.2 apresenta esses
critérios.

Bucando-se uma analise comparativa
dos critérios diagndsticos do DSM-IV-TR e
dos critérios de Weinberg e colaboradores
(1973), temos:

Ao se interpretar a Tabela 9.1, veri-
ficam-se critérios mais conservadores por
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QUADRO 9.2
Sintomas da depressao infantil
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Sintomas principais
1. Estado de animo disférico (melancolia)
a) Expressdes ou demonstracdo de
tristeza, solidao, pessimismo.
b) Mudancas de estado de animo,
mau humor.
c) Irritabilidade, aborrecimento fre-
quente.
d) Hipersensibilidade, choro facil.
e) Negativismo, dificuldade para con-
solar e agradar.

2. ldealizagao autodepreciativa
a) Sentimentos de inutilidade, incapa-
cidade, culpabilidade.
b) Ideias de perseguicao.
c) Desejos de morte.
d) Desejo de fugir de casa.
e) Tentativas de suicidio.

Sintomas secundarios
3. Comportamento agressivo (agitagao)
a) Dificuldades nas relagdes interpes-
soais.
b) Facilidade para brigas e encrencas.
c) Pouco respeito pela autoridade.
d) Beligerancia, hostilidade, agitacéo.
e) Discussao, brigas excessivas e ira
subita.

4. Alteracoes do sono
a) Insonia inicial.
b) Sono agitado.
c) Insonia tardia.
d) Dificuldade de acordar pela manha.

5. Mudancgas no rendimento escolar

a) Queixas frequentes dos professo-
res: falta de concentracao e de me-
moria.

b) Reducao do empenho para a reali-
zagao das tarefas escolares.

¢) Perda do interesse habitual por ati-
vidades extraescolares.

6. Socializagao diminuida
a) Menor participagdo em grupo.
b) Sociabilidade diminuida: menos
simpatico, menos agradavel.
c) Retraimento social.
d) Perda dos interesses sociais habitu-
ais.

7. Mudanca de atitude na escola
a) Perda de prazer em atividades es-
colares.
b) Recusa em ir a escola.

8. Queixas somaticas
a) Cefaleias (mas nao enxaqueca).
b) Dores abdominais.
c) Mialgias (dores musculares).
d) Outras preocupacdes ou queixas
somaticas.

9. Perda da energia habitual
a) Perdado interesse por atividades e
treinamentos extraescolares.
b) Diminuicdo da energia, fadiga fisi-
ca e/ou mental.
10. Mudangas no apetite e/ou no peso habi-
tuais

Adaptado de Weinberg, Rutman, Sullivan, Pencik e Dietz, 1973.

Weinberg, o que tende a evitar erros diag-
nésticos comuns, entre eles, o de se confun-
dir quadros de ajustamento (transtornos de
adaptacdo) com caracteristicas depressivas
que sdo bastante comuns em criancas.
Ainda se tratando do diagndstico em
populacdo jovem, a comorbidade tende
a ser a regra. Transtornos de ansiedade,
transtorno de ansiedade de separacéo,
transtornos disruptivos (transtorno de con-
duta e transtorno desafiador de oposigéo)
e transtorno de déficit de atencdo sdo os
que ocorrem mais comumente. Tal ocor-

réncia tende a complicar o diagndstico.
Entre adolescentes, especialmente aqueles
com transtorno bipolar, sintomas psico-
ticos severos parecem ocorrer com maior
frequéncia.

Outro dado bastante relevante é que
em um dos poucos estudos realizados sobre
depressdo maior em criancas pré-escolares,
foi identificado que maus-tratos de criancas,
seja na forma de abusos (fisico, psicoldgi-
co ou sexual) ou de negligéncia, estavam
presentes em praticamente 100% dos casos
(Friedberg e McClure, 2004).
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TABELA 9.1

Comparativo de critérios diagnodsticos de depressao em jovens

(adaptado de Caballo e Simén, 2005b)

Categorias\ Diretrizes
SINTOMAS PRINCIPAIS

Critérios DSM-IV-TR

Numero de sintomas principais:
2 (disforia, anedonia).

Critérios Weinberg

Ndmero de sintomas principais:
2 (disforia, idealizagao
autodepreciativa).

Critério: 1 ou 2 sintomas

Critério: 2 sintomas

SINTOMAS SECUNDARIOS
secundarios: 7

NUmero de sintomas

Ndmero de sintomas
secundarios: 8

Critério: minimo
3 ou 4 sintomas

Critério: minimo 2 sintomas

TOTAL DE SINTOMAS

Numero total de sintomas: 9

Ndmero total de sintomas: 10

Critério: minimo de 5 sintomas

Critério: minimo de 4 sintomas

DURACAO DO QUADRO

No que tange ao diagndstico de de-
pressdo na infancia e na adolescéncia, nio
se pode desconsiderar o cuidado que o te-
rapeuta deve ter com ocorréncias que mi-
metizam o quadro depressivo. De fato, estas
podem ser de diversas ordens e precisam ser
descartadas para um diagnostico acurado.
Séo elas:

s infeccOes: mononucleose, Influenza, en-
cefalites, endocardite, pneumonia, tu-
berculose, hepatite, sifilis, AIDS;

s alteracoes neuroldgicas: epilepsia, trau-
matismo cranioencefalico, hemorragia
subaracnédidea, AVC, esclerose multipla;

s alteracdes enddcrinas: diabete, doenca de
Cushing, doenca de Addison, hipotireoi-
dismo, hipertireoidismo;

s efeito de medicamentos: anti-hiperten-
sivos, barbittricos, benzodiazepinicos,
corticosteroides, cimetidina, aminofilina,
anticonvulsivantes, clonidina, digitalicos,
diuréticos;

s outros: alcool, drogas, disttrbios hidroe-
letroliticos, anemia, lipus, uremia, etc.

Cabe ressaltar que, independentemen-
te da fase do desenvolvimento, os sintomas
depressivos ndo devem ser explicados por

Critério: minimo de 2 semanas

Critério: minimo de 4 semanas

nenhuma condicdo médica geral ou uso
de substancia/medicamento, sendo funda-
mental a avaliacdo pediatrica ou de outras
especialidades médicas para o diagndstico
diferencial.

ETIOLOGIA E
MODELOS EXPLICATIVOS

A depressdo, como transtorno mental, s
pode ser compreendida em termos etiolo-
gicos, como multifatorial. Isto por se saber,
a partir de estudos advindos das neurocién-
cias, que existem componentes de vulnera-
bilidade bioldgica envolvidos na génese e no
desenvolvimento desta (Piccoloto e Wainer,
2007).

Também sdo inumeras as teorias e 0s
experimentos que comprovam a influéncia
do desenvolvimento infantil e o apareci-
mento do transtorno depressivo maior. Por
exemplo, pode-se citar os estudos sobre o
desenvolvimento do apego (Grossmann,
Grossmann e Waters, 2008), do desenvolvi-
mento do desamparo aprendido e dos esti-
los atribucionais (Seligman, Reivich, Jaycox
e Gilham, 1995).
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Modelos psicologicos

Os modelos cognitivos e comportamentais
que buscam explicar a génese e o desenvol-
vimento da depressdo em criancas e ado-
lescentes podem ser divididos em relacdo a
abordagem tedrica subjacente ou em relagéo
aos processos de aprendizagem priorizados.

Neste capitulo, apresentam-se os mo-
delos mais utilizados no entendimento des-
sa psicopatologia pela abordagem tedrica
priorizada, aproveitando tal decisdo para
demonstrar o avango histérico no entendi-
mento tedrico.

E importante destacar que, em seus
axiomas essenciais, a maioria desses modelos
ndo sdo antagbnicos; pelo contrario, tendem
a ser bastante complementares entre si.

Os primeiros modelos que buscaram
explicar o funcionamento depressivo em
jovens foram os oriundos do behaviorismo.
Nunca enfatizando a questdo diagnostica,
por ndo considerar a existéncia de uma ins-
tdncia psicopatoldgica interna causal, mas
sim o conjunto de comportamentos mani-
festos depressivos disfuncionais dependen-
tes de contingéncias ambientais especificas,
os modelos trouxeram e ainda apresentam
técnicas de grande utilidade clinica.

Entre os principais, destacam-se o mo-
delo socioambiental, que utiliza os pressu-
postos do behaviorismo radical de Skinner e
a teoria do desamparo aprendido de Selig-
man (Caballo e Simon, 2005a, 2005b).

Modelo socioambiental

Segundo Méndez, Olivares e Ros (2005),
o modelo socioambiental representou im-
portante contribuicdo no entendimento e,
sobretudo, no tratamento da depressdo in-
fantil ao demonstrar as relacdes das con-
tingéncias ambientais na manutencdo dos
comportamentos sintomaticos.

Nessa abordagem, a diferenca em ter-
mos dos comportamentos disfuncionais nio
é apenas topografica, como também e, prio-
ritariamente, funcional.
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Os achados experimentais demonstra-
dos em termos da depressdo em jovens sdo:
1. taxa de reforco positivo é menor nas
criancas com depressdo do que nas crian-
cas sem depressao.

2. taxa de reforco positivo para uma mesma
crianga é menor quando apresenta de-
pressdo do que quando ndo a apresenta.

Como pesquisado, mais recentemente
por Peter Lewinson e colaboradores (Lewin-
son, Clarke e Rohde, 1994), pessoas depri-
midas carecem de habilidades sociais ne-
cessarias para receber reforco positivo. Elas
reagem com raiva e disforia, o que faz com
que as coisas piorem em termos de retorno
social. Além disso, o menor nivel de ativi-
dade das pessoas deprimidas é resultado
de baixas taxas de reforco ambiental, que
posteriormente comprometem sua obtencéo
de retorno positivo de outros (Carlson e Ab-
bott, 1999).

Teoria do desamparo aprendido
(Seligman, 1975)

A teoria desenvolvida inicialmente por Mar-
tin Seligman e revista por Abramson, Teas-
dale e pelo préprio Seligman representa um
marco histérico no estudo dos quadros de-
pressivos, bem como dos ansiosos.

Estudando o efeito de contingéncias
aversivas sobre o comportamento e a fisio-
logia de animais, Seligman percebeu que,
quando os animais sofriam estimulagbes
aversivas incontrolaveis e imprevisiveis,
acabavam por expressar um padrdo carac-
teristico de comportamentos, bem como de
prejuizos somadticos e de aprendizagem.

Os experimentos provaram que nao
eram os choques elétricos em si que causa-
vam os problemas nas cobaias, mas o fato de
esses animais serem incapazes de controlar
ou prevé-los. Quando a incontrolabilidade
e imprevisibilidade aversivas estavam pre-
sentes, os animais demonstravam compor-
tamentos iniciais de luta e fuga (sindrome
de ativacdo, tipica dos quadros ansiosos).
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Com o passar do tempo, como a ansiedade
e seus comportamentos vinculados ndo mu-
davam as contingéncias, os animais tendiam
a ficar prostrados, apaticos, inapetentes e
sem nenhum tipo de conduta exploratéria.
Esses comportamentos foram correlaciona-
dos com o quadro tipico de depressdo. Além
disso, os animais sofriam significativamente
mais de ulceras estomacais.

Ficava desvendada uma significativa
relacdo altamente prevalente na clinica psi-
colégica entre ansiedade e depresséo. A ex-
posicdo sistemadtica a ambientes aversivos
gera, inicialmente, ansiedade (na busca
de fuga do aversivo) e, em seguida, a de-
pressdo (ou desamparo como foi chamado)
quando da exposicdo continuada a ansie-
dade.

Porém, nem todos os sujeitos expostos
a situagbes incontrolaveis e com expectati-
vas de incontrolabilidade desenvolvem de-
pressdo, fato pelo qual Abramson, Seligman
e Teasdale (1978) reformularam o modelo
original recorrendo a teoria das atribuigoes,
o que permitiu explicar por que em cada 10
sujeitos, 2 tendem a nunca desistir (Mén-
dez, Olivares e Ros, 2005).

A partir desses relevantes desenvolvi-
mentos da teoria, esta adquiriu um cardter
mais cognitivo, por considerar os processos
mentais internos de representacdo dos esti-
mulos causais. Segundo os autores, os estilos
de atribuicdo de significado das ocorréncias
vao variar em relacdo a eventos positivos e
negativos. E nessas atribui¢cdes sdo conside-
rados os seguintes itens:

1. atribuicfo interna ou externa;
2. atribuigdo global ou especifica;
3. atribuigdo estavel ou instavel.

Uma sintese da geracdo de significa-
dos para os eventos, conforme os padroes
de atribuicdo, esta ilustrada no Quadro 9.3.

A teoria do desamparo aprendido,
além de dar conta da relagéo entre ansieda-
de e depressdo e de demonstrar como am-
bientes hostis, estressantes e instaveis pro-
piciam o desenvolvimento da depressdo em
todas as faixas etdrias, também contribuiu

ao definir o papel de como as orientacdes
dos cuidadores quanto as causas das adver-
sidades enfrentadas pelas criancas, podem
afetar o estilo atribuicional geral delas ao
longo de toda a vida.

Ja explicitamente dentro do enfoque
cognitivista, ha os modelos cognitivo, oriun-
do da terapia cognitiva de Aaron Beck, e o do
autocontrole, decorrente dos estudos sobre
metacognicdo e monitoramento cognitivo.

Modelo cognitivo

O entendimento da depressdo deve muito a
figura de Aaron Beck e seus colaboradores.
Com o desenvolvimento da teoria cognitiva
da depressdo e da triade cognitiva da de-
pressdo, Beck desenhou um cendrio novo
para o entendimento dos processos causais
das psicopatologias. O foco agora estava
voltado para os processos e contetidos dos
pensamentos que gerenciavam e determina-
vam as emocoes e 0s comportamentos.

A concepcdo beckiana se centraliza na
ideia de que a forma e o contetido de nossos
pensamentos sdo a causa das psicopatolo-
gias e de que, entdo, ndo somos desejosos
de nossas condicoes disfuncionais, mas sim
“prisioneiros” do modo como pensamos.

O modelo cognitivo busca alterar for-
mas disfuncionais e irracionais (que violam
os preceitos da légica e da probabilidade),
a fim de tornd-los mais sauddveis e propi-
ciadores de afetos e comportamentos mais
prazerosos para o individuo.

Os principais erros de pensamento en-
contrados nos quadros depressivos so:

1. Catastrofizacdo: inferéncia negativa ao
extremo de situacOes futuras. Esse é um
erro de pensamento sistematico nos qua-
dros de humor depressivo.

2. Inferéncia arbitraria: deduzir fatos a
partir de premissas falsas ou inexistentes.

3. Abstracdo seletiva: foco da atengdo em
informacoes que confirmem crencas cen-
trais do individuo. Nos depressivos, ten-
dem a ser o foco nos aspectos negativos
das situacoes.
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QUADRO 9.3
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Sintese da teoria do desamparo aprendido e posterior reformulagéo

Déficit motivacional

Fracassos — Internas
Sucessos — Externas

Déficit cognitivo

Globais

Especificas

¥
N2

Déficit emocional

Estaveis
Instaveis

Teoria reformulada (Abramson, Seligman e Teasdale, 1978)
Atribuigoes

Adaptado de Caballo e Simon, 2005a.

. Supergeneralizacdo: tendéncia a ampli-
ficar a abrangéncia de atos, eventos ou
consequéncias.

. Maximizacdo e minimizac¢do: imposi-
¢éo de valorizacdo inadequada dos esti-
mulos. Nos depressivos, em geral, ha a
maximizacdo do negativo ou do erro e
a minimizacdo do positivo ou dos suces-
SOs.

. Personalizacdo: focalizacdo exagerada
sobre si mesmo em relacdo a causacdo
de eventos ou de responsabilizacgdes.

. Pensamento absolutista: enclausura-
mento em uma ideia, demonstrando cer-
teza absoluta quanto ao topico. Erro de
pensamento tipico na distimia.

. Pensamento dicotomico: forma de pen-
samento polarizado, do tipo tudo-ou-nada,
gerador de ansiedade e de impulsividade.

No Quadro 9.4 é apresentado um
exemplo ilustrativo da aplicacdo do modelo
cognitivo.

Modelo do autocontrole

A teoria do autocontrole, como articulada
por Lynn Rehm, fala em uma série de distor-
¢bes cognitivas que resultam em depressao,
como o estabelecimento de padrdes inatingi-
veis, atencdo seletiva para fatos negativos a
curto prazo mais do que para consequéncias
a longo prazo, autopunicdo excessiva e, ao
contrario, reforco autopositivo inadequado
com atribuicdo errdénea de sucesso e falha
pessoal (Carlson e Abbott, 1999).

O modelo pressupbem trés fases se-
quenciais para o autocontrole eficaz. Nas
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QUADRO 9.4
Sintese do modelo cognitivo da depressao

Experiéncias anteriores negativas originaram Esquemas cognitivos inadequados

Pais punitivos e criticos 2 Incompeténcia

SHENGE ativam JE TG ES
desenca- cognitivos

geram

deantes inadequados

Nota baixa “Nunca Si mesmo
vou bem” “Sou
burro”

Triade aparecem Sintomas
cognitiva da
da depressao depressao
Mundo Futuro Choro na
“Meus “Nunca prova
amigos serei Queixas,
vaorir nadana tristeza
de mim” vida” Retraimento
Apatia

Adaptado de Caballo e Simon, 2005a.

criangas e nos adolescentes deprimidos,
identifica-se em qual ou quais etapas podem
estar ocorrendo os déficits.

12 Fase do processo de autocontrole: auto-
-observacgao;

22 Fase do processo de autocontrole: autoa-
valiacao;

32 Fase do processo de autocontrole: autoad-
ministracdo de consequéncias.

Os estudos de metacognicdo compro-
vam que hd correlagdo direta entre alta
habilidade metacognitiva e performance
em qualquer demanda cognitiva e/ou com-
portamental. Assim sendo, é um dos obje-
tivos fundamentais de qualquer tratamento
cognitivo-comportamental o aumento dessa
habilidade.

Curso e prognéstico

Os prejuizos funcionais sdo altos em jovens
deprimidos, seja em funcdo da cronicidade

da depressao, do transtorno comérbido, seja
de ambos; o funcionamento psicossocial
das criangas deprimidas tende a ser pobre
mesmo depois da recuperacdo. Isso € ver-
dadeiro ndo apenas nas amostras clinicas,
mas até mesmo nas amostras ndo encami-
nhadas para tratamento, como enfatizado
pelo New Zealand Epidemiologic Study. As
criancas diagnosticadas com depressdo aos
9 anos continuaram a ter escores mais altos
de sintomas totais aos 11 e 13 anos que um
grupo-controle de criancas ndo deprimidas
(Carlson e Abbott, 1999).

A maior diferenca estd na substituicdo
da idealizacdo autodepreciativa pela indife-
renca como sintoma principal (Méndez, Oli-
vares e Ros, 2005).

A natureza das respostas-problema e
das areas afetadas varia com a idade. Na
infancia, predominam os sistemas psicofi-
sioldgicos e motores. O sistema cognitivo
adquire relevancia com o passar dos anos,
e aparecem dificuldades em novos dmbitos,
como sexual ou legal (Méndez, Olivares e
Ros, 2005).
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Um crescente corpo de estudos tem
documentado (Rohde, Lewinsohn e Seeley,
1991) que a depressdo infantil, principal-
mente na adolescéncia, tem comumente
longa duracdo e recorréncia, produzindo
assim disfuncionalidades sociais e ocupacio-
nais prolongadas. Além disso, as pesquisas
indicam um aumento no risco de mortalida-
de precoce por suicidio (Brent et al., 1993;
Kazdin e Weisz, 2003).

Jovens com um episédio depressivo
apresentam alta probabilidade de recorrén-
cia do transtorno, variando de 12% em um
ano a 33% em 4 anos (Rohde, Lewinsohn e
Seeley, 1991).

Através dos dados apresentados, nota-
-se que as ideagdes e tentativas de suicidio
ndo sdo excecdes nessa populacio. As tenta-
tivas de suicidio em criancas tendem a ser a
resposta para:

fuga de situacédo desagradavel,
apelo por atencéo;

desejo de punicdo;

desejo de unido magica;
agressdo ao outro.

O U.S. Surgeon General (1999) adver-
te que o suicidio atinge seu pico na metade
da adolescéncia e é a terceira causa princi-
pal de morte em criancas nesse grupo eta-
rio. De maior relevancia ainda é o fato de
que 16 a 30% das criangas clinicamente en-
caminhadas que pensavam em se matar de
fato tentaram o suicidio.

TRATAMENTOS

As diretrizes de tratamento dos principais 6r-
gaos relacionados a satide mental concordam
com a necessidade de cuidados precoces nos
casos de depressdo, seja porque os estudos
demonstram que a prevencdo primdria tem
efeito muito superior na diminuicdo de qua-
dros recorrentes em relacdo a prevencao se-
cundéria e tercidria, seja porque assim se evi-
ta o agravamento dos episddios depressivos
em si, que levam a associagbes comorbidas
mais graves e a tentativas de suicidio.
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A depressdo em jovens tem como prer-
rogativa principal de atendimento o uso
de psicoterapias, sejam elas individuais ou
grupais (Kazdin e Weisz, 2003). A aborda-
gem psicofarmacoldgica, embora sempre
pensada como tratamento coadjuvante ao
psicoterapico, ainda carece de estudos mais
contundentes. Quando da utilizacdo de anti-
depressivos para criancas e adolescentes, os
mais utilizados sdo os inibidores da recap-
tacdo de serotonina (ISRSN) e os triciclicos.
Entretanto, ha de se ter muito cuidado com
a aplicacdo e dosagem destes, pois houve
estudos demonstrando a possibilidade de
aumento de viradas manifacas e de tenta-
tivas de suicidio na populacdo em questdo
(Reinecke, Dattilio e Freeman, 1999, 2009;
Kazdin e Weisz, 2003).

Embora os antidepressivos sejam a se-
gunda classe de psicotrépicos utilizada em
populacdo pediatrica nos Estados Unidos, os
estudos ndo sugerem uma utilizacdo unifor-
mizada em criancas e adolescentes como €
feito para os adultos (Weisz e Jensen, 1999).

Néo existe um tunico protocolo tera-
péutico amplamente difundido para o tra-
tamento da depressdo infantil. A tendéncia
atual é aplicar programas de amplo espectro
que incluam componentes comportamentais
(atividades agradéveis, habilidades sociais,
relaxamento), cognitivos (reestruturagéo
cognitiva, reatribuicdo, solucdo de proble-
mas) e de autocontrole (Caminha e Cami-
nha, 2007).

Entretanto, ndo se pode desconside-
rar os tratamentos baseados em evidéncias
desenvolvidos a partir da década de 1990
que expdem protocolos experimentalmente
comprovados, como:

s Taking action, programa desenvolvido
por Stark e Kendall;

e Primary and secondary control enhan-
cement training for youth depression
— PASCET (Treinamento de melhora do
controle primério e secundario), desen-
volvido pela equipe de John Weisz;

s Terapia cognitivo-comportamental para
depressdo em adolescentes, protocolo
desenvolvido por Weersing e Brent;
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s Tratamento cognitivo-comportamental
em grupo para depressdo em adoles-
centes, desenvolvido por Clark, DeBar e
Lewinsohn (2003).

Neste capitulo, apresentam-se descri-
¢bes de cada um desses programas, bem
como o manejo geral em terapia cognitivo-
-comportamental (TCC) utilizada na maio-
ria dos casos de depressdo de jovens quando
o funcionamento depressivo esta envolvido
na dindmica do caso.

Taking action
(Stark e Kendal, 1996a, 1996b)

Taking action € um programa de tratamento
de depressdo para jovens entre 9 e 13 anos
que apresentem depressdo unipolar, disti-
mia ou humor depressivo, baixa autoestima.
O manual até pode ser utilizado para outras
faixas etarias, mas a validacdo do programa
foi feita na faixa referida.

O trabalho é desenvolvido em um ma-
nual do terapeuta e um livro do paciente.
O manual prové explicacdo a respeito do
tratamento em uma linguagem acessivel as
criangas. Toda a estrutura do tratamento e
dos objetivos de cada sessdo é explanada no
livro, facilitando, assim, a preparacdo prévia
das sessoes.

Embora néo exista ainda pesquisa que
comprove experimentalmente a eficacia do
programa, os resultados apontam para dire-
¢des bastante promissoras.

Sendo um programa manualizado de
terapia cognitivo-comportamental, ele se
focaliza no alivio de sintomatologia depres-
siva através de:

® mudangas das distor¢des cognitivas tipi-
cas;

s melhora na habilidade de resolugdo de
problemas com incremento nas estraté-
gias de enfrentamento (coping skills) de
eventos negativos do cotidiano;

s incentivo no engajamento em atividades
que promovam o humor positivo.

A descri¢éo geral do programa propos-
to no manual consiste em:

s formato individual ou grupal (de 4 a 8
criangas);

@ cada sessdo de 1 hora de duragéo;

s total de 18 sessdes com o jovem e 11 ses-
sdes com familiares;

e ajuda as criancas a fim de agirem de
forma independente utilizando as ha-
bilidades de enfrentamento aprendidas
para lidar com seus sintomas depressi-
vos, além de buscar produzir mudancas
significativas na forma como as criancas
percebem o mundo e o futuro.

s mudangas nas intera¢des e no formato
de comunicagdo entre os pais e a crianga
sdo esperados.

Em relacdo a cada um dos componentes
especificos da TCC, o taking action busca:

1. Educacao afetiva:
s vocabuladrio emocional;
s reconhecimento de pistas emocionais
internas;
s relagdo entre razdo e emocao;
e identificacdo de significados pessoais
e emocoes.

2. Resolugio de problemas:

e fazer sempre algo para se sentir me-
lhor;

® pegar o aspecto positivo e deixar o
negativo de lado;

® pensar as coisas como problemas a
serem solucionados;

e inspecionar as situagoes/eventos;

® abrir-se para o positivo.

3. Treinamento de habilidades sociais:
s refletir sobre estratégias para enfren-
tar situagoes;
e Dbuscar atividades prazerosas.
4. Intervengdes cognitivas
m estabelecer senso de esperancga;
e identificar pensamentos associados
as emocoes;
e identificar tematicas recorrentes e
distorcdes cognitivas;
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® reconstruir imagens e pensamentos
associados com emocoes;

s observar-se em avaliacOes e predigdes
negativistas;

s desenvolver autoinstrucdes positivas;

e aplicar “checagem de evidéncias” de
situacoes passadas;

® automonitorar-se para qualidades
positivas;

e identificar padroes pessoais de fun-
cionamento;

® aplicar interpretacdes alternativas.

Primary and Secondary

Control Enhancement Training
for Youth Depression — PASCET
(Weisz, Southam-Gerow, Gordis
e Connor-Smith, 2003)

Esse programa consiste em uma interven-
cdo estruturada para jovens de 8 a 15 anos.
Possui em seu escopo sessdes individuais,
pratica de tarefas de casa e prdticas com
0s pais.

Toda a processualistica é baseada no
modelo de dois processos de controle e en-
frentamento (Rothbaum, Weisz e Snyder,
1982; Weisz, McCabe e Denning, 1994).

Nesse modelo ha:

s controle priméario envolve esforcos para
enfrentar condicoes objetivas, como ati-
vidades de engajamento, aceitacdo dos
outros, tolerdncia a resultados de um
jogo, etc.);

s controle secundario envolve a tentativa
de enfrentar a aceitacdo de si mesmo, de
suas crencas, expectativas, etc.

O modelo postula que a depressdo po-
de ser enfrentada, em boa medida, através
do aprendizado da aplicacdo do controle
primdrio para condi¢es estressantes que
sdo modificadveis e o controle secundario,
para aquelas condi¢des que ndo o sdo.

As habilidades enfatizadas no progra-
ma sao:
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s atividades de resolucédo de problemas;

atividades prazerosas;

e calma para trabalhar a ansiedade asso-
ciada a depressao;

s confianca;

s talentos para melhora da autoestima.

Terapia cognitivo-comportamental
para depressao em adolescentes
(Weersing e Brent, 2003)

Esse programa de psicoterapia de grupo foi
desenvolvido para adolescentes deprimidos
e suicidas entre 13 e 18 anos, como parte de
uma pesquisa do laboratério dos autores.

A base tedrica que sustenta o protoco-
lo esté na pressuposicdo de duas grandes ca-
tegorias que desencadeariam e manteriam a
depressdo nos adolescentes. Sao elas:

e vulnerabilidades intraindividuais (cogni-
tivas e bioldgicas), por exemplo, proces-
samento depressivo da informacéo e,

s fatores interpessoais e ambientais, como
por exemplo, a forma de expressdo emo-
cional da familia de origem.

Assim, o modelo psicoterapico englo-
ba, em termos tedricos, os modelos de vul-
nerabilidade cognitiva (Beck, Rush, Shaw
e Emery, 1979) e das influéncias de even-
tos familiares negativos e do conflito fami-
liar (Lewinsohn, Clarke, Seeley e Rohde.,
1999).

O formato do tratamento é baseado
em um total de 12 a 16 sessdes individuais
semanais e, posteriormente, mais 4 sessoes
de acompanhamento por 4 meses.

O contetido do tratamento se baseia
em uma adaptagdo do modelo cognitivo da
depressdo beckiano, enfatizando a alteragéo
de cognigdes disfuncionais e negativas. Desse
modo, os jovens sdo ensinados a identificar
seus pensamentos automaticos e a nomear os
erros de pensamento, buscando mudar seu
pensamento sobre si, os outros e o futuro.

Também sdo definidas metas em ter-
mos de auxiliar os pacientes na regulacio
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QUADRO 9.5
Sintese do programa PASCET

Habilidades de enfrentamento enfatizadas no programa PASCET

ACT - habilidades para controle primario

® Atividades que levem a resolucao de problemas (utilizar medidas sistematicas para encon-

trar solucdes para problemas diarios).

® Atividade Eu gosto (criar um menu de atividades agradaveis, programa-las, registrar o im-

pacto sobre o humor).

® Calma (aprender e praticar dois métodos utilizados para conseguir o relaxamento e autorre-

laxamento).

® Confianca (identificar e praticar maneiras de mostrar um self positivo; observar os efeitos

sobre si e sobre os outros).

® Talentos (desenvolvimento de habilidades que levem a sucessos desejados e a implementa-

¢ao de uma agenda prética).

THINK - habilidades para controle secundario

® Pensamentos positivos (identificar e alterar pensamentos irreais e negativos).
® Ajuda de um amigo (chamar outras pessoas que podem oferecer visdes Uteis em situagoes

problematicas);

® |dentificagdo do lado positivo de situacdes negativas (aprender a encontrar os beneficios

inseridos em situagoes adversas).

® Evitacdo de maus pensamentos (usar distragdo para cessar ruminagdes sobre experiéncias

ruins).

® Pensamento continuo — nao desista (plano de enfrentamento em varias etapas até que o

estado emocional melhore).

Adaptado de Weisz et al., 2003.

da expressdo de seus afetos, bem como da
impulsividade, principalmente em pacientes
com risco de autoagresso e suicidio.

Tratamento cognitivo-
-comportamental em grupo

para depressao em adolescentes
(Clark, DeBar e Lewinsohn, 2003)

A versdo original do protocolo é de grupos
mistos (meninas e meninos), totalizando 16
encontros de 2 horas de duracao cada, 2 ve-
zes por semana, durante 8 semanas.

Os grupos sdo compostos por 6 a 10
adolescentes entre 13 e 18 anos, podendo
ser conduzidos por um dunico terapeuta,
mas é recomendada a presenca de um co-
terapeuta.

O critério de inclusdo é estar depres-
sivo, apresentando ou ndo comorbidades.
Também pode haver jovens com o diagnds-
tico de distimia.

O contetido do tratamento pode ser vi-
sualizado na Tabela 9.2.

As metas expostas na Tabela 9.2, sdo
trabalhadas com uma organizacéo cronolé-
gica especifica que, pelas pesquisas de efi-
cacia, demonstram ser fundamentais para o
sucesso do tratamento.

Na Tabela 9.3, esse panorama cronolé-
gico é mostrado.

A partir da demonstracdo dos proto-
colos de atendimentos mais destacados nas
pesquisas que buscam tratamentos com-
provados em evidéncias experimentais,
disponibilizam-se os fundamentos gerais
da pratica cognitivo-comportamental com
criancas e adolescentes deprimidos.
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TABELA 9.2

Sintese do tratamento cognitivo em grupo para adolescentes
(adaptado de Weersing e Brent, 2003)

COMPONENTES DA TERAPIA E SUAS METAS

Médulos de habilidades

Reestruturagao cognitiva

Metas

Modificacao de crengas irracionais ou fortemente negativas,
culpa, desesperanga, menos valia.

Psicoterapia comportamental

Trabalho na diminuigédo do isolamento social, interagoes
interpessoais prejudicadas e da anedonia.

Resolugao de problemas,

comunicacao e habilidades

de negociagéo

Incremento de habilidades sociais e de resolucédo de
problemas para melhora nas interagdes interpessoais
prejudicadas, conflitos, manejo da raiva, problemas
conjugais/familiares.

Treinamento de relaxamento

Diminuicao dos niveis de tensdo/ansiedade e ansiedade social.

Definigao de objetivos

Identificacdo das metas de vida a curto e longo prazos e das
barreiras potenciais para realizacao destas.

Abordagem geral da depressao entre elas: sdo limitadas no tempo, apresen-

em criancas e adolescentes

tam estrutura bem-definida (que tranquiliza
a crianca) e uma série de técnicas de sim-

As TCCs se mostram os tratamentos mais  ples aplicacdo largamente validadas pela li-
indicados para tratar a depressdo infantil e  teratura. Além disso, a partir dos trabalhos
adolescente por uma ampla gama de razdes, de Jeffrey Young com a terapia dos esque-

TABELA 9.3

Visualizacdo cronoldgica do programa do tratamento cognitivo em grupo para adolescen-
tes (adaptado de Weersing e Brent, 2003).

Habilidades
especificas/sessoes

Acompanhamento
de humor

Habilidades especificas

Atividades agradaveis

Relaxamento

Pensamento construtivo

Comunicacéo

Negociacéo e
resolugao de problemas

Manutencéo,
objetivos, prevencgéao

M = habilidade é ensinada M = habilidade é discutida como parte da tarefa de casa
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mas (Young, Klosko e Weishaar, 2008), que
trouxeram uma importante contribuicdo no
tocante aos aspectos cronolégicos e sequen-
ciais do desenvolvimento dos esquemas
mentais, as TCCs tém mais fundamentacéo
tedrica para o que esperar em cada momen-
to da vida da crianca.

Os dominios esquematicos apresenta-
dos por Young denotam as necessidades ba-
sicas de cada periodo do desenvolvimento
da personalidade e como falhas em cada um
desses dominios tendem a gerar a formagao
dos esquemas iniciais disfuncionais. Estes
acabam sendo, muitas vezes, importantes
fatores de vulnerabilidade para depresséo,
distimia ou humor depressivo nos jovens.

No tratamento da depressdo com as
TCCs é fundamental respeitar os fundamen-
tos bdsicos preconizados, como a manuten-
¢do dos componentes bdsicos da sessdo e
a busca do empirismo colaborativo, assim
como a aplicacdo de tarefas de casa.

A avaliacdo diagnéstica precisa tam-
bém é muito desejada, embora, como ja
deve ter ficado claro ao leitor, ndo seja tare-
fa nada simples. Essa avaliacdo é discutida a
seguir, enfatizando a importancia de multi-
plas fontes de informacéo.

Avaliacao diagnostica
da depressao infantil

Infelizmente, nem sempre € facil obter in-
formagdes acuradas a respeito de pacientes
infantis. Pais de criancas disfuncionais po-
dem ter transtornos depressivos e fornecer
bons relatos. Em suma, nem sempre € facil
determinar a época do inicio e identificar
qual transtorno (entre os possiveis transtor-
nos ocorrendo de forma concomitante) vem
primeiro (Carlson e Abbott, 1999).

Sugere-se que o clinico tenha certas
cautelas na busca de informacgdes:

1. Questione a crianga cuidadosamente; néo
espere que ela descreva sentimentos es-
pontaneamente.

2. Utilize uma variedade de descri¢des para
esclarecer o humor deprimido ou disféri-

co e para distinguir sentimentos ocasio-
nais de desapontamento e de um estado
de humor que dura pelo menos de trés
horas a um dia.

3. Ofereca referenciais de tempo a crian-
¢a, como o de se sentir deprimida desde
quando acorda até a hora da escola ou de
se sentir diferente por um periodo depois
do ano novo e antes das férias de verao.

4. Defina palavras, explique conceitos e
ofereca experiéncias de relacionamento
com criangas com as quais possa se com-
parar (Carlson e Abbott, 1999).

O clinico, na busca de informacdes,
dé atencdoa informacdes tanto para o diag-
nostico atedrico (multiaxial) quanto para o
diagndstico cognitivo (diagrama de concei-
tualizagdo cognitiva). A Figura 9.1 traz o flu-
xograma de raciocinio diagnéstico esperado
pelo terapeuta cognitivo-comportamental.

Estratégias terapéuticas

O direcionamento do tratamento de jo-
vens deprimidos leva em consideracao o
periodo do desenvolvimento em que o pa-
ciente se encontra, bem como seu contexto
socioecondmico-cultural. O terapeuta deve
se adaptar as caracteristicas de seu cliente,
fazendo com que a terapia seja um momen-
to instigante de crescimento. Essa é uma das
regras para o atendimento de criancas: a te-
rapia deve ser ludica e prazerosa.

As principais estratégias terapéuticas a
serem desenvolvidas na terapia da depres-
sdo sdo, segundo a maioria dos autores es-
pecializados nessa populacdo (Friedberg e
MacClure, 2004; Caballo e Simon, 2005a,
2005b; Reinecke, Dattilio e Freeman, 1999,
2009; Kazdin e Weisz, 2003; Caminha e Ca-
minha, 2007):

incremento de atividades prazerosas;
reestruturacdo cognitiva;

treino de resolucéo de problemas;
treinamento de habilidades sociais e de
assertividade;
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Fluxograma das entrevistas iniciais-diagndsticas

(Wainer e Piccoloto, 2005).

s treinamento de relaxamento;

s incremento de habilidades de autocon-
trole;

® treinamento de pais.

A Tabela 9.4 exp0e para cada um dos
objetivos terapéuticos desejados as técnicas e
diretrizes a serem seguidas para o sucesso do
tratamento do funcionamento depressivo.

Abordando o suicidio

As ideacoes e as tentativas de suicidio em
criancas e, mais frequentemente, em adoles-
centes, tém taxas de ocorréncia significativas,
ndo permitindo que o tépico nao seja aborda-
do quando se trata de humor depressivo.

O principal indicador da propensdo
suicida é a desesperanga, ou seja, a visdo
negativa e derrotista em relacdo ao futuro.

Pode parecer paradoxal que uma crianga ou
um adolescente com um aparente horizonte
de possibilidades a sua frente possa enten-
der o suicidio como a Unica forma de redu-
zir os sofrimentos que sente.

Em contrapartida, ndo se deve subes-
timar o potencial suicida dessa populacéio,
principalmente porque os dados epidemio-
l6gicos demonstram que quanto mais jo-
vem, mais violenta tende a ser a forma da
tentativa (Caballo e Simon, 2005b). Alguns
fatores devem ser investigados com os cui-
dadores para a avaliagdo desse tipo de risco,
entre eles, histérico familiar de transtornos
de humor e de suicidio.

Nas TCCs, o suicidio é abordado fron-
talmente, ou seja, avalia-se como o indivi-
duo percebe as situacOes aversivas pelas
quais estd passando e se trata a ideia de
morrer como uma “possibilidade” possivel
dentre outras tantas (que geralmente o jo-
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TABELA 9.4
Sintese das intervengdes cognitivo-comportamentais com jovens deprimidos
Modelo Estratégias Objetivo Principais
teodrico terapéuticas terapéutico técnicas vinculadas
Comportamental ATIVIDADES ® aumento geral do nivel de ® agenda de atividades
PRAZERO- atividade; s reforgo positivo
SAS ® focalizagdo nas experiéncias ® ludoterapia
positivas da vida; 8 “curtograma” (avaliagao de
® diminuigao da desesperanca. deveres versus prazeres)
Comportamental RELAXA- ® reducdo dos niveis de ansie- ® relaxamento muscular pro-
MENTO dade e estresse comumente gressivo
presentes em deprimidos. ® treinos respiratérios
® dessensibilizagao sistematica
8 dessensibilizacao imagistica
@ distracao
Comportamental TREINO ® melhora nos padroes de 8 psicoeducacao sobre a de-
e cognitivo DE PAIS reforco dos comportamentos pressao
assertivos da crianga; 8 psicoeducacao sobre padroes
® reducdo de praticas puniti- de interacao
vas; ® agenda de atividades
® reinterpretacao dos pais do ® imitacao
funcionamento do jovem; ® modelagem
@ fortalecimento da rede social ® instrugdes e autoinstrugdes
do jovem. ® ensaio comportamental
Comportamental HABILIDADES ® aumento de habilidades de ® economia de fichas
e cognitivo SOCIAIS interacdo que gerem gratifi-  ® treino de assertividade
cacoes; 8 dramatizagédo
® aumento do senso de autoe- ® role-playing
ficacia; ® role-playing invertido
® mudancga nos padroes comu- @ planilhas decisorias
nicacionais.
Cognitivo REESTRU- ® reducdo da valéncia de es- ® psicoeducacao
TURACAO quemas depressiogénicos; ® rotulacéo das distorgcoes
COGNITIVA ® identificacdo e bloqueio de cognitivas
erros de pensamentos; 8 didlogo socrético
® geracao de interpretacoes 8 seta descendente
mais realistas e otimistas dos ® checagem de evidéncias
estimulos. @ descatastrofizagao
8 definicao de termos
Cognitivo AUTO- ® aumento da metacognigao @ psicoeducacao
CONTROLE sobre os “gatilhos” que o ® treino em autoinstrugdes
levam as emocdes negativas @ duplo padrao
e sobre o que fazer para ficar ® grafico em forma de torta
emocionalmente estavel. @ diario de dados positivos
Cognitivo RESOLUCAO ® incremento da percepgdo de ® treino de resolucéo de proble-
DE autonomia; mas
PROBLEMAS ® identificacao de novas estra- ®& continuum

tégias de enfrentamento;
® reducdo da complexidade
percebida nas situacoes.

8 consideracdo de alternativas
® exame de oportunidades e
novos significados
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vem ndo esta conseguindo cogitar) para
reverter o quadro desfavoravel. Tem-se de
observar que, ao pensar em suicidio, o ser
humano néo estd buscando o morrer em si
mas sim, uma alternativa (a tnica ou mais
vidvel para ele naquele momento) de redu-
zir sua dor ou, como nas palavras de Santo
Agostinho, buscar o ideal humano eterno da
felicidade.

O terapeuta, com uma postura de
aceitacdo e empatia pela alternativa de re-
solucdo de problema gerada pelo paciente,
acaba por obter uma maior vinculacdo com
o deprimido, possibilitando que outras es-
tratégias para a resolucdo das dificuldades
possam ser pensadas conjuntamente.

E realizado entdo um contrato de
seguranca com o jovem, no qual ele se
compromete a adiar seu plano inicial sui-
cida, possibilitando tempo e oportunidade
para que outras opc¢des sejam talvez con-
sideradas. Assim, vocé leva essa crianca a
compreender que o suicidio é uma solucéo
permanente para um problema temporario
(Friedberg e McClure, 2004).

Se, entretanto, um grau razodvel de
seguranca ndo puder ser atingido para a
crianga, a hospitalizacdo deve ser conside-
rada. Por exemplo, se o adolescente nao fi-
zer um contrato de seguranca ou admitir a
intencdo de se ferir, o terapeuta e os pais
néo serdo capazes de protegé-lo.

Pontua-se, por fim, que outra dificul-
dade encontrada no manejo de criancas
com potencial suicida é que elas, muitas ve-
zes, tém uma série de regras internalizadas
sobre a inadequacdo de falar sobre pensa-
mentos e sentimentos negativos.

Conforme Friedberg e McClure (2004),
ndo satisfeito com niveis “superficiais” de
andlise, o terapeuta deve ir mais fundo e
descobrir o pensamento “é errado dizer que
voceé esta triste ou aborrecida”.

CASO CLiNICO

E apresentada a seguir a vinheta de um caso
em que técnicas cognitivas e comportamen-
tais sdo ilustradas a fim de expor a edifica-
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cdo de estratégias terapéuticas de autocon-
trole e de resolucao de problemas em uma
crianga com quadro depressivo grave.

E, menino de 11 anos, cursando a 52
série do ensino fundamental em escola par-
ticular, vem a atendimento trazido por seus
pais, que relatam preocupacgéo nos ultimos
40 a 60 dias com o filho.

Informam que E demonstra grande apa-
tia, tristeza, irritabilidade constante, isolamen-
to, além de alteracoes de apetite e de sono.

Quando questionado, o paciente de-
monstra estar incomodado de estar no aten-
dimento, sendo laconico e pouco coopera-
tivo.

Em termos de fatores desencadeantes,
os pais relatam problemas com uma profes-
sora da escola, que segundo E, ndo gosta
dele e que faz com que ele tire notas abaixo
do que poderia. Além disso, hd a informacéo
do afastamento recente, de um amigo de E
desde os tempos do jardim de infincia.

Os pais de E sdo dois profissionais libe-
rais bem-sucedidos que planejaram e dese-
jaram muito esse filho tnico. Tentam ofere-
cer o melhor em termos materiais e afetivos,
embora admitam destinar pouco tempo
durante a semana ao filho em virtude dos
compromissos profissionais.

Ha histodrico familiar materno de casos
de depressdo e transtorno bipolar, inclusive
com suicidios consumados.

Nos padrdes de interacdo familiar,
percebeu-se forte padrdo de cobranca por
performance e padrdes éticos e morais.

Nas entrevistas iniciais, tentou-se em-
patizar com a situacdo do paciente, investi-
gando seus pensamentos e seus sentimentos
atuais, além de fatores desencadeantes pos-
siveis para sua depressao.

T: Vocé concorda com seus pais que nas
dltimas semanas estd diferente, mais
triste, mais isolado e um pouco mais ir-
ritado?

P: Mais isolado e triste sim, mas irritado
ndo. Nao fiz nada para eles.

T: Se vocé estivesse irritado, isto ndo ne-
cessariamente indica coisa errada. Vocé
poderia falar um pouco mais sobre sua
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tristeza e sobre seu distanciamento dos
outros? O que vocé acha que esta lhe
levando a ficar assim?

P: Eu ndo estou conseguindo ir bem no
colégio agora que tem vérios profes-
sores. Além disso, tem uma professora
que esta me prejudicando, fazendo com
que eu va mal em portugués. Meus pais
ndo vao aceitar isso. Além de eles fica-
rem brabos comigo, eu ainda perdi meu
amigo (comeca a chorar).

O terapeuta, ao demonstrar a aceita-
¢do de qualquer tipo de emogdo negativa do
paciente, faz com que o ambiente terapéu-
tico seja “seguro” para a apresentacdo dos
problemas.

T: O que vocé tem pensado nessas ultimas
semanas em que vocé esta triste? Tem
pensado em falar alguma coisa para
seus pais, professores ou amigos?

P: Nao. Falar ndo adianta nada.

T: Vocé ja tentou e ndo surtiu resultados
bons para vocé?

P: Nao tentei, mas acho que ndo adianta.
Eu tenho de resolver sozinho.

T: E o que é resolver sozinho para vocé?

P: Ora, é ir bem no colégio. Melhorar mi-
nha cara para que o pai e a méde nao
fiquem chateados e brabos comigo.

T: Vocé esta preocupado com o modo
como seus pais estdo agindo em relacdo
a voceé?

P: Preocupado nio, triste. Eles sempre fa-
zem de tudo por mim e eu nio vou bem
no colégio. Eles vao ficar muito chatea-
dos. Eu néo quero isso.

Neste ponto, o terapeuta tenta inves-
tigar as estratégias de resolucdo de proble-
mas do jovem.

T: E como vocé estd pensando em resolver
isso?

P: [Siléncio]

T: Vocé ja pensou em maneiras de tentar re-
verter as coisas que estdo lhe chatendo?

P: [Siléncio e choro]

T: A gente quando estd triste pode ou pen-
sar um monte de coisas, que muitas ve-

zes parecem as melhores solugdes, ou
mesmo ndo pensar em nada e achar que
ndo tem solucéo.

P: [Siléncio e choro mais intenso]

T: Vocé pensou em fazer algo contra si
mesmo? Machucar-se?

P: Sim. Tenho pensado que isso talvez faca
diminuir a tristeza e a raiva que sinto.

Algum risco de autoagressdo aparece
aqui. Como o paciente fica muito tempo so-
zinho em casa com empregada e, no colégio
estd isolado, o terapeuta busca gerar alter-
nativas de resolucdo de problemas e investi-
gar a habilidade de autocontrole do cliente.

T: Vocé consegue imaginar outras solugoes
para diminuir a dor em vez de se ferir?

P: N3&o. [Choro]

T: Podemos pensar algumas coisas juntos?

P: [Demonstra aceita¢do, movimentando a
cabeca]

T: Acho que vocé estd sofrendo muito e
que, neste momento, 0 que mais quer é
ficar sem sofrer tanto e ndo chatear seus
pais. Entretanto, acho que posso ajudar
a pensar outros meios para lidar com
isso. O que parece?

P: Mas eles vao ficar muito brabos se eu
continuar indo mal no colégio. Além
disso, o J. (amigo antigo) ndo quer
mais ser meu amigo e ele e outros co-
legas ficam me provocando no colégio
[choro].

T: Ok, entendo. Mas o que vocé poderia
fazer para mudar isso, sem ser se ferin-

do?

P: Nao sei.

T: Vamos pensar em algumas possibilida-
des?

P: Sim.

T: Ja pensou em falar com os seus pais e
dizer que vocé se preocupa como eles
estdo vendo seu desempenho na esco-
la? E também de falar com o J. e dizer
que vocé gostaria de voltar a ser amigo
dele?

P: Nao vai adiantar.

T: O que leva vocé a pensar isso? Quais os
fatos, as situacoes que provam isso?
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P: Meus pais dizem que eu devo tentar ser
o melhor. E o J., s6 fica fazendo piada
comigo.

T: OK, mas serd que o fato de vocé ndo
estar tirando as notas que gostaria em
portugués indica obrigatoriamente que
vocé néo esta tentando fazer o melhor?

P: E mesmo, né? Eu t6 tentando. E que
agora com varios professores fica mais
dificil. E tem aquela professora que é
chata.

Aqui o terapeuta atingiu o objetivo de
fazer o paciente ndo ficar no pensamento
absolutista de que ndo havia saida. Além
disso, trabalhou os principios de busca de
alternativas de resolucdo de problemas, le-
vando o paciente a fazer heuristicas de como
enfrentar as dificuldades.

T: Vocé ja tentou se machucar?
P: Naéo, eu sé pensei.

Apds investigar os pensamentos au-
todestrutivos, o terapeuta investiga o auto-
controle do paciente e faz combinacoes de
automonitoramento com ele. Essas inter-
vencoes foram respaldadas pelos dados da
aplicacdo do Inventario Beck de Depressao
(que indicou depressdo grave) e pelo Inven-
tario Beck de Desesperanca (com resultados
moderados).

T: Vocé entdo percebe que, quando se cha-
teia no colégio ou fica pensando que
seus pais ndo vao gostar tanto de vocé
por causa das suas notas, pensa em se
machucar?

P: Sim, é isso mesmo.

T: Nas nossas conversas, tem visto que ou-
tras solucdes sdo possiveis, embora na
hora da tristeza, as vezes, fique meio
cego?

P: E. E aquilo que vocé me ensinou de vi-
sdo em tunel e de pensamento tudo-ou-
-nada, nio é?

T: Isso mesmo! Entdo podemos combinar
que, quando vocé se sentir chateado
ou triste, ndo vai fazer nada contra si
e que, se a tristeza estiver muito gran-
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de, vai tentar falar com sua mée ou
comigo?

P: Ta legal. Combinado. Eu consigo fazer
isso. Até porque quando falei com a mée
de minha preocupacdo com o colégio,
ela me “deu forca” e disse para eu me
tranquilizar. Ela vai também falar com a
professora no colégio.

Pode-se identificar os objetivos tera-
péuticos de amplificacido das habilidades de
resolucdo de problemas e de automonitora-
mento pelos sucintos didlogos apresentados.
As estratégias terapéuticas se mostram efi-
cientes e relevantes em casos com potencial
suicida como na vinheta apresentada.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os quadros depressivos na infancia e na
adolescéncia possuem diversas peculiarida-
des que os diferem do padrdo adulto. Isso
faz com que os processos de diagndstico,
conceitualizagdo cognitiva do caso e de tra-
tamento exijam cuidados redobrados do te-
rapeuta cognitivo-comportamental.

A tendéncia de quadros comdrbidos ao
humor depressivo também representa um
desafio clinico em termos da hierarquia de
prioridades no atendimento de jovens.

Felizmente, ha so6lidos modelos expli-
cativos sobre a génese e o desenvolvimento
dos transtornos depressivos nessa faixa eta-
ria, permitindo a elaboracdo de entendimen-
tos logicos bem articulados e a consequente
aplicacdo de técnicas cognitivas e/ou com-
portamentais com sélida fundamentacéo.

O terapeuta cognitivo-comportamental
tem a necessidade de adquirir sélida forma-
¢do em desenvolvimento humano, a fim de
discriminar os processos normais dos pato-
légicos, conforme a etapa cronoldgica do
desenvolvimento.

E importante que nio seja esquecido o
dado de pesquisas experimentais que apon-
tam que episoddios depressivos bem diag-
nosticados e com total remissdo na infancia
diminuem os riscos de epis6dios mais graves
na vida adulta.
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Pode-se concluir que as TCCs se consti-
tuem de um eficiente paradigma para o tra-
tamento dos quadros depressivos também
de criancas e adolescentes. Suas concepgdes
explicativas das causas e dos fendémenos
associados da depressdo fornecem os alvos
precisos para a utilizacdo de diversas técni-
cas cognitivas e comportamentais envolvi-
das por essa psicoterapia.

Um dos desafios das TCCs é buscar
mecanismos terapéuticos que levem a um
curso menos recorrente da depressdo; fato
este considerado a regra no atual estado da
arte desse campo.

Os avancos fornecidos pela terapia
do esquema prometem ser de grande im-
portancia, constituindo-se em novos funda-
mentos para o desenvolvimento de método
psicoterapico que leve os terapeutas a alte-
rar as estruturas cognitivas mais remotas
do funcionamento depressiogénico. Com
isso, visualiza-se a possibilidade de fazer
com que a depressdo maior deixe de ser um
transtorno para toda a vida e seja, sim, um
transtorno passivel de ter menos recorrén-
cias e, desse modo, trazer menos prejuizos
no curso da vida.
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Terapia cognitivo-comportamental
para transtorno bipolar na infGncia

INTRODUCAO

O transtorno bipolar(TB) se manifesta co-
mumente na adolescéncia ou no inicio da
vida adulta. No entanto, descri¢des classicas
e numerosos estudos de caso demonstraram
a presenca do transtorno na infancia. Nos
dltimos anos, a identificacdo de quadros
precoces do transtorno tem gerado grande
interesse entre clinicos e cientistas, na popu-
lacdo geral e na midia. Parte desse interesse
se originou na recente hipdtese de que o TB
seja um processo neurobiolégico progressi-
vo que pode piorar a medida que os episé-
dios vao se perpetuando. Portanto, a iden-
tificacdo precoce e o tratamento adequado
podem atenuar o curso da doenga.
Curiosamente, de modo crescente, os
pais tém buscado respostas e ajuda para os
filhos que mostram sintomas severos e que
estdo sob riscos de sérios problemas com-
portamentais e educacionais, assim como
suicidio. A parte das consideraces de tra-
tamento, o transtorno bipolar de apareci-
mento na infincia também levanta questoes
conceituais e etioldgicas: Ha diferentes sub-
tipos com diferentes causas e cursos? Quais
sdo as distincdes definitivas entre a doenca
bipolar pedidtrica e outros transtornos pedi-
atricos da infancia, tal como o transtorno de

José Caetano Dell’Aglio Jr.
Circe Salcides Petersen

déficit de atencdo/hiperatividade (TDAH)?
A taxa de transtorno bipolar infantil esta
aumentando? Se sim, por qué? O curso € di-
ferente quando o aparecimento é na infan-
cia (em vez da idade adulta)? Pretende-se
aqui apresentar algumas das diferencas que
nos fazem pensar em um transtorno bipolar
com caracteristicas bem distintas, quando
iniciado na infancia, daquele iniciado na
adolescéncia, assim como o iniciado na fase
adulta.

TRANSTORNO BIPOLAR DE
APARECIMENTO NA INFANCIA (TBAI)

Mesmo em criancas pré-escolares ja se pode
ver sintomas de mania classica com humor
elevado e/ou grandiosidade, fuga de ideias
ou pensamentos acelerados, julgamento po-
bre, com brincadeira excessiva, desinibicéo,
hipersexualidade ou atos de risco, fala ace-
lerada e distratibilidade, com aumento de
energia, atividade e agitacdo (Geller et al.,
2000a, 2002c¢). Em seu estudo de 93 crian-
cas com TB de aparecimento na infancia e
no inicio da adolescéncia (média de apareci-
mento aos 7,3 anos), Geller e colaboradores
(1998b, 2002c) viram que cinco sintomas
especificos de mania eram especialmente
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provaveis de discriminar criancas bipolares
de grupos normais ou com TDAH: elacdo,
grandiosidade, fuga de ideias/ aceleracdo
do pensamento, diminuicdo da necessidade
de sono e hipersexualidade.

Um estudo constatou que 60% de
sua amostra tinha sintomas de psicose, in-
cluindo 50% com delirios de grandeza. Em
follow-up, foi observado que a psicose pre-
dizia mais semanas doente com mania ou
hipomania (Geller et al., 2004). Em sua re-
visdo de sintomas psicdticos no transtorno
bipolar pediatrico, Pavuluri e colaboradores
(2004b) concluiram que a prevaléncia de
achados psicdticos ficava entre 16 e 88%,
sendo os mais comuns delirios congruen-
tes com o humor, especialmente os de tipo
grandioso. Novo estudo revelou que aproxi-
madamente um em quatro de 298 pacientes
bipolares pesquisados estava psicético ou
tinha histéria de psicose (Biederman et al.,
2004b). Da mesma maneira, em seu estudo
de 263 criancas e adolescentes bipolares,
Birmaher e colaboradores (2006) afirma-
ram que 33,1% de seus sujeitos tinha uma
histéria de psicose.

Atualmente ha uma exigéncia quanto
aos sintomas de elacdo e/ou grandiosidade
para o diagndstico de mania em criancas
(Gelleretal., 2002c; Leibenluft et al.,2003a).
Isso é consenso entre pesquisadores clinicos,
apesar de ainda haver incerteza sobre o que
realmente constitui esses dois sintomas. Al-
guns estudos definiram mania pela presenca
de humor extremamente labil com intensa
irritabilidade, raiva, explosividade e destru-
tividade, extrema agitacdo e alteracdo com-
portamental. Irritabilidade e raiva sdo nota-
das como achados proeminentes em muitas
criancas bipolares (Faraone et al., 1997;
Carlson e Kelly, 1998; Geller et al., 2002c).
As criancas com frequéncia sio agressivas e
em geral sdo descritas por seus pais como
“fora de controle”. Pensamentos e compor-
tamentos suicidas sdo recorrentes.

Apesar da depressdo em criangas po-
der ser diagnosticada com os mesmos cri-
térios do adulto, a maioria dos casos segue
ndo detectada até a vida adulta. Mesmo
quando detectada, contudo, ndo ha como

determinar com certeza que essa depressao
precoce é um pressagio do TBAI. Estudos
longitudinais sdo raros e é dificil a identi-
ficacdo de preditores especificos de uma
eventual bipolaridade. Um estudo revelou
ao comparar 109 criancas com depressio
unipolar e 43 com depressdo bipolar (todas
também foram diagnosticadas com TDAH)
e viram que as criangas bipolares eram se-
veramente deprimidas e anedoénicas, mais
suicidas, expressavam mais desesperanca e
necessitavam mais medicacéo e hospitaliza-
¢do. Tiveram, também, maior comorbidade
com transtorno de conduta (TC), transtorno
desafiador de oposi¢do (TDO), agorafobia,
transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) e
abuso de dlcool. Histéria familiar de TB foi
duas vezes mais comum no grupo bipolar do
que no grupo unipolar, 20% versus 8%, res-
pectivamente, (Wozniak et al., 2004) .

Recentemente, Luby e Mrakotsky
(2003) tentaram identificar diferencas nos
sintomas de pré-escolares deprimidos com
e sem uma histéria familiar de TB. Somente
um sintoma (inquietacdo/move-se exces-
sivamente ao redor) distinguiu os grupos,
mas sua associacdo com a emergéncia de bi-
polaridade estd ainda para ser comprovada.

Em uma amostra de 79 criangas se-
veramente deprimidas (entre 6 a 12 anos),
32% passaram a bipolares nos 2 a 5 anos
seguintes. Quando os mesmos sujeitos fo-
ram reavaliados na idade adulta (média de
21 anos), 49% passaram a ser bipolares,
incluindo 33% de TB I (Geller et al.,1994;
Geller et al., 2001). Os autores indicaram
que mania em pais e avés foi um grande
preditor de virada para bipolaridade.

No estudo de seguimento foi consta-
tada uma taxa de virada de 33% para TB I
na amostra de criancas severamente depres-
sivas, a amostra pode ser atipica e talvez
enviesada por alto indice de consultas por
suspeita de bipolaridade. A taxa de virada
é provavelmente baixa em amostras clini-
cas ambulatoriais (Geller et al., 2001). Um
estudo longitudinal acompanhou criangas
por 11 anos e demonstrou que entre aque-
las com depressao pré-puberal, somente 6%
tinha desenvolvido bipolaridade, apesar de
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a taxa ter sido muito maior do que entre os
grupos de comparacdo (Weissman et al.,
1999b). Um novo estudo permitiu observar
que menos que 1% dos adolescentes com
depressdo, em uma amostra nio clinica,
viraram para TB (Lewinsohn et al., 2000).
As diferencas nas taxas entre os estudos se
devem provavelmente aos diferentes crité-
rios de inclusdo e de exclusdo nas amostras,
pois a maioria é pequena e pode ser bastan-
te afetada pelo nivel de severidade, histéria
familiar de TB, uso de alcool, estimulantes,
antidepressivos ou outras drogas, assim
como outros fatores inespecificos ou desco-
nhecidos. Obviamente, novas pesquisas sdo
necessarias sobre preditores de virada entre
criangas deprimidas para ndo se exagerar e,
ainda, prover informacdo apropriada para
possibilitar o tratamento adequado e preco-
ce para aqueles que realmente tém ou pro-
vavelmente terdo a doenca.

COMORBIDADE E FRONTEIRAS
DIAGNOSTICAS INDISTINTAS

A maioria dos casos de TBAI também pre-
enche critérios para outros transtornos, in-
cluindo TDAH, TC e TDO. Da mesma forma,
muitas investigacOes clinicas também tém
encontrado altas taxas de comorbidade com
transtornos de ansiedade. Ha indicativos de
que criancas e adolescentes com TB II, assim
como adultos, tém maior probabilidade de
ter comorbidade com transtornos de ansie-
dade do que aqueles com TB I (Axelson et
al., 2006). Talvez nada tenha gerado tanta
controvérsia quanto a sobreposicéo de sinto-
mas entre mania e transtornos disruptivos.
Muitos estudos tém demonstrado que
criancas bipolares tém grande probabilidade
de serem diagnosticadas com TDAH. Geller
e colaboradores (2000a), por exemplo, de-
monstraram ser esse o caso em 98% de sua
amostra, assim como outros autores (Bie-
derman et al., 2000a; Sachs et al., 2000).
No entanto, outros pesquisadores encontra-
ram taxas bem menores (Masi et al., 2003;
Faedda et al., 2004; Jaideep et al., 2006).
Alguns investigadores arguiram que muitas
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criancas diagnosticadas com TDAH também
tenham TB. Biederman e colaboradores
(1996) identificaram criangas que buscam
ajuda em centro psiquidtricos com TDAH
que eram entdo testadas para a presenca de
mania no momento inicial e reavaliadas 1 e
4 anos mais tarde. O TB foi diagnosticado
em 11% das criangas com TDAH no momen-
to do teste e um adicional de 12% no re-
teste apds quatro anos. Questionando se um
grande numero de criancas diagnosticadas
com TDAH pode ter realmente um TB ndo
reconhecido, Biederman trouxe uma con-
trovérsia que permanece viva (Wozniak et
al., 1995; Faraone et al., 1997b; Biederman,
1998). Muitos observadores também obser-
varam altas taxas de transtorno de conduta
e transtorno desafiador de oposicdo (Bie-
derman et al., 2000; Geller et al., 2000b;
Wozniak et al., 2001), assim como abuso de
substancias e transtornos de ansiedade (Bie-
derman et al., 2000; Papolos, 2003).

Qual o significado da sobreposicdo
entre mania e TDAH (ou outros transtor-
nos disruptivos)? Ha diferentes perspectivas
para a questdo. Um argumento geral é que
a comorbidade é simplesmente um artefato
de sintomatologia sobreposta. Argumentos
mais especificos sdo que a sobreposicdo de
TDAH com mania é

1. uma real comorbidade (coexisténcia de
entidades separadas),

2. um artefato refletindo uma patologia gra-
ve que nao € especificamente bipolar e

3. um artefato possivelmente refletindo
uma manifestacdo desenvolvimental do
TB na crianca.

O argumento geral de que a bipola-
ridade pode ser um resultado da sobrepo-
sicdo de sintomas sugere que imperfeicdes
diagnédsticas sdo causadas por fronteiras
sintomatoldgicas imprecisas, viés clinico ou
expectativas diagndsticas enviesadas devido
a fonte incerta. Biederman e colaboradores
(1998) estudaram grupos considerdveis de
criancas com comorbidade de TDAH e TB no
Massachussets General Hospital. Eles alega-
ram, pelo uso de varios algoritmos diagnds-
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ticos, que a presenca dos dois diagndsticos
separados era valida e néo era resultado de
sobreposicdo de sintomas, como fala exces-
siva, agitacdo psicomotora, hiperatividade
ou distratibilidade. O mesmo estudo consta-
tou que criancas com diagndstico comorbi-
do de mania e TDAH obtidos de clinicos de
TDAH e de um estudo de mania diferiram
minimamente em sintomas tanto de mania
como de TDAH.

Hoje, cogita-se a hipotese de que a
combinacdo comédrbida dos dois transtor-
nos pode marcar um subtipo etiolégico. Em
estudos de genética familiar foi possivel
constatar que parentes de primeiro grau de
criancas com TB e TDAH tinham ambos os
transtornos em taxas maiores que seria es-
perado em relacdo a populacdo geral. Base-
ados nesses e em outros padroes familiares
observados, eles postularam que a combina-
¢do de TB e TDAH ¢é familiarmente distinta
e pode ser um marcador de um subtipo de
bipolaridade de aparecimento extremamen-
te precoce (Faraone et al., 1997; Biederman
et al., 2004c).

Existem altas taxas de comorbidade de
TB e TDAH. Este dltimo ocorre em 97% de
criangas bipolares pré-puberes e em 74% de
adolescentes bipolares. Mesmo com TDAH,
as criancas bipolares sdo distintas das que
tém somente TDAH quanto aos sintomas
de mania. Como visto antes, em um estudo
comparando 93 participantes com mania de
aparecimento na infancia e na adolescéncia,
81 com TDAH e sem mania e 94 controles,
concluiu-se que, a despeito da alta taxa de co-
morbidade de TDAH com TB, cinco sintomas
distinguiram mais claramente entre amostra
de bipolares e de TDAH: elacao, grandiosida-
de, fuga de ideias/pensamentos acelerados,
diminuicdo da necessidade de sono e hiper-
sexualidade. Esses achados parecem falar
contra a possibilidade de que a comorbidade
seja um artefato da sobreposicdo dos sinto-
mas (Geller et al., 1998a, 2002b) .

Enquanto Biederman e colaboradores
(1996) postularam que a combinacéo de TB
e TDAH em criancas marca um subtipo de
TB, Geller e colaboradores (1998a) sugeri-
ram que o TDAH em amostras de criancas

bipolares pode ser uma cépia fenotipica do
TDAH, motivados pelo prevalente aumen-
to de energia nelas. Isto é, o aumento de
energia combinado com sintomas bipolares
emergentes produz hiperatividade, impulsi-
vidade e problemas de atencao, caracteristi-
cos do TDA-H. Geller predisse que o TDAH
ird diminuir a niveis populacionais na idade
adulta (Geller e Luby, 1997). Entédo, o TDAH
pode ser uma versdo prodromica ou desen-
volvimental de bipolaridade em algumas
criangas, em vez de um transtorno separa-
do. Obviamente, o follow-up longitudinal de
amostras de pacientes jovens ajudaria a re-
solver tais questdes diagndsticas pelo escla-
recimento do curso clinico e pelo desfecho.

Enquanto é, sem duvida, provavel que
condices comoérbidas obscurecam o reco-
nhecimento de uma doenga bipolar subja-
cente, a sintomatologia complexa envolvida
também tem efeito contrario: os clinicos
estdo apressados e avidos a considerar TB
como uma explicacdo para sintomas difu-
sos e dificeis. Critérios diagndsticos precisos
que possam ajudar a separar manifestagdes
bipolares verdadeiras de condicbes sobre-
postas sdo necessarios para evitar erros,
assim como facilitar para o reconhecimento
da doenca bipolar.

QUESTOES DESENVOLVIMENTAIS

Um outro desafio em diagnosticar TB em
criangas € a limitada utilidade de se aplicar
a essa populagdo as formas dos sintomas e
do curso do TB no adulto. Uma confusio
diagnostica sobre como interpretar sintomas
especificos (p.ex., hiperatividade, irritabi-
lidade) surge, em parte, de consideracoes
desenvolvimentais para as quais pouca in-
formacdo estd disponivel atualmente. Muitos
achados da sindrome bipolar, como grandio-
sidade e elagdo, ndo foram sistematicamen-
te definidos de forma precisa e apropriada
em termos desenvolvimentais ou avaliados
em contexto. Simplesmente, ouvir de uma
crianga “Eu posso voar”, por exemplo, sem
considerar o estagio desenvolvimental dela e
seu contexto ambiental, poderia levar os cli-
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nicos a interpretar erroneamente as palavras
como indicando grandiosidade, quando néo
significa nada disso. Esses estados podem ser
distinguidos de experiéncias normais infan-
tis; contudo, a questdo ndo pode depender
somente da experiéncia ou da habilidade do
pesquisador ou do clinico, e sim de critérios
desenvolvimentalmente informados e valida-
dos (Carlson, 1998; Geller et al., 2002b).

Uma intrigante questdo é que sintomas
de TB podem ter progressdo desenvolvimen-
tal. Um estudo investigou trés amostras de
pais voluntarios: aqueles com criancas diag-
nosticadas com TB ou transtornos psiquia-
tricos ndo bipolares e aqueles cujas criancas
nao tivessem doenca. Os pais foram solicita-
dos a identificar os sintomas de suas crian-
cas, retrospectivamente, durante cada ano
de vida. As idades em que elas mostraram
clusters de sintomas empiricamente deriva-
dos foram comparados para os trés grupos.
Entre as criancas bipolares, um fator de
irritabilidade-descontrole (i.e., impulsivi-
dade, ataques de mau humor, agressao, hi-
peratividade), emergindo entre 1 e 3 anos,
foi o primeiro achado a distinguir os grupos.
Um fator depressivo comegou a diferenciar
as criangas bipolares de outras entre 8 e 12
anos. Um fator mania (i.e., aceleracido do
pensamento, grandiosidade, elevactes de
humor, comportamento bizarro) ndo come-
cou a se diferenciar nas criangas bipolares
até as idades de 7 a 12 anos, enquanto um
fator de distingdo psicose-suicidabilidade
emergiu entre 9 e 12 anos. A despeito de
limitagdes metodoldgicas (incluindo a fal-
ta de diagnoéstico confirmatério de TB, um
grupo de comparacédo de transtorno misto e
dados parentais retrospectivos), esse estudo
revela a necessidade de mais investigagdo
da possivel progressdo desenvolvimental de
manifestagdes dos sintomas bipolares (Post
et al., 2002).

CURSO DO TRANSTORNO

Criancas diagnosticadas com TB tipicamente
ndo mostram achados de curso comumente
associados com o TB classico do adulto, como
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episodios  distintos Dica
de humor com dura- T
¢do de dias a sema- Criangas bipolares

nas (frequentemen-
te maniacos ou de-
pressivos), separa-
dos por periodos re- tos, ciclagem extre-

lativamente eutimi- mamente rapida e
cos psicopatologia cro-
nica.

demonstram, fre-
quentemente, esta-
dos de humor mis-

Faraone e co-
laboradores (1997)
encontraram estados mistos em 59% de
criangas diagnosticadas com TB, enquan-
to Geller e colaboradores (2002a) relata-
ram uma taxa de 55%. O grupo de Geller
(2002b) encontrou em 87% de sua amostra
ciclos ultradianos (variagdo em um periodo
de 24 horas). Além disso, as criancas eram
cronicamente doentes e foram diagnostica-
das com transtorno do humor por uma mé-
dia de mais de 3 anos antes do estudo. Nova
investigacdo revelou que jovens tipicos com
TBAI, em sua amostra, eram mais severa-
mente doentes do que individuos tipicos
com mania de aparecimento no adulto jo-
vem e muito mais provaveis de demonstrar
mania mista, ciclagem ultradiana, psicose
e resisténcia ao tratamento (Craney e Gel-
ler, 2003). O curso do TB pediatrico é mais
severo e cronico, frequentemente caracteri-
zado por severo prejuizo no funcionamento
psicossocial — também foi possivel observar
sintomatologia crénica em amostras com TB
e TDAH (Biederman et al., 1998; 2004a).
Um estudo prospectivo de TB pediatrico em
22 garotos, com comorbidade para TDAH,
concluiu que apesar de 50% ter remissio
da sindrome bipolar completa no follow-up,
80% falhou em obter remissdo funcional
ou eutimia apds 10 anos (Biederman et al.,
2004a). O curso do transtorno, concluiram
os investigadores, foi “crénico, protraido e
disfuncional”. Outros investigadores tam-
bém encontraram que o TB de aparecimen-
to precoce estd associado com um curso
pobre. Pode haver periodos de exacerbacao
dos sintomas maniacos e persisténcia intere-
pisédio de mania menos severa, como acon-
tece com a maioria dos casos de bipolares
adultos (Stanton e Lysne, 1999; Carlson et
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al., 2002; Schneck et al., 2004; Birmaher et
al., 2006).

A pesquisa longitudinal no curso do
transtorno entre criancas cuidadosamen-
te diagnosticadas como bipolares é rara e
muito necessdria. Achados prévios indicam
taxas de recuperacdo para mania, apos um
ano, de 37% em amostra combinada de jo-
vens com TB de aparecimento na infancia
e na adolescéncia, e substanciais taxas de
recaida, em um ano, entre aqueles que se
recuperaram. No segundo ano de follow-up,
a taxa de recuperacéo foi de 65%, mas 55%
daqueles que tinham se recuperado recai-
ram (Geller et al., 2000a; 2002a; Craney e
Geller, 2003).

Portanto, os poucos estudos de resul-
tado de TB na infancia existentes indicam
um curso altamente pernicioso com subs-
tancial cronicidade. Findling e colaborado-
res (2001), por exemplo, preceberam que
nenhuma das 56 criancas com TB I que eles
estudaram tinha recuperacio interepisodica
(definida como um periodo de remissdo mi-
nimo de sintomas de humor de dois meses).
Estudos longitudinais sdo necessarios para
sabre mais sobre curso longitudinal e des-
fecho em criancas e seus preditores, assim
como para resolver algumas das questdes
diagnoésticas complexas mencionadas.

EPIDEMIOLOGIA DO TB EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES

Trés problemas limitam o entendimento da
prevaléncia do TB em populacdes jovens:
pesquisas epidemioldgicas compreendendo
criancas e adolescentes sdo raras; poucas
inclufram TB como objeto de estudo; na
maioria dos estudos em que estdo disponi-
veis, ou os dados ndo foram apresentados
separadamente para criancas e adolescen-
tes ou a idade de aparecimento néo foi es-
pecificada.

Os raros dados disponiveis de amos-
tras populacionais e psiquidtricas ilustram
varios padrdes geralmente aceitos e confir-
mados por estudos clinicos. Em primeiro lu-
gar, TB I em criancas é raro em amostras po-

pulacionais (apesar, naturalmente, de ser
mais prevalente em amostras clinicas). Em
segundo, o TB ocorre entre adolescentes em
uma taxa semelhante a populacido adulta.
Terceiro, formas subsindrémicas de TB po-
dem ser identificadas em amostras de crian-
cas e adolescentes, refletindo tracos dimen-
sionais prodrémicos ou estdveis do espectro
bipolar associado com prejuizo do funciona-
mento.

Alguns autores tém definido que a pre-
valéncia do TB em jovens estd aumentan-
do. Ha alguma evi-
déncia de que as ta-

xas de TBAI e TBAA
tém aumentado em
coortes mais recen-
tes, o que nao se
deve apenas ao au-
mento de achado. E
dificil determinar a
validade e a gene-
ralizacéo dessa con-
clusdo, dado a fal-
ta de pesquisas epi-
demiolégicas com
comparagdo de da-
dos ao longo do
tempo, assim como
de consisténcia nos
critérios diagndsti-
cos. Além disso, ta-
xas elevadas de ma-
nia aparente em
amostras  clinicas
de criancas e ado-
lescentes podem re-
fletir questdes epi-
demioldgicas, como
mudancas relacio-
nadas a idade em

‘ Dica impor-

tante quanto a
fatores de risco

Aumento do uso de
estimulantes e de
medicacoes antide-
pressivas que po-
deriam desencade-
ar padroes bipola-
res de ciclagem ra-
pida em criancas
suscetiveis ou redu-
zir a idade de apare-
cimento; uso de al-
cool e drogas em
idade precoce; pu-
berdade de apareci-
mento precoce; ris-
cos a saude mater-
na durante a gravi-
dez, como exposi-
c¢ao a fumo, inges-
téo de élcool e dro-
gas, bem como pri-
vacdes alimentares
de acidos graxos
6mega 3; estres-
sores sociais. (Del-
Bello et al., 2003)

conhecimento e memdria, mudangas tem-
porais em morbidade e disponibilidade de
amostra e praticas diagnoésticas (Chengappa
et al., 2003; Kessler et al., 2005).

Ao mesmo tempo, tem sido arguido
se mudancas nas praticas de saide e fato-
res ambientais podem induzir a expressio
precoce do TB - ou reais aumentos de taxas
de bipolaridade. As questdes sdo claramente
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importantes, com implicacoes criticas para
a etiologia e para o tratamento, demandan-
do mais estudos.

Desde que o conceito de TBAI come-
gou a ser revisto ao longo dos ultimos anos,
nenhum grande estudo epidemiolédgico exa-
minou a prevaléncia e a incidéncia do TBAI,
como agora é definido.

Um estudo de prevaléncia indica 0,1%
de hipomania (TB tipo II) e nenhum caso
de mania em estudo epidemiolégico com
criancas pré-puberes (9 a 13 anos) norte-
-americanas. Durante um estudo de trés
meses, foi possivel constatar, examinando
criancas de alto risco, que 39% dos filhos de
pais bipolares também tinham o transtorno
(Costello et al., 1996). Por outro lado so-
mente uma taxa de 4% foi observada em um
estudo holandés (Wals et al., 2001). Uma ra-
zdo sugerida para essa discrepancia é o alto
indice de uso de estimulantes e antidepres-
sivos por criangas norte-americanas, o que
pode precipitar um transtorno que poderia
estar latente em um grupo de alto risco.

Em um estudo de comunidade escolar
de adolescentes norte-americanos entre 14
e 18 anos (o chamado Projeto Oregon), a
prevaléncia dos transtornos bipolares foi de
1%, sendo que a maioria preencheu os crité-
rios para tipo II e para ciclotimia, e ndo para
o tipo I (Lewinsohn et al., 1995). Em Porto
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Alegre, Tramontina e colaboradores (2003)
encontraram uma prevaléncia de 7,2% de
transtorno bipolar em uma amostra de 500
pacientes com idade inferior a 15 anos.

AVALIACAO

Os critérios para o adulto nem sempre
descrevem adequadamente o TB I. A Tabela
10.1 lista os achados clinicos para o transtor-
no bipolar ao longo da vida definidos pelos
critérios do DSM-IV-TR (APA, 2000). Esses
achados estdo divididos em quatro subgru-
pos: bipolar I, criancas que tiveram pelo me-
nos um episédio maniaco ou misto; bipolar
II, criancas que tiveram pelo menos um epi-
sodio de depressdo maior e hipomania; ci-
clotimia, criangas que manifestaram alterna-
damente episdédios de hipomania e sintomas
subsindromicos de depressao; e bipolar sem
outra especificacdo (SOE), criancas que néo
preenchem todos os critérios, mas sofrem de
sintomas de um disttirbio de humor e que
estdo funcionalmente prejudicadas. Aqui se
incluem pacientes com irritabilidade severa,
psicopatologia cronica e severa, falta de ci-
clagem episddica e sintomas mistos ou mini-
mos de depressdo, mas pode ndo manifestar
humor elevado ou grandiosidade (National
Institute of Mental Health, 2001).

TABELA 10.1
Critérios de classificagdo do transtorno bipolar
Critérios? Achados
TBI Criangas que tiveram pelo menos um epis6dio maniaco ou misto
TB Il Criangas que tiveram pelo menos um epis6dio de depressdo maior e hipomania
Ciclotimia Criancas que manifestaram alternadamente episédios de hipomania e sintomas
subsindromicos de depressao
TB SOE Criangas que nao preenchem todos os critérios, mas sofrem de sintomas de um

disturbio de humor e que estdo funcionalmente prejudicadas
Criangas com irritabilidade severa, psicopatologia crénica e severa, falta de ciclagem
episddica e sintomas mistos ou minimos de depressdo, mas podem nao manifestar

humor elevado ou grandiosidade®

aDSM-IV-TR (APA, 2000)
b National Institute of Mental Health (2001)
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QUADRO CLINICO

O quadro clinico neste grupo as vezes con-
funde, pois uma crianca normal pode ser
ativa, imaginativa, exagerada, sensivel ao
ambiente e “atuar” periodicamente. Clinicos
experientes, contudo, diferenciam o anormal
do normal baseados em mudancas qualitati-
vas da linha de base, em persisténcia e seve-
ridade de disfuncdo em multiplos contextos
e em um tipico agrupamento de sintomas.
Discursos grandiosos tipicos da mania cldas-
sica, tais como “Eu posso comandar o mun-
do!” sdo iguais ao discurso de uma crianca
tal como “Eu posso liderar a escola!”. A des-
cricdo clinica a seguir ilustra o TB I:

® Humor elevado - frequentemente se ma-
nifesta como sendo excitavel, feliz, eu-
férico, sentindo-se invencivel e superior,
com comportamento de risos incontidos
e excessivas piadas.

® Humor irritdvel — apresenta-se como fa-
cilmente irritado e agressivo, atirando
coisas, batendo portas, tendo dificul-
dades de mudar de uma atividade para
outra, sendo hostil ou 4cido, chutando,
gritando, mostrando respostas intensas
e inconsolaveis fora da proporc¢éo psico-
l6gica da situagdo. A crianga pode pedir
desculpas a seus pais: “Eu disse ‘Néo,
ndo, ndo’ a meu cérebro, mas nao pude
parar de ser insensato”. Os pais com fre-
quéncia dizem: “Andamos pisando em
ovos”.

8 Autoestima inflada e grandiosidade — s&o
caracterizadas por declaracdes infunda-
das como: “Eu sou o melhor jogador de
futebol do Brasil”, “Eu vou ensinar meu
treinador como se joga, pois ele ndo tem
base”, “Eu estou absolutamente certo de
que receberei o Oscar antes do 35 anos”,
“Eu vou fazer milhdes no comércio na
internet” e “Eu ndo preciso ir para a es-
cola”. Assim como em adultos, a psicose
¢ vista na fase maniaca.

e Diminuigdo da necessidade de sono — é
ilustrada na descricdo feita pelos pais
de seus filhos brincando, cantando ou
assistindo a TV no inicio da manh3,

recusando-se a ir para a cama e ainda
assim ndo se sentindo cansados ao lon-
go do dia. As criancas frequentemente
descrevem suas experiéncias subjetivas
como se sentissem como um “brinquedo
de pilhas”.

@ Pressdo por falar — é frequentemente ilus-
trada pela seguinte expressdo: “Minha
mente é como uma Ferrari: um milhao
de pensamentos esta correndo. Eu ndo
posso para-los”. Os pais descrevem essas
criangas como constantemente falantes,
como nunca deixando as outras falarem,
dominadoras e sempre procurando aten-
¢do por falarem com elas excessivamen-
te ou serem indbeis em parar de brincar
em casa ou na escola.

a Atividades direcionadas a objetivos — sdo
ilustradas por continuamente requere-
rem atencdo e fazerem bagunca. Quan-
do os pais confrontam a bagunca, essas
criangas se tornam defensivas, negando
que tenham sido responsdaveis por aqui-
lo. Os pais as relatam como mentirosas.

s Atividades excessivamente pragzerosas,
julgamento pobre e correr riscos — esses
jovens podem telefonar para servicos de
sexo virtual, podem subitamente come-
car a se vestir inapropriadamente, entrar
em grupos de bate-papo de sexo pela
internet, masturbar-se excessivamente,
portar figuras pornogréficas, simular ati-
vidades sexuais com animais, usar o car-
tdo de crédito dos pais para pedir itens
sexuais via internet ou pressionar seus
pais para comprar roupas excessivamen-
te caras ou outros itens. Abuso sexual é
com frequéncia considerado no diagnds-
tico diferencial nessas criancas empobre-
cidas social e sexualmente desinibidas.
Contudo, muitas familias com criangas
bipolares também tém familiar com bom
comportamento.

@ Achados de depressdo — sdo muitas vezes
descritos em termos especificos para a
idade. As criancas podem relatar se sentir
doentes, manhosas, chorar por qualquer
motivo, sentirem-se infelizes, despender
horas em um recinto escuro, mudar de
humor com rapidez de irritdvel a cho-
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roso, dar-se beliscbes e arranhdes em
idade precoce ou ter queixas somaticas.
Elas frequentemente desenvolvem inten-
sa sensibilidade a rejeicdo apds anos de
resposta negativa de outros por causa de
seu comportamento ciclico e irritavel.
Isso comumente representa uma tenta-
tiva desesperada para regular ou esca-
par dessas mudancas afetivas. Compor-
tamento suicida é relatado ser tdo alto
quanto 25% no TB L!! Nos episddios
depressivos psicéticos, delirios de humor
congruentes de ruina, desastre e niilismo
sdo comuns. Por exemplo, uma crianga
desenhou pinturas de um fantasma ne-
gro tentando dominar o mundo.

s Psicose — pode se apresentar como alu-
cinacOes visuais ou auditivas, somando-
-se aos delirios de humor congruentes ja
descritos. Transtorno de pensamento se
apresenta como fuga de ideias, mas se
torna indecifrdvel se severo. Sintomas
psicoticos variam de acordo com o méto-
do de relato e podem estar presentes em
17 a 60% dos pacientes com TBI.

Para avaliar os critérios do DSM-IV-
-TR, sugere-se usar a estratégia denominada
FIND como guia, (roteiro sugerido por Ko-
watch et al., 2005):

F (frequency) — Frequéncia com que os sinto-
mas ocorrem ao longo da semana

I (intensity) — Intensidade com que os sin-
tomas causam extremos distirbios e/ou
moderada perturbacdo em dois ou mais do-
minios

N (number) — Numero de vezes que o sinto-
ma ocorre em um dia

D (duration) — Os sintomas ocorrem quatro
ou mais horas em um mesmo dia, de forma
continua ou nao.

COMPONENTES DE UMA
AVALIAGAO MINUCIOSA

E importante entrevistar, no minimo, a
crianca e um dos pais, mas o ideal é a ana-
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mnese com pai e mie. As criancas as ve-
zes relatam sintomas euféricos que os pais
desconhecem, enquanto os pais focam seus
relatos em sintomas de irritabilidade, que
afetam bem mais o funcionamento cotidia-
no da familia. As criancas, em separado,
podem também relatar ideacdo suicida,
alucinacoes ou sintomas de ansiedade nao
revelados a seus pais. Havendo discrepan-
cias significativas das informacdes entre os
pais e o filho, sugere-se uma intervencao
familiar.

E bastante ttil obter informacdes na
escola, principalmente ao longo do tra-
tamento. Outros informantes eventuais
podem ser os professores das atividades
extras (natagdo, judd, aulas de idiomas,
etc.) ou os cuidadores auxiliares (babds,
empregadas, motoristas, avds, tios, etc.).
Também importante é a obtencdo de re-
gistros médicos de outros profissionais que
tenham tratado a crianca, especialmente se
estes participardo do monitoramento medi-
camentoso.

Uma entrevista cuidadosa com a
crianca com transtorno de humor levara
varias horas até estar completa. Pode-se
optar por sessOes sequenciais ou por en-
trevistas divididas em tarefas entre pro-
fissionais que trabalham em um centro
clinico multidisciplinar. Desenvolver uma
linha de tempo com o primeiro informan-
te para estabelecer aparecimento, duracao
e desaparecimento dos sintomas facilita
o entendimento do fenémeno bipolar, as-
sim como o surgimento das condigdes co-
mérbidas. E ttil documentar nessa linha
de tempo gravidez, parto, amamentacao,
cuidados necessarios na infancia, histérico
escolar, eventos estressantes e histéria de
tratamentos, pois um entendimento inte-
grado desses fatores sdo fundamentais. O
histérico médico deve ser revisto para co-
nhecer alergias, asma, doencas cronicas,
dificuldades fonéticas, traumas (principal-
mente os cranianos) e o respectivo trata-
mento. Apesar de nenhum exame labora-
torial ou teste de imagem ser diagndstico
de TB, tais dados podem contribuir com
informacgdes importantes sobre a crianga.
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Alguns medicamentos, assim como subs-
tancias ilicitas, podem induzir sintomas de
humor. Se héd alguma suspeita de uso de
substancias ilicitas, um teste toxicoldgico
deve ser solicitado. Se os sintomas resul-
tam de substéncia prescrita (p.ex., estimu-
lantes, antidepressivos, hormoénios), um
periodo de wash-out de 7 a 10 dias é reco-
mendado (2 a 3 semanas para hormdnios
ou fluoxetina). Se os sintomas continua-
rem apos esse periodo, o TB deve ser al-
tamente considerado. Somando-se a essa
avaliacdo longitudinal, a obtencdo dos
sintomas transversais também é essencial.
Pode ser util documentar o pior, o melhor
e o atual funcionamento da crianca. Um
genograma de trés geracdes pode ser feito
para se obter a histéria familiar de doen-
cas psiquidtricas, pois a presenca de TB na
familia aumenta o risco da crianca em 2 a
3 vezes para transtornos de humor.

A avaliagdo psicoldgica é fundamen-
tal para o auxilio diagndstico do TB na
infancia e para a determinacdo do prog-
nostico, ja que permite mensurar ndo so as
vulnerabilidades, mas também os pontos
fortes do paciente. A avaliacdo inicial traz
alguns achados relevantes e serve também
como marcador objetivo de avaliacdo cog-
nitiva da crianca. A bateria de testes deve
envolver instrumentos de screening para as
areas motora e cognitiva. A Escala Wechs-
ler (WISC-III-R) € o instrumento preferen-
cial para o inicio da avaliacio. E comum
que criancas bipolares apresentem dispa-
ridades entre os escores. Quando o siste-
ma nervoso central (SNC) estd intacto, a
motivacdo é uniforme e os subtestes tém
diferencas entre si entre 3 e 5, ou seja, sdo
consistentes e guardam semelhancas. As-
sim, é importante ficar alerta para spreds
superiores a cinco entre os subtestes. Um
estudo piloto com 14 criangas bipolares
apontou baixos escores em semelhancas
e construcdo de objetos (Papolos e Papo-
los, 2006). E recomendado o uso de pro-
vas complementares para a mensuragdo da
atencgdo sustentada; para isso, esta dispo-
nivel no Brasil do teste TCA visual. As fun-

¢Oes executivas podem ser melhor exami-
nadas com o teste Wisconsin (que permite
mensurar habilidades conceituais abstra-
tas, flexibilidade cognitiva, habilidade de
testar hipdteses e o uso de erro como feed-
back), com a torre de Handi e com o teste
Stroop. Para criancas pequenas € possivel
usar span de cores. Para a drea motora o
teste de praxia de Luria pode ser utlizado.
As funcoes executivas estdo localizadas no
lobo frontal e representam para o cérebro
o maestro de uma orquestra, um executivo
de uma corporagdo ou um general para as
forcas armadas. Esta comprovada a relagéo
do TDAH com disfuncées da area frontal, e
atualmente suspeita-se que no TB algumas
criancas também tenham as areas frontal
e pré-frontal comprometidas, tendo maior
impacto na atencdo, na capacidade de pla-
nejamento e na flexibilidade cognitiva. As
criancas com prejuizos nessas funcoes ten-
dem a atitudes impulsivas. Na solucdo de
um problema ou em um projeto, as pessoas
precisam recrutar suas fun¢des executivas:
analisar o problema, planejar e implemen-
tar estratégias, antecipar problemas, moni-
torar o progresso do plano implementado,
manter flexibilidade para reformular o pla-
no se nio estiver funcionando bem, propor
novas estratégias, acompanhar a execugéo
do que foi planejado até o final. Criancas
bipolares ndo conseguem se organizar e
falham em solucionar problemas, perseve-
rando mesmo quando a estratégia for falha
(Papolus e Papolus, 2006).

ETIOLOGIA

A extensa literatura da drea tem demonstra-
do a etiologia genética da TB, com estimati-
va de um peso de 80% para o fator heredi-
tariedade. Quanto aos fatores psicossociais,
estudos tém indicado que baixo nivel socio-
econOmico, exposicdo a eventos negativos,
pobre higiene do sono e irregularidade das
rotinas didrias tém sido associadas ao au-
mento do risco de recaidas (Birmaher, Axel-
son e Pavuluri, 2007).
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TRATAMENTOS:
FARMACOLOGICO E PSICOTERAPICO

Tratamento
Medicamentoso - Algoritmos

Os algoritmos para o tratamento medica-
mentoso foram desenvolvidos para a fase
aguda do tratamento de criancas e adoles-
centes, com idades de 6 a 17 anos, que pre-
enchem critérios no DSM-IV-TR para o TB
I, episbdio maniaco ou misto, com ou sem
psicose. Nao hd evidéncia para tratamento
do TB II em criancas e adolescentes, por isso
nenhum algoritmo foi desenvolvido. No de-
senvolvimento dos algoritmos, o painel de
consenso estabeleceu quatro niveis de evi-
déncia (A-D) que forneceram as bases para
a formulagéo dos estagios e das ramificagdes
dentro do algoritmo. Esses niveis sdo:

a) estudos clinicos randomizados e contro-
lados em criancas,

b) estudos clinicos randomizados em adul-
tos,

TABELA 10.2
Resumo dos niveis de evidéncia

TB I, mania ou misto
sem psicose

Litio A&B
Divalproato B&C
Carbamazepina B
Oxcarbazepina D
Topiramato C
Clozapina C
Risperidona B&C
Olanzapina B&C
Quetiapina B&C
Ziprasidona B&C
Aripiprazol B&C
ISRS NA
Bupropiona NA
Lamotrigina C

TB I, mania ou misto
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¢) estudos abertos e andlises retrospectivas e
d) baseado em relatos de caso e consenso
do painel.

Um resumo dessas recomendagdes po-
de ser visto na Tabela 10.2.

O painel recomendou um minimo de 4
a 6 semanas na concentracdo plasmatica e/
ou dose adequada para cada tentativa medi-
camentosa. Em alguns casos, como no trata-
mento com litio, 8 semanas de tratamento
podem ser necessarias para avaliar a efetivi-
dade de um determinado farmaco.

Tratamentos de
continuacao e manutencao

Os objetivos basicos do tratamento de ma-
nutencdo incluem prevencéo de recaida e
recorréncia, reducdo de sintomas subsin-
dromicos, risco de suicidio, ciclagem do
humor, instabilidade do humor, reducao
de morbidade vocacional e social e promo-
cdo de bem-estar. Infelizmente, ha poucos

Episédio depressivo

com psicose bipolar
A&B B&C
B&C C
B ND
D ND
C ND
C ND
B&C ND
B&C B
B&C B
B&C ND
B ND
NA ca
NA D
C B&D

Nota: Nivel A consiste de estudos clinicos randomizados e controlados em criangas. Nivel B consiste de estudos
clinicos randomizados em adultos. Nivel C consiste de estudos abertos e andlises retrospectivas. Nivel D consiste em
relatos de caso e consenso do painel. ND= Nenhum Dado; NA= Nao Aplicavel.

2 Pode ser desestabilizador do humor.
Adaptado de Kovatch et al. (2005)
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estudos prospectivos randomizados. Os
resultados de um estudo sugerem que em
pacientes jovens com TB com remissdo sin-
dromica em terapia combinada de litio com
divalproato, foi associado com recaida rela-
tivamente rapida (Findling et al., 2003b).
Em uma série prospectiva, Strober e cola-
boradores (1990) concluiram que a conti-
nuagdo com litio diminuiu a taxa de recaida
em 18 meses de 92,3% para 37,5% em 37
adolescentes diagnosticados com TB. Como
o TB pedidtrico é uma condicdo crdnica
com alto risco de recaida, recomenda-se
que estudos de tratamento de manutencao
tenham prioridade. Devido a possibilida-
de de que a monoterapia medicamentosa
possa ndo ser associada a controle sinto-
matico a longo prazo, futuros estudos de
manutencdo devem comparar farmacote-
rapia combinada com tratamento simples
(monoterapia). O painel recomendou que
a medicacdo seja diminuida ou desconti-
nuada se o paciente obteve remissdo apds
um periodo minimo de 12 a 24 meses. Para
aqueles menos sintomaticos ou para aque-
les cujo diagnodstico ndo esta tdo claro, o
tratamento deve ser de curta duragdo. O
risco associado a uma potencial recaida
deveria ser comparado com o risco associa-
do a farmacoterapia continuada. Pacientes
que demandam maior cuidado sdo aque-
les com uma histéria de comportamento
suicida, agressdo grave e/ou psicose. Para
muitos pacientes a terapia a longo prazo ou
para toda a vida com psicofarmacos pode
ser a mais indicada. Os fatores implicados
em alto risco de recaida devem ser conside-
rados no momento de suspender (ou ndo)
o tratamento farmacoldgico: administracio
simultanea de outros agentes que possam
desestabilizar o humor, uma doenca de lon-
ga duracdo e um alto nimero de episddios
prévios. Infelizmente, ha poucos estudos de
seguranca a longo prazo para a maioria das
medicacgoes usadas no TB. Por essa razdo, o
monitoramento dos efeitos colaterais deve
ser cuidadoso, principalmente para aqueles
jovens que apresentam efeitos adversos.

Consultar algoritimos complementares
na pagina do livro em www.grupoaeditoras.
com.br.

TERAPIAS COGNITIVAS

A natureza imprevisivel e o carater refratd-
rio do transtorno bipolar em criancas trazem
algumas peculiaridades ao tratamento. Além
das dificuldades relativas ao inicio precoce da
doenca, temos que lidar com as repercussoes
no desenvolvimento cognitivo, emocional
e social. Os protocolos educacionais tém se
mostrado os mais bem-sucedidos (Pavuluri
et al., 2004a; Birmaher, 2009; Suppes e Den-
nehy, 2009). Os principais objetivos desse
modelo de tratamento sdo melhorar as estra-
tégias do coping em relacdo a prépria doenca,
diminuir os niveis de expressdo de afetos dos
parentes cuidadores, potencializar as técni-
cas de solugdo de problemas da familia, as-
sim como as habilidades de comunicacao.

O tratamento manualizado de TCC em
familia mostrou resultados favoraveis. Um
estudo de seguimento (follow up), 15 meses
apos término do tratamento, mostrou menor
numero de recaidas, menores indices de in-
ternacdo nos pacientes tratados, melhor ade-
sdo ao tratamento e reducdo dos sintomas
de humor. No entanto, uma limitacdo dos
estudos sobre efetividade dos tratamentos
psicossociais é que ndo ha evidéncias de que
um tratamento inicial bem-sucedido possa
garantir melhor prognoéstico a médio e longo
prazo (Miklowitz, 2003; Miklowitz, 2008).

O modelo integrador de terapia fo-
cada na familia e TCC ou terapia arco-iris
(rainbow therapy) tem como foco os pro-
blemas especificos que familias de porta-
dores de TB costumam enfrentar (Pavulu-
ri et al., 2004a). O tratamento tem como
pressupostos basicos a teoria bioldgica de
excessiva reatividade, bem como o papel
dos estressores ambientais nos resultados
ao longo do tempo. A intervencdo tem trés
fases distintas. Na primeira, procura fo-
mentar a alianga terapéutica e desenvolver
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a psicoeducacdo. Na segunda, pretende
aplicar técnicas especificas da TCC, propi-
ciar experiéncias positivas, aprendizagem
da mensuracio da intensidade e das conse-
quéncias do humor negativo, apoiar pontos
fortes e enfrentar pensamentos negativos.
O paciente aprenderd a “viver o momento”.
Na terceira, a énfase serd nos conflitos in-
terpessoais, abordando as questdes escola/
familia, o impacto nos irmdos e a melhor
expressdo de afetos positivos. Também se
quer o desenvolvimento de habilidades so-
ciais, ajudando a crianca a criar um con-
ceito — e comportamentos — de bom amigo.
Aqui a énfase é dada na solucé@o de proble-
mas e na busca de apoio social.

Critérios de indicagao
do tratamento arco-iris

Para iniciar o tratamento, é importante a
crianca estar estabilizada com a medicacao
e pronta para aprender novas habilidades. A
idade indicada é entre 8 e 12 anos. O ideal
é que a terapia seja conduzida por um tera-
peuta ndo médico ou por um psiquiatra que
tenha boa formagao em TCC e em psicologia
do desenvolvimento.

Rainbow therapy’

Figura 10.1
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Critérios de exclusao

E contraindicado para criancas que néio con-
seguiram estabilizar o humor ou familias em
que um ou dois dos pais tenham psicopatolo-
gia severa ou baixa capacidade intelectual.

Na primeira etapa de tratamento, sdo
esclarecidos os seus objetivos. A Figura 10.1
traz uma sintese que pode ser fornecida a
familia na primeira consulta, momento em
que cada um dos objetivos podera ser discu-
tido cuidadosamente.

Na Figura 10.1 estd representada a me-
tafora do espectro do humor com os matizes
da variacdo normal e os extremos na variabi-
lidade bipolar. Ela tem um valor clinico signi-
ficativo, uma vez que oferece na forma de um
cartdo a sintese das metas a serem alcanca-
das e mantidas ao longo do tempo. A familia
podera consultar o cartdo em diferentes mo-
mentos do tratamento e mesmo apos seu tér-
mino. A Figura 10.2 propde um protocolo que
o clinico pode usar como apoio, assim que a
crianca se estabilizar para exercitar o auto-
monitoramento. Além dos registros no didrio
do humor, a familia devera se conscientizar
quanto a importancia de manter rotinas (hi-
giene do sono e previsibilidade) a fim de bus-
car a manutencdo da regulacdo do humor.

R (ROTINA)
Regulacéo do Afeto
Autolnstrugao

Nao aos pensamentos negativos

Seja Bom, amigavel

Olha como podemos resolver

Ways to get support (vias para pedir ajuda)

Conceito de rainbow adaptado de Pavuluri et al., 2004.

I Terapia arco-iris
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A Figura 10.2 apresenta o espectro bi-
polar e é ttil ao clinico para sua reflexdo ao
analisar os dados do protocolo de variabi-
lidade de humor do paciente e da familia.
A TCC de criancgas bipolares implica avalia-
¢Oes sistemdticas para mensuracao da varia-
bilidade do humor.

Pavuluvi e colaboradores (2004a) su-
gerem a variabilidade em um espectro de 1
a 10 em direcdo aos dois extremos do hu-
mor e associam a intensidade ao diagndsti-
co da crianca. Basco (2009) propde que se
observe a variabilidade do humor em um
ranking entre -5 a +5 e defina um intervalo

Rainbow Therapy
Terapia Arco-iris

MEDINDO O HUMOR

s | 4| 3| 2 | 1 | | | 2 [ +3 ] +a | +5
+5 Sem dormir, fora de controle.
+4 Muito agitada, agressiva (vontade de bater nas pessoas)
+3 Muito irritada
+2 Energizada
+1 Feliz, ativa
0 Normal
-1 Devagar, para baixo
-2 Triste
-3 deprimida (cansada, sem prazer nas atividades, triste, chorosa).
-4 Paralisada
-5 Pensando em se matar ou se machucar
Figura 10.2

Diario de humor, adaptado de Basco (2009) e Pavuluri e colaboradores (2004).
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de variacdo normal, assim como pontos de
corte para entrar em acdo visando sair do
estado depressivo (Anexo 10.1). Nesse con-
texto, Papolus e Papolus (2006) propdem
uma metafora para mensurar o estado de
animo: perguntar a crianca quantas monta-
nhas ela estaria disposta a subir no dia da
avaliacdo (Anexo 10.2). Essa forma alter-
nativa de mensuracdo é utilizada em mo-
mentos em que a astenia (cansaco) for um
dos principais sintomas. Paciente e familia
devem conhecer o espectro da variabilidade
do humor. A Figura 10.3 serve para a etapa
de psicoeducacéio.

A busca da funcionalidade do pacien-
te proposta no modelo de intervencdo da-se
na busca da manutenc¢do do humor na faixa
central do espectro. A familia e o paciente
aprenderdo que a observancia da mensura-
¢do das variacoes nos extremos do espectro
ajudaré a prevenir recaidas.

O tratamento manualizado foi organi-
zado em 12 sessdes, e a sequéncia das con-

10 6 4

ESPECTRO DO HUMOR
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sultas foi disposta como descrito no Quadro
10.1.

Apos apresentar o modelo estruturado
de tratamento rainbow, consideramos rele-
vante oferecer ao clinico outras técnicas ex-
traidas e adaptadas de diferentes protocolos
de intervenc¢éo. O curso cronico do TB e a
recorréncia de comorbidades leva a neces-
sidade de monitoramento dos pacientes a
longo prazo. Os objetivos conquistados na
etapa inicial de tratamento, a partir do mo-
delo apresentado, deverdo ser revisados ao
longo do desenvolvimento da crianca.

As tarefas do B (Be a good friend) po-
dem ser maximizadas com algumas técnicas
simples para promover empatia entre fami-
liares. Desenhar pizzas com a familia veri-
ficando quanto tempo cada um investe em
atividades da vida, ajuda os pais a dimensio-
nar um tempo para se recompor e também
ajuda a crianca a visualizar como ela e os
pais organizam a rotina. Questdes simples
como: divida esta pizza como vocé divide o

4 6 10

Depressao maior Distimia

Normal

Hipomania Mania

Ciclotimia

Bipolar tipo Il

Bipolar tipo |

Figura 10.3

Espectro do humor de Pavuluvi e colaboradores (2004a).
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QUADRO 10.1
Sintese do tratamento
SESSAO PARTICIPANTES OBJETIVOS
1e2 Pais e crianca @8 psicoeducacao sobre diagndstico e problemas;
® identificacdo da doenca (p.ex., desordem cerebral);
® informacoes sobre medicacgoes;
® visao geral da metafora RAINBOW;
® discussao da importancia de rotinas e relaxamento.
3 Pais ® discussao da regulacao de afetos;
@ encorajamento dos pontos fortes da crianga enfatizando
“Eu posso fazer em lugar de pensamentos derrotistas”;
® treinamento parental para orientarem a criancga para
automonitoramento;
® reorientacdo de pensamentos grandiosos, paranoides
e de autodepreciacao.
4a7 Crianga ® introducao do conceito de rainbow;
® técnicas de monitoramento de humor (ver Figura 10.2 e
Anexo 10.1, o Didrio do humor para os pais);
® apoio ao paciente e a familia, a fim de reconhecer gatilhos;
@ apresentacao do modelo ABC;
® autoinstrucao — “Eu posso fazer isso” e dizer nao para
pensamentos negativos;
® producao de uma historia feliz a respeito de si mesmo;
® reescrita de uma historia triste transformando em uma
histoéria feliz.
8 Pais ® solucao de problemas;
® modelo ABC;
@ discussao sobre comunicagao efetiva;
® encorajamento da validacao dos sentimentos da crianca;
@ oferta de escolhas para a criancga;
8 uso de metéfora de “fogo” nao intencional para
explosdes de raiva.
9 Pais e irmaos ® oportunidade de os irmaos validarem seus sentimentos;
® esclarecimentos sobre o impacto do TB e apoio aos irmaos
para terem empatia;
® orientacdes para os irmaos serem assertivos e sairem da
zona de confronto direto;
® role playing para encaminhar como os irmaos poderiam
enfrentar as provocacoes.
10e 11 Crianga e pais 8 levantamento de estressores e solucao de problemas;
@ plano de como evitar as reagoes de raiva e substitui-las por
solucoes “espertas” (habilidades sociais).
12 Crianga e pais @ reforco dos pontos fortes da crianga e dos pais.
® revisao do bau de tesouros (Figura 10.11);
® vias para buscar apoio social;
@ desenho com o paciente da arvore de apoio (Figura 10.12)
Moédulo Professores e @ informacoes sobre a doenca;
escola equipe de ® informacoes especificas sobre o rainbow;
orientagao ® material sobre TB e resumo do rainbow;
educacional ® apoio sempre que a escola encontrar dificuldades de manejo

(deixar contatos telefénicos e e-mail).

Adaptado de Pavuluri et al., 2004a.
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tempo da sua vida hoje. O tamanho corres-
ponde a um dia ou uma semana trabalhan-
do, se divertindo, exercendo fungdes pater-
nas, carregando as baterias, etc.

A seguir, foi feita uma adaptacdo para
criangas da técnica de solucéo de problemas
(Basco, 2009) indicada em diferentes proto-
colos de TCC para bipolares.

Figura 10.4

Pizza do tempo familiar.

1. Idenfique o problema
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2. Brainstorm — Coloque ao lado do cérebro
as ideias que vocé tiver para solucionar o
problema:

IDEIAS:

PARE

PENSE - pelo
menos duas
alternativas

SIGA

Figura 10.5
Pare e pense.

Figura 10.6

Tempestade de ideias.

3. Agora, coloque na balanca cada ideia
que vocé teve e identifique quais as van-
tagens e as desvantagens de cada uma:
(Figura 10.7)

4. Tomada de decisdo: Vocé estd pronto
para um ensaio comportamental, e ire-
mos avalia-lo na semana seguinte. Esta
serd sua tarefa da semana, e na préxima
consulta avaliaremos os resultados.

A crianca deve participar sempre da so-
lucao dos problemas, e os pais devem ser in-
centivados a praticar com a crianga para que
desenvolva estratégias efetivas: serd muito
mais facil desenvolver as habilidades de for-
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VANTAGENS

Figura 10.7

Balanca de tomada de decisao

ma antecipatdria. Ela internalizard formas
apropriadas de enfrentar situagdes e enten-
dera as expectativas dos adultos em situacoes
neutras ou estado mental positivo (Pavuluri
et al., 2004).

Os episodios depressivos exigem fle-
xibilidade para mudanca imediata de dire-
cdo por parte do terapeuta. As flutuagdes
do humor podem determinar a necessidade
de ajudar o paciente a enfrentar sintomas
depressivos. O programa taking action, de
Stark e Kendall (1996), propde que o ob-
jetivo da intervengdo, dirigida a pacientes
deprimidos, seja motivar a crianga, a partir
da introducdo de novas habilidades, a en-
frentar de modo independente seus afetos
negativos. Para isso, ela tem de fazer suas
tarefas de casa, enquanto os pais trabalham
junto com sistema de recompensas. A chave
do sucesso € auxiliar a familia a modificar
as interacOes e o sistema de comunicacio
que influenciam os sintomas e as cognigdes
depressivas.

O outro polo da doenca remete a mo-
mentos depressivos, ocasides em que temos
de estar prontos para modificar a interven-
¢do com a crianca. O primeiro passo € aju-
dar o paciente a identificar os afetos negati-
vos manifestados. Stark e Kendall (1996a),
no programa Taking action, sugerem que a
depresséo seja tratada como um problema a
ser solucionado.

DESVANTAGENS

} CHECKLIST DE
SENTIMENTOS

Coloque V ou F

Triste ou para baixo

Raiva

Culpado

Nao amado

Cansado

Nao gosto de mim mesmo

Minha vida é dura

Dores

Preocupacéo sobre minha satde

Querer ser eu mesmo

Nao poder permanecer sentado

Nada é divertido

Dificuldade de dormir

Dormir mais do que o normal

Comer mais ou menos
do que o usual

Dificuldade de se concentrar

Pensou em se machucar

Se movendo em camera lenta

Baseada em Stark & Kendall, 1996b.
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Uma vez identificados os sentimentos
perturbadores vamos entrar em acdo. Defi-
nir juntos a lista de coisas prazerosas que a
crianca pode fazer para comecar a enfrentar
seu desconforto. Ensine ao seu paciente o
modelo de flechas invertidas: quanto menos
atividades prazerosas mais estado depressi-
VO e vice-versa.
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Mais atividade
menos depressao

Vamos aprender a entrar em agdo para se
sentir melhor. Vamos tentar fazer coisas di-
vertidas que poderdo ajudar vocé a se sentir
melhor.

Depressao

Vamos malhar o animo?
A tristeza pode nos deixar um pouco
lento por isso a ideia € modificarmos isso.

Vamos aprender juntos o

modelo das setas invertidas para
ficar mais ligeiros e animados.
Vamos mergulhar nesta e acelerar ?

Atividades legais

ENTRAR EM ACAO (ACTION)

A alcancar novas coisas para se sentir bem

C centralizar no positivo

T tentar pensar sobre solucdes de proble-
mas

I inspecionar a situacao

O observar sua abertura para o positivo

N nunca fique paralisado pelos pensamen-
tos negativos

COISAS
DIVERTIDAS
PARA FAZER

Faca aqui sua lista

Tarefa baseada em Stark & Kendall, 1996b.

E muito importante aprender a iden-
tificar os gatilhos de mudancas de humor e
trabalhar na construcdo de melhores estra-
tégias de coping.

Vamos brincar de cientista e pesquisar
sobre sentimentos. Vamos pesquisar quais
sdo os elementos que compdem a férmula de
enfrentamento de raiva de diferentes pesso-
as. Pergunte para elas como fazem para en-
frentar sua raiva. Sua coleta de dados deve
ter uma amostra minima de trés sujeitos in-
vestigados.
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COMPONENTES DA
FORMULA PARA
ENFRENTAR A RAIVA

A segunda etapa da pesquisa inclui a
coleta de informagbes com uma amostra mi-
nima de trés pessoas, sobre como elas enfren-
tam o aborrecimento ou tédio.

s Como vocé enfrenta
o aborrecimento
ou tédio?

s Quais elementos
compdem a sua formula?

O préximo passo € sua autodescricéo.
Precisamos descobrir como entrar em acao
de modo eficaz e tendo mais chances de que
seja de fato divertido para vocé.

AUTODESCRICAO

As coisas que mais gosto de fazer séo:

Os lugares que mais gosto de ir sdo:

Minhas comidas favoritas sdo:

Meus programas de TV e cinema favoritos sdo:

Meus hobbies favoritos sdo:

As coisas que eu gosto em minha persona-
lidade séo:

Minhas melhores habilidades fisicas sdo:

Tarefa baseada em Stark & Kendall, 1996b.

E importante estender a acio para o
dia a dia do paciente. A seguir, ha sugestio
de tarefa de casa.
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Coisas que estou a fim de fazer

Role playing

Programa pare e pense
(stop and think)

As técnicas de dramatizacdo sdo muito di-
vertidas, e a terapia infantil deve manter um
clima amistoso e bem-humorado. O progra-
ma stop and think (Kendall, 1992a;1992b)
sugere trabalhar solugdes de problemas com
moldura flexivel. No original, o autor cha-
ma a atividade de “Hollywood ai vou eu”!
e sugere uma série de situacOes hipotéticas
que podem ser oferecidas ou sorteadas alea-
toriamente entre a crianca e o terapeuta ou,
ainda, entre criancas, no caso de TCC em
grupo. As situacdes podem ser substituidas
conforme as demandas do tratamento ou
buscadas junto a escola ou a familia, privi-
legiando aquelas em que a crianca vem en-
contrando dificuldades.

Ap0s realizar o sorteio das situacoes hi-
potéticas ou ainda escolher outras situacoes
do dia a dia da crianca, € proposta a técnica:
luz, cdmera e acéo!

O roteiro de solucdo de problemas
apresentado do capitulo sobre tratamento

Tarefa baseada em Stark e Kendall, 1996.

Figura 10.8

Luz, camera, acao!

de comportamentos impulsivos ganhard uma
nova apresentacdo mais dinamica e vivencial
através dessa técnica. A encenacdo terd o te-
rapeuta como diretor de cena, que garantird
a execucao do script. A pauta sera a seguinte:
defina o problema, pense em trés alternativas
de solucdo e como vocé e a outra pessoa irdo
se sentir em cada uma das possibilidades. Os
papéis sdo dindmicos, tanto terapeuta quan-
to paciente podem trocar as posicOes. Veja
exemplo no Quadro 10.3.
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QUADRO 10.3
Problemas para serem solucionados

SITUACOES HIPOTETICAS

ookl wN =

vocé comega a rir alto.

Vocé esta fazendo seus temas e um amigo o chama para brincar.

Vocé esta assistindo a TV, e seu irmao pega o controle remoto e troca o canal.

Vocé escorrega e quase cai, e seus colegas comecam a debochar de vocé.

Vocé esta jogando futebol e seus colegas ndo Ihe passam a bola.

Seus colegas o chamam de fominha durante o jogo e dizem que vocé nao passa a bola.
Vocé da uma resposta errada a uma pergunta em sala de aula, e o colega que senta atras de

Adaptado a partir de Kendall, 1992a.

Tarefas com foco
em ansiedade e raiva

Programa coping cat

A tarefa a seguir foi adaptada do programa
coping cat, (Kendall e Hedtke, 2006) e tem
como objetivo treinar o reconhecimento de
sentimentos. Solicite a crianca que busque,
em revistas imagens de pessoas com diferen-
tes sentimentos. Criancas bipolares tém di-
ficuldade em distinguir afetos na expressio
das pessoas e cometem erros de atribuico.
Outra tarefa interessante (no consultério ou

Vamos pegar essa onda?

Como seu corpo se sente quando vocé esta com raiva?

em casa) é a crianca definir se foi de pro-
posito ou sem querer uma lista de situagoes
e verificar o possivel desfecho em cada in-
terpretagdo dos fatos (ver modelo no Anexo
10.4).

As proximas tarefas permitem a crian-
ca refletir sem uma carga intensa de afetos.
E valido lembrar que o TB implica intensi-
dade afetiva, presenca de comorbidades e
recaidas. Deve-se, entdo, estar pronto para
a qualquer momento ter de lidar com a ma-
nifestacdo de afetos negativos. Nessas cir-
cunstancias, o uso de metaforas é sempre
bem-vindo.

O que vocé faz quando estd com raiva?

O que passa na sua cabeca quando vocé esta com raiva?

Figura 10.9

Surfando no mar da raiva.
Baseado em Friedberg e colaboradores (2001).
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Surfando no mar de raiva
Autoinstrugéo

Pare e pense coisas legais, como: “Raiva é
como uma onda”. Ajudar a crianca a enten-
der que quando a onda surge parece enor-
me, que vai nos derrubar e em segundos
chega a areia e vira espuma. “Eu posso sur-
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far essa onda.” “Eu preciso estar em conta-
to com pessoas.” “Brigar s6 me faz perder
energia.”

“Torpedos” da raiva

Sua tarefa dessa semana sera estar ligado
nos “torpedos” da raiva:

Anote aqui os torpedos que vocé recebe na sua mente quando esta brabo:

Figura 10.10
Torpedos da raiva.

Com os pensamentos automaticos de-
tectados no exercicio dos “torpedos” do ce-
lular podemos acessar as crengas centrais
através de flechas descendentes.

Por exemplo, as flechas descendentes
do paciente Jodo (10 anos):

Paciente: Ai meu Deus, vou ficar para tras!

Terapeuta: O que isso significa a seu respeito?

P:  Que sou um fracassado! .

T: Nesse caso, o tribunal pode ser co-
locado em ac¢do? (Quadro 10.4)

T: Quais sdo as provas de que esse

pensamento é verdadeiro?

Vamos instalar um processo com

advogado de defesa e acusagao?

Vamos.

O que a acusacao diz?

Que todo mundo passa na minha frente.

Mais alguma coisa?

Naéo.

=

Aol e B

E a defesa o que tem a dizer?

Que eu estou na 42 série.

Mais alguma prova da defesa?

Eu sou organizado quando preciso.
Mais alguma coisa?

Se presto atencdo, aprendo.

Mais alguma coisa?

Naéo.

Se vocé fosse do juri e julgasse essa si-
tuacdo, daria razdo ao pensamento “Eu
sou um fracassado”?

Nao...

SYRAYTATAT I

T

A técnica foi idealizada para lidar
com crencas e esquemas. A analogia com
o processo juridico pode ser assim descri-
ta: investigacdo (seta descendente), pro-
motoria (evidéncias que apoiam), defesa
(evidéncias contrarias), réplica da promo-
toria, tréplica da defesa, juri. Preparacdo
da defesa para o recurso (seta ascendente).
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De acordo com o nivel de desenvolvimento
da crianca, a técnica podera ser simplifica-
da. Com adolescentes ela pode ser aplica-
da conforme a indicagéo original do autor
(Oliveira, 2008).

Ao terapeuta cabe encontrar formas
de abordagem que tornem a ardua tarefa da
crianga mais lidica, e o uso de metéforas
pode divertir e ajudar.

Esfriar a cabe¢a no gelo

Vamos esfriar a cabega no gelo? Faca de con-
ta que estd esfriando sentado nessa geleira.

Figura 10.11
Geleira para esfriar a cuca.
Adaptado de Bunge, Gomar e Mandil, 2008.

Tarefa bau do tesouro da familia

Além do trabalho com aspectos individu-
ais, € importante estabelecer conexdes com
as representacoes de familia que a crianca
tem. A tarefa “Olha o que podemos fazer
juntos”, proposta por Pavuluri e colabo-
radores (2004a), pode ser mediada pela
construcdo de um bau do tesouro, dese-
nhado ou feito com uma caixa conforme o
desejo da crianca. Nele serdo depositados
os pontos fortes da familia. O tesouro sera
guardado para ser revisto em momentos de
tristeza em que o pensamento dicotémico
é ativado.
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Liste os pontos fortes de cada membro da
sua familia:

O © O ~NOOR~WN =

—

Figura 10.12
Bau de tesouros da familia.
Adaptado de Pavuluri e colaboradores, 20042.

Tarefa arvore de apoio social

A arvore de apoio social sugerida no modelo
rainbow de Pavuluri e colaboradores (2004)
recebeu adaptacdo livre dos autores, in-
fluenciados pela abordagem bioecoldgica de
Bronfenbrenner (1996). Essa atividade ofe-
rece a crianca uma imagem da rede de apoio
que envolve seu desenvolvimento. A crianca
podera encontrar um mediador que facili-
tard organizar e visualizar as pessoas e ser-
vicos que efetivamente fazem parte de sua
rede. O protocolo disponivel no Anexo 10.3
pode servir ao clinico e seu paciente como
suporte e pode ser revisto em consultas de
follow-up. Incentive a crianga a escrever em
cada dimensdo do ecossistema o nome de
todas as pessoas que ela pode contar.



220

Petersen, Wainer & cols.

DESCRICAO DE CASO CLiNICO

A seguir, sera apresentado um caso clinico
de um menino de 9 anos, Jodo, para ilustrar
a avaliacdo e o tratamento utilizando TCC
com criancas bipolares.

Motivo da consulta

Declarac@o da mée: “O relacionamento com
outras criancas € muito dificil, ndo tem con-
trole das emocdes e tem baixa autoestima”.

Declaracéo de Jodo: considera que pre-
cisa de ajuda na seguinte ordem: emagrecer,
ter amigos, lidar com a tristeza por causa de
criticas, parar de brigar com os pais (banho,
temas e TV), de se beliscar, de fazer xixi na
cama, aprender a amarrar os ténis.

Declaracdo da professora: Jodo tem
comportamentos disruptivos (p.ex., gritar e
bater os pés ruidosamente na aula) o que
assusta outras criancas.

Apbs seis meses desde o inicio do aten-
dimento, os pais trazem suspeita de automu-
tilacdo e verbalizag¢des de suicidio, episodios
descritos como passageiros: no dia seguinte
é como se nada tivesse acontecido.

Impressao geral transmitida: Jodo é um
menino gordinho, de rosto bonito e simpati-
co. Na consulta, senta-se atirado na cadeira,
visivelmente sem disposicdo. Parece ente-

APRESENTA(;AO DE RESULTADOS
Escalas Beck-Y

diado, conduta percebida em todo o perio-
do inicial. Est4 triste, sem amigos e dizendo
que os outros o chamam de gordo. (Conduta
inicial de contato com a escola apds autori-
zacdo da familia denunciando bullying).

Sintese do WISC III R

QI verbal: 127 — superior

QI execucdo: 138 — superior

QI total: 136 — superior

Indice de resisténcia a distracio: 99 — mé-

dio inferior (memdria imediata digitos)

s Indice de velocidade de processamento:
99 médio inferior

s Indice de compreensio verbal: 118 — mé-
dio superior

» Indice de organizacio perceptiva: 129 —

superior

Dados da histdria atual: Os pais relatam
problemas de aprendizagem que resultaram
em finalizagdo de 12 série sem alfabetizacao.
Durante a 22 série, segundo a familia, foi
diagnosticado TDAH, passou a usar Ritalina
e comecou a ter éxito escolar. No momento
do inicio da avaliacdo, foi descrito que es-
tava conseguindo acompanhar as atividades
escolares. Como a professora apontou difi-
culdades apds o recreio, Jodo utilizard me-
tilfenidato de longa duracdo. Antes do uso
de metilfenidato Jodo ndo parava nas ativi-
dades extraclasse, mas depois obteve éxito
no judé. No momento da avaliacdo inicial,

Escala Escores brutos e ponderados Classificagao
BDI-Y 28 - T escore 60, percentil 15% na Depressao leve
tabela americana para idade e sexo (no limite para moderada)
BAI-Y Ansiedade moderadamente elevada
IEP
Estilo parental Escores Classificagao
Estilo parental paterno 7 Estilo parental de risco

Estilo parental materno -13

Estilo parental de risco
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néo estava indo ao judd - passava a tarde
vendo TV.

Procedimentos e métodos: A avaliacio psi-
coldgica foi conduzida com base em entre-
vistas clinicas com os pais e com a crianga e
nos seguintes instrumentos de medida: es-
cala de autocontrole masculino (EMAC); es-
cala de autoconceito infanto-juvenil (EAC-
-1J); HTP; escala de tragos de personalidade
para criancas (ETPC); inventdrio de estilos
parentais (IEP), teste computadorizado de
atencdo — versdo visual (TCA Visual). Além
desses, como provas complementares, foi
aplicada a escala de avaliacdo do compor-
tamento infantil para o professor (EACI-P) e
as escalas Beck — Y para avaliacdo de ansie-
dade e depressdo, (instrumento ainda sem
padronizacdo com amostras brasileiras).

Sintese do L.E.P: Estilo parental de ambos
apresenta risco. Atencao para monitoria ne-
gativa e abuso fisico. Pai com praticas edu-
cativas de muito risco. Atencdo para moni-
toria negativa, abuso fisico, negligéncia e
punicdo inconsistente. Foco na intervencdo
nas prdticas negativas em detrimento das
praticas positivas.

EMAC: Escala de autocontrole masculino.

Resultados EMAC: Baixo autocontrole nos
dois fatores medidos, indicando baixo auto-
controle em relagcdo as emogdes; ds regras e ds
condutas sociais.
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ESCALA DE AVALIACAO DO
COMPORTAMENTO INFANTIL
PARA O PROFESSOR (EACI-P)

Sintese do instrumento: Pode-se concluir
que a dimensdo hiperatividade se mostra
acima do percentil 90 — ponto de corte utili-
zado na escola como indicador de psicopato-
logia no fator avaliado. Ha4 um afastamento
significativo da média para funcionamento
independente e socializagdo positiva, apre-
sentando no momento da avaliacdo com-
portamentos abaixo do esperado para faixa
etdria e sexo. O fator desatencdo também
se apresenta no ponto de corte para sexo e
idade representando indicador psicopatold-
gico.

ETPC - ESCALA DE TRACOS DE
PERSONALIDADE PARA CRIANCAS

Sintese interpretativa ETPC: Resumidamen-
te, a avaliacdo de Jodo indica que ele tende
a ser sensivel. Demais fatores na média, nio
tendo indicadores relevantes na escala.

EAC-IJ - ESCALA DE AUTOCONCEITO

Dimensao Escore

Pessoal 25% (quartil inferior)
Escola 50% (média)
Familiar 25% (quartil inferior)
Social 25% (quartil inferior)

ESCALA DE AVALIACAO DO COMPORTAMENTO INFANTIL PARA O PROFESSOR (EACI-P)

Relatoério fatores EACI-P

Escore bruto

Corte para sexo e idade (percentil 90)

FATOR I- Hiperatividade/ 63 48
problemas de conduta

FATOR Il - Funcionamento 16 13 (inversa)
independente/socializagao positiva

FATOR Ill — Desatenc¢édo 12 12

FATOR IV — Neuroticismo/ansiedade 6 11

FATOR V - Socializacdo negativa 10 14
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Teste HTP (Desenho de casa, drvore e pessoa):
H4 indicadores de ambiente restritivo, tensao
e compensacdo nos trés desenhos. Do que a
arvore mais precisa € de carinho e dgua; A casa
precisa de pessoas e O menino precisa de “um
amigo”. Quando solicitado que diga quem é o
sol, afirma: ninguém; corroborando o achado
de privacdo ambiental. Existem indicadores
de concretismo, depressdo, inseguranca e ina-
dequac@o. Os desenhos sugerem necessidade
de apoio e percepcao do ambiente como rejei-
tador (atitude compensatdria), possiveis defe-
sas maniacas, pois fala que sé seus brinquedos
e suas brincadeiras sdo interessantes, os dos
outros sdo chatos (enquanto, na verdade, se
ressente de ndo ter amigos). Percebe-se a pre-
senca de indicadores de ansiedade. Mostra-se
dependente e imaturo, tendo condutas regres-
sivas e inadequadas (quer voltar a pré-escola,
conforme a mée e a professora). E possivel
que mostre dominacéo social compensatdria.
O protocolo revela ambivaléncia social, prova-
velmente relacionada a ansiedade, a insegu-
ranca e a tensdo. O teste sugere presenca de
impulsividade.

Uma investigacdo complementar foi
conduzida apds seis meses de atendimento
em vista a presenca de oscilacoes do humor
através dos seguintes instrumentos: BASC —
Behavioral Assessment System For Children
1 (versdo informatizada TEA, Madri 2004) e
BASC Autoinforme nivel 2 e Questionario de
esquemas de Young (1992), versao parcial.

SINTESE INTERPRETATIVA DAS
ESCALAS CLINICAS DA BASC

O fator atitude negativa em relacdo a escola
apresenta pontuacdo em nivel clinicamente
significativo. Percebe-se risco para condutas
antissociais. Apresenta atitude negativa com
professores em nivel clinicamente significati-
vo, percebendo os professores como injustos
ou exigentes demais. Revela atipicidade que
denota tendéncia a apresentar mudancas
bruscas de humor e condutas estranhas em
nivel médio. O fator 16cus de controle denota
escores em nivel clinicamente significativos,
indicando 16cus de controle externo. Os es-

cores acima de 70 sugerem que a motivacdo
possa ser atingida negativamente de modo
relevante, comprometendo também a sensa-
¢ao de autocontrole. O nivel de estresse social
também se apresenta alto (T=60), indicando
falta de recursos de enfrentamento. O nivel
de ansiedade pode ser uma tendéncia a reagir
rapido e de forma negativa para qualquer mi-
nimo contratempo. A subescala de depressdo
apresenta indices preocupantes, clinicamente
significativos, talvez associados a labilidade
emocional. Associam-se a esse fator os escores
clinicamente significativos do fator sentido de
incapacidade. Os escores altos indicam que a
crianca ndo é perseverante e tende a rechacar
os objetivos tradicionais da sociedade.

SINTESE INTERPRETATIVA DAS
ESCALAS ADAPTATIVAS

As relagdes interpessoais indicam satisfacdo,
e as verbalizacGes na consulta corroboram
esse achado. Com os pais, aponta relacdes
moderadamente problemadticas, o que de-
nota avanco nas interacdes com eles, ja que
apresentava caracteristicas cadticas no inicio
do atendimento. A autoestima e a autocon-
fianca comprometidas. Os escores indicam
sentimento permanente de insatisfacdo con-
sigo mesmo. Percebe-se também indicador
de estado depressivo. A pontuacdo baixa
nesse fator sugere dificuldade para enfren-
tar os desafios da vida, em especial os emo-
cionalmente dificeis.

A interpretacdo das escalas (estresse
social, ansiedade e depressdo) agrupadas
sugere alteracdo emocional grave caracteri-
zada por depressdo e ansiedade.

Provaveis esquemas em organizacdo: Foi
realizado inventdrio parcial de esquemas de
Young (1992), e ha escores altos no esquemas
de dependéncia/incompeténcia funcional,
isolamento social/alienacdo, grandiosidade/
superioridade, autocontrole e autodisciplina
insuficientes.

s Sintese final da avaliacao psicoldgica:
Presenca de indicadores na avaliagdo
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psicoldgica, compativeis com quadro de
TDAH do tipo misto e TB.

s Hipdtese diagndstica (DSM IV): 314.01
+ TB

s Indicacdo terapéutica: terapia cogniti-
vo-comportamental + acompanhamento
neuroldgico + psiquidtrico + psicopeda-
gbgico.

A seguir, um trecho do atendimento
psicolégico com o didlogo entre terapeuta e
paciente. Neste, o modelo ABC de Ellis é de-
monstrado na pratica clinica:

T: Vamos conversar sobre essa situacao de
néo estar fazendo nada na aula, Jodo?

P: Vamos.

T: Vamos usar o ABC para entender isso
juntos?

P: Pode ser.

A terapeuta entio auxilia Jodo a defi-
nir os itens:

A Na sala de aula, a professora propoe a
execucdo de tarefa, e Jodo se recusa a
realizd-la.

B “Eu sou forte, posso mostrar minha re-
sisténcia”.

C Nao realiza as atividades e ndo aprende
na escola; se sente triste com os maus
resultados; pode ser reprovado e perder
0s amigos que vao passar para proxima
série; ndo aproveita sua capacidade in-
telectual; poderd ndo ter uma boa pro-
fissdo na vida futura.

B2 Vou aproveitar meu QI superior.

C2 Vou me esforcar e fazer os exercicios.

Foi realizada disputa racional e novo
pensamento B2, mais funcional, colocado
no lugar do B1. Sugere-se utilizar um car-
téo flash com pensamento funcional para ler
durante a semana (Vou aproveitar meu QI
superior).

CURSO CLIiNICO E PROGNOSTICO

Traduzir a complexidade do TB ao univer-
so infantil é um grande desafio ao terapeu-
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ta de criangas. Papolus e Papolus (2006)
apontam que o tempo que decorre desde
o inicio da doenca até a formulacdo do
diagndstico correto é de 10 anos para TB
I e chega a 13 anos no caso da TB II. Essa
constatagdo é muito preocupante quando se
fala em pessoas em desenvolvimento e um
alerta quanto a precariedade do diagnosti-
co nos primeiros anos da doenca. Dessa for-
ma, revela-se a importancia do diagndstico
precoce tanto do ponto de vista bioldgico
quanto psicossocial.

Neste capitulo buscou-se reunir infor-
magcoes atualizadas e técnicas de interven-
¢do disponiveis em diferentes programas
terapéuticos. A instrumentalizacdo dos
terapeutas ¢ fundamental; por outro lado,
considera-se que, aliado a técnica, um dos
fatores essenciais na abordagem de pacien-
tes é o fator humano. E essencial a dispo-
nibilidade humana para acompanhar esses
pacientes em momentos cadticos, além da
sintese entre ciéncia e arte.

Novos estudos serdo necessarios para
determinar o impacto da intervengdo na in-
fancia no curso da doenca, mas é mantida
a esperanca de que o diagnostico e a inter-
vencao nos primeiros anos possam proteger
o paciente e a familia das vicissitudes que
a falta da compreensdo da doenca traz. O
conhecimento minimiza culpas, estresse so-
cial e traz a possibilidade de que a medida
que a familia compreender, a doenca possa
ser melhor conduzida, além de aumentar a
chance de fortalecer os fatores de protecdo.
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ANEXO 10.1
Diario do humor

Nome:
Data:

Instrucdes: Os pais devem preencher esse protocolo através de sua observagao e/ou de perguntas a
crianca. Marque de -5 a +5 o nimero que melhor descreve o humor de seu filho hoje (use apenas um
X na lacuna correspondente ao dia e turno).

Humor SEMANA
Seg Ter Qua Qui Sex Sab Dom
TURNOS MITINIM[T|IN|{M|T|{N|M|[T[N[M|[T|N|M|T|N[M|T|N

+5 Sem
dormir,
fora de
controle.

+4 Muito
agitado,
agressivo,
julgamento
prejudicado.

+3
hipomaniaco
ou muito
irritado

+2
Energizado

+1
Feliz, ativo

0 Normal

-1 Devagar,
para baixo

-2 Triste

-3 deprimido
(cansado, sem
prazer nas
atividades,
triste, choroso).

-4 Paralisado

-5 Falando em

se matar ou
alguma atitude
de automutilagao

Obs.: A variabilidade igual ou acima de +3 ou igual ou abaixo de -3 deve ser comunicada ao médico.
O que causou a mudang¢a no humor (gatilho)? Quanto tempo a crianca levou para se recuperar (ho-
ras)? (use o verso para anotar as respostas)

*Protocolo baseado no modelo de Basco, 2009.
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ANEXO 10.2

Este protocolo serve para medir a energia do estado de letargia até a hiperatividade. Nao é incomum a
subita mudanca de disposi¢ao energética em um mesmo dia.

Figura A.1- Mensuragao de energia

Vamos medir sua energia?

Quantas montanhas dessas vocé subiria hoje?
54,3,2,1,0,-1,-2,-3,-4,-5

Figura adaptada a partir da metafora sugerida por Papolos e Papolos, 2008.

ANEXO 10.3
A arvore de apoio social da crianca e sua familia

Crianca e sua arvore
de apoio social

MICROSSISTEMA

Escola/Universidade

MESOSSISTEMA
Atendimento
de saude

EXOSSISTEMA

Amigos
colegas

MACROSSISTEMA

Figura A.2
Arvore de apoio da crianga em seu contexto bioecolégico.
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ANEXO 10.4

10.

DE PROPOSITO versus SEM QUERER

Um colega chega a sala e nédo |Ihe da oi
() De proposito ( ) Sem querer

Sua mae pede para vocé ajudar a arrumar os brinquedos
() De proposito ( ) Sem querer

Interrompe a professora falando ao mesmo tempo que ela
() De proposito ( ) Sem querer

No recreio seu colega respinga leite em seu lanche
() De proposito ( ) Sem querer

Seu amigo néo lhe da presente de aniverséario
() De proposito ( ) Sem querer

Alguém corta sua vez na fila
() De propésito ( ) Sem querer

Alguém esbarra na mesa que vocé esta sentado quando nao esta olhando onde vai
() De proposito ( ) Sem querer

Alguém pega seu lapis de cor e nédo lhe devolve
() De proposito ( ) Sem querer

Um colega debocha de vocé e xinga-o
() De proposito ( ) Sem querer

Alguém lhe olha de um modo estranho
() De proposito ( ) Sem querer

A) Como vocé pode saber se uma situagdo foi de propdsito ou sem querer?

B) Por que é importante aprender se é de propdsito ou sem querer?
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INTRODUGAO

Neste capitulo, serdo abordados as fobias es-
pecificas, os transtornos de ansiedade gene-
ralizada, a fobia social e o transtorno de an-
siedade de separacdo, que apesar de serem
entidades clinicas distintas, apresentam-se
em um continuum que se estende desde as
situacoes especificas até o transtorno de an-
siedade generalizada, caracterizado por te-
mores globais e difusos. Os transtornos de
ansiedade serdo apresentados do ponto de
vista descritivo, etioldgico, epidemioldgico,
curso, progndstico, tratamento cognitivo-
-comportamental e, finalmente, caso clinico
ilustrativo com conceitualizacdo e técnicas
de interven¢do como modelo.

Aideia de agregar todos os transtornos
de ansiedade, a exemplo de Kendall (2006a),
tem por objetivo agregar as técnicas de in-
tervencao dirigidas a esses transtornos em
um unico capitulo. Serdo apresentadas téc-
nicas oriundas de tratamentos baseados em
evidéncias, com sugestdes de aplicacdo de
modo flexivel e fiel, promovendo a transi¢io
e disseminagdo dos tratamentos baseados
em evidéncias. Os fundamentos empiricos

para a TCC dos transtornos de ansiedade
iniciaram em 1994 com o primeiro ensaio
clinico randomizado que avaliou o progra-
ma de intervencdo coping cat, com 47 crian-
cas entre 8 e 13 anos diagnosticadas com
transtorno de ansiedade social, ansiedade
generalizada e evitacdo. Os resultados indi-
caram significativa melhora, com um total
de 66% da amostra ndo mais preenchendo
os critérios diagndsticos apos intervencéo e
mantidos ap6s um ano de tratamento. Um
segundo estudo com 94 criancas entre 7 e
14 anos indicou que 50% das criangas trata-
das tiveram remissdo dos sintomas. Estudos
com o modelo coping cat foram realizados
em outras culturas (Barret et al., 1996), na
Australia (Mendlowitz et al., 1999) e no Ca-
nadd, nos quais foi demonstrada eficacia da
intervencdo (Albano e Kendall, 2002; Ken-
dall e Beidas, 2007).

No processo de investigacdo das dife-
rentes varidaveis envolvidas na determinacao
do transtorno de ansiedade, deve ser con-
templado o contexto ecoldgico da crianca.
E pertinente envolver a familia e a escola
na coleta de dados durante o periodo de
avaliacdo, investigando os possiveis estres-
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sores familiares ou sociais envolvidos nos
sintomas da crianca, ja que nos transtornos
de ansiedade os conflitos conjugais sdo pos-
siveis complicadores. Na avaliacdo inicial, é
dada especial atencdo aos fatores de risco e
protecdo que a familia e os outros sistemas
que envolvem a crianca podem representar.
Alerta-se para o fato de que risco/protecéo
sdo fatores dindmicos, e a escola, que é um
fator de protecdo em uma drea da vida da
crianga, pode representar um risco em ou-
tra. Por exemplo, as situagdes de bullying,
que ndo raro estdo associadas a sintomas
de ansiedade na infancia. A psicopatologia
familiar também é um fator de risco para
pessoas em desenvolvimento. Portanto, os
estilos parentais, as relacbes com os pares
e as relagbes familiares também devem ser
observadas.

A ansiedade tem sua expressdo em
quatro dimensdes bem definidas: emocdes,
comportamento, pensamentos e corpo. Os
conteddos dos medos das criancas tém sido
definidos em cinco fatores preponderan-
tes: medo de criticas ou de falhar; medo
do desconhecido; medo de ser machucado
ou de pequenos animais; medo de perigos
ou de morte; medo de doencas fisicas. Nor-
malmente, a medida que a crianca cresce,
os medos diminuem (Kendall, 2006a).

EPIDEMIOLOGIA

Os transtornos de ansiedade sdo os que mais
afetam criancas e adolescentes, com uma
prevaléncia entre 4 e 20%. O surgimento
dessas manifestacdes na infancia sdo fortes
preditores de transtornos de ansiedade em
adultos. O diagndstico clinico é realizado
seguindo os mesmos critérios aplicados
aos adultos, com excecdo do transtorno de
ansiedade de separagdo, tipico da infan-
cia e da adolescéncia (Krain et al., 2007).
Apesar da alta prevaléncia dos transtornos
de ansiedade na infincia, atualmente sdo
subdiagnosticados e subtratados (Walkup
et al., 2008).
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CLASSIFICACAO

Os quadros de ansiedade segundo o DSM-IV-
-R se subdividem em transtorno de ansie-
dade de separacdo, fobia social, ansiedade
generalizada e fobia especifica. Os transtor-
nos de ansiedade de separagdo (TAS), tém
como caracteristicas principais a ansiedade
e a preocupacdo excessiva relativa a separa-
¢do da pessoa amada e fator de risco para o
desenvolvimento de transtorno do panico e
de agorafobia em adultos. Na fobia social, a
caracteristica essencial é o medo persistente
relacionado a situacdes sociais. O comporta-
mento inibido pode ser um preditor relacio-
nado ao temperamento para fobia social em
criangas e adultos. No transtorno de ansie-
dade generalizada, a crianga traz excessivas
e multiplas preocupacdes, apresenta pelo
menos uma queixa somadtica e tem vinculo
genético com depressdo. A ansiedade é uma
resposta humana normal que esta presente
em todas as pessoas; porém, tém-se como
parametros intensidade, frequéncia e dura-
¢do dos sintomas para estabelecer diagnosti-
cos na infancia. Cabe ressaltar que todos os
transtornos descritos pelo DSM-IV requerem
a presenca de estresse significativo e prejui-
zo nas areas social, escolar e outras (Krain
et al., 2007).

ETIOLOGIA

Os transtornos de ansiedade tém em sua etio-
logia a combinacao de varidveis bioldgicas e
ambientais. O modelo diatese-estresse de psi-
copatologia ressalta que a histdria da apren-
dizagem tem um papel fundamental. Alguns
fatores de risco tém sido identificados para
os transtornos de ansiedade, incluindo estilos
de apego inseguro, temperamento da crian-
ca, presenca de transtorno de ansiedade nos
pais, determinadas caracteristicas dos estilos
parentais, como superprotecdo e comporta-
mentos de evitacdo. O temperamento inibido
no bebé esta associado a irritabilidade, aos
medos difusos entre 18 e 30 meses e corre-
lacionado a transtornos de ansiedade. A an-
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siedade nos pais tem
sido apontada como
preditor do transtor-
no de ansiedade em
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rante. O pareamento
do estimulo causador
de medo e um lugar
pode resultar em medos fobicos especificos;
por outro lado, reforcos resultantes de evita-
¢Oes desse lugar pela reducio de desconforto
caracteriza a aprendizagem operante. O opos-
to de evitacdo é a exposi¢ao, motivo pelo qual
é a técnica de intervencdo de primeira esco-
lha para os quadros de evitacdo, uma vez que
resultard em um nova aprendizagem adapta-
tiva. Outra possibilidade de comportamento
aprendido é o reforco de condutas de evitacdo
da crianga por parte dos cuidadores (Shapiro,
Friedberg e Bardenstein, 2006).

A etiologia cognitiva se baseia no papel
de percepcdes nao realistas e interpretagdes
ameacadoras dos fatos. O didlogo interno
dessas criancas normalmente é marcado por
previsoes de falhas e perigo. Individuos an-
siosos sdo pessimistas em relacdo a magni-
tude dos eventos, e normalmente seu erro
classico de processamento de informacéo é
o catastrofismo. Além de superestimar even-
tos externos, o ansioso subestima sua capa-
cidade de enfrentamento a respeito de even-
tos negativos. As pessoas que experimentam
ansiedade acreditam que estdo sob ameaca
de dano fisico ou social. A interpretacdo do

evento ou do estimulo como ameacador é
essencial nos transtornos de ansiedade. E
relevante observar a presenca de viés aten-
cional comum nessas circunstancias, ja que
a crianca provavelmente ficara hipervigilan-
te a estimulos corporais e/ou potencialmen-
te perigosos. A pessoa ansiosa percebe mais
sinais de perigo e pode erroneamente in-
terpretar o aumento de ameagas eminentes
aumentando sua preocupagio e reforcando
ainda mais a interpretacdo superdimensio-
nada (Salkovskis, 2005; Shapiro, Friedberg
e Bardenstein, 2006).

CURSO E PROGNOSTICO

Nem toda resposta ansiosa por parte da
crianca pode ser considerada patolégica, a
bibliografia cientifica considera que o con-
teudo dos medos ao longo do desenvolvi-
mento das criancas e dos adolescentes pode
estar relacionado a pautas normais deste.
Os medos podem estar relacionados a dife-
rentes formas de adaptacdo frente a estres-
sores. Os medos mais frequentes de acordo
com o estagio evolutivo sdo os seguintes:
do nascimento aos 6 meses: perda de con-
tato fisico com a mée e ruidos intensos; dos
7 aos 12 meses: pessoas ou situacoes estra-
nhas e ansiedade de separacdo; dos 2 aos 3
anos: medo de animais; dos 3 aos 6 anos:
medo de escuro, tormentas, criaturas ima-
gindrias e perda de entes queridos; dos 6
aos 10 anos: preocupacdes acerca de dano
fisico, de perigos e da escola; dos 10 aos
12 anos: preocupagdes a respeito das ami-
zades; a partir dos 13 anos: preocupacoes
a respeito de relacdes com o sexo oposto,
independéncia e planos de vida (Sroufe e
Rutter,1984).

Os transtornos de ansiedade na infan-
cia costumam ter quadros mistos. Em um
estudo realizado por Walkup e colaborado-
res (2008), a maioria das criancas que in-
gressaram na escola receberam diagndstico
de dois ou mais transtornos de ansiedade
(78,7%) e um ou mais diagndsticos secun-
dérios (55,3%). Esses fatores representam
maior risco para comorbidades e psicopa-
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tologia quando adultos (ansiedade, uso de
substancias) e ainda pobre adaptacdo em
diferentes dimensdes da vida, como acadé-
mica, relacionamentos pessoais e familiares.
Esses transtornos também predizem trans-
tornos de ansiedade e depressdo maior na
vida adulta (Walkup et al., 2008). Estudos
realizados com criancas e adolescentes que
sofrem de ansiedade indicam que a idade de
inicio dos transtornos varia amplamente: a
fobia especifica, a ansiedade generalizada e
a fobia social se manifestam no inicio da ida-
de escolar; outro grupo de transtornos como
a agorafobia, a ansiedade generalizada in-
fantil e o transtorno obssessivo-compulsivo,
comecam aos 9 a 11 anos; entretanto, apro-
ximadamente aos 13 anos surgiria o trans-
torno de panico (Costello, Angold, Burns,
Stangl, Tweed, Erkanli e Worthman, 1996)
Fobia social, ansiedade generalizada
e ansiedade de separacdo sdo entendidos
a partir dos mesmos construtos e tratados
com intervencdes semelhantes. No entanto,
a fobia social apresenta comorbidades com
transtornos do humor e tem menor respos-
ta da TCC do que os outros dois (Kendall
e Suveg, 2006; Puleo, Klungman e Kendall,
2009). Um ensaio clinico randomizado su-
gere que as criancas com transtorno de an-
siedade melhoram com TCC, tanto em gru-
po quando individual, porém aquelas com
altos escores em ansiedade social parecem
responder preferencialmente a tratamento
individual (Manassis et al., 2002).

PSICOTERAPIA

A TCC para os transtornos de ansiedade en-
volve diferentes técnicas comportamentais
e cognitivas relacionadas aos problemas
etioldgicos anteriormente descritos. O trata-
mento normalmente se divide em duas eta-
pas: estratégias facilitadoras e exposicdo as
situacoes temidas, devendo iniciar com edu-
cacdo afetiva e familiarizacdo com o modelo
de tratamento por meio de psicoeducacio
(Shapiro, Friedberg e Bardenstein, 2006). O
tratamento para os transtornos de ansieda-
de visa ensinar a crianca a reconhecer sinais
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de ansiedade, utilizando-os para enfrenta-
-la. A crianca aprende a identificar os pro-
cessos cognitivos envolvidos no estado de
excessiva ansiedade e recebe treinamento
em relaxamento. Para atingir essas metas,
algumas estratégias tém demonstrado efica-
cia e estdo compiladas no modelo de trata-
mento coping cat (Kendall, 1994; Kendall et
al., 1997).

O desenvolvimento do tratamento ndo
depende somente das técnicas selecionadas,
mas também da sensibilidade do terapeuta
infantil. Algumas varidveis sdo significativas
e devem ser observadas na avaliacdo inicial:
as comorbidades, o nivel de desenvolvimen-
to, os estressores familiares e ambientais e,
finalmente, a condicfio socioecondmica. E
necessario o ajuste da sintonia fina entre
a fidelidade as técnicas que se mostraram
efetivas e a flexibilidade indispensavel a um
terapeuta.

Os tratamentos manualizados podem
ser utilizados como subsidios aos clinicos
para a inclusdo de médulos personalizados
aos pacientes em tratamento. O coping cat,
(Kendal e Hedtke, 2006a) tem em sua estru-
tura as seguintes técnicas: ajudar a crianca a
identificar e nomear seus sentimentos tanto
negativos quanto positivos; usar estratégias
para manejo de ansiedade, oferecer trei-
namento comportamental de relaxamento.
Parte-se do role play, da educacdo afetiva,
da modelagem para uso de estratégias de
coping mais eficazes, da identificacdo de re-
acdes corporais, das técnicas de relaxamen-
to, do controle de contingéncias pelo uso de
recompensas, da exposicdo na imaginacao e
in vivo (Kendall e Hedtke, 2006a).

Um ensaio clinico randomizado con-
duzido com 19 criangas entre 9 e 13 anos
indicou significativa melhora apds TCC, e as
conquistas foram mantidas um ano apds a
finalizacdo o tratamento. Achados prelimi-
nares desse estudo sugerem que a técnica
de exposicdo teve um papel fundamental
nos resultados (Kendall et al., 1997). A par-
ticipacdo dos pais tem sido alvo de investi-
gacdo, e ainda é controverso de que forma
a sua participagdo pode contribuir na me-
lhora. Um estudo conduzido com 62 partici-
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pantes com transtorno de ansiedade e seus
pais investigou trés grupos distintos: TCC sé
com a crianca; TCC com os pais e a crianga;
apenas os pais participaram da intervencao.
Os resultados sugerem que em todas as mo-
dalidades de intervencao houve reducéo nos
sintomas de ansiedade e depressdo, assim
como mudangas nas estratégias de coping.
Aquela que envolveu pais e criancas apre-
sentou maior uso de estratégias ativas de
coping. A presenca dos pais com os filhos
mostrou progressos significativos em ter-
mos de bem-estar, se comparados com a ou-
tra modalidade que incluia apenas os pais
(Mendlowitz et al., 1999).

Barrett, Dadds e Rapee (1996) compa-
raram os resultados da aplicacdo de terapia
cognitivo-comportamental individual com
uma condicdo de intervencdo que incluia
TCC mais um programa de treinamento
familiar em manejo de ansiedade. No pro-
grama familiar, os pais foram treinados em
gestdo de contingéncias, técnicas de comu-
nicacdo, resolucdo de problemas e controle
de suas respostas emocionais. Setenta e nove
criangas e adolescentes de 7 a 14 anos com
diagndsticos de transtorno de ansiedade ge-
neralizada, transtorno de ansiedade de sepa-
racgdo e fobia social foram sorteados entre as
trés condicoes (amostra randomizada): TCC,
TCC mais programa de manejo familiar da
ansiedade e uma lista de espera como grupo-
-controle. As trés condicoes de estudo se de-
senvolveram durante 12 semanas.

Ao término do tratamento, 60% das
criancas que fizeram parte do grupo na con-
dicdo de intervencdo individual e de inter-
vencdo combinada apresentaram remissdo
da sintomatologia, em comparacdo com
30% de melhora apresentado pelas criancas
da lista de espera. No seguimento (follow
up) em 1 ano, a melhora foi registrada em
70% dos participantes na condicdo de tera-
pia cognitiva individual contra 95% na con-
dicdo de TCC mais intervencdo familiar. Os
autores concluem que, ao levar em conta os
resultados positivos da intervencdo combi-
nada, os componentes familiares da terapia
cognitivo-comportamental justificam mais
atencdo e investigacao.

Por outro lado, Khanna e Kendall
(2009) compararam a eficacia de TCC indivi-
dual com TCC envolvendo a familia (TCCF)
e abordagem familiar focada em apoio e
educacional (AFFAE). Através desse estudo,
exploraram a associacdo das técnicas tera-
péuticas e o treinamento parental nos resul-
tados. As técnicas investigadas foram mane-
jo parental de ansiedade, transferéncia de
controle do terapeuta para os pais na imple-
mentacdo de coping eficaz, treinamento de
habilidades de comunicacio e treinamento
de manejo de contingéncias. A transferéncia
de controle do terapeuta para os pais e o
manejo parental de ansiedade contribuiram
para a melhora global da crianca em FTCC;
no entanto, o treinamento parental nio con-
tribuiu de modo significativo nos niveis de
ansiedade da crianca.

Mandil e colaboradores (2009) res-
saltam a importancia da incorporacdo de
recursos tecnolégicos na psicoterapia com
criancas e adolescentes (foi publicada uma
versdo do coping cat em formato CD-ROM).
De acordo com Khanna e Kendall (2008),

os resultados das investigacbes vali-
daram a eficacia da terapia cognitivo-
-comportamental para a ansiedade infan-
til; existe, no entanto, a necessidade de
desenvolver versdes dos tratamentos em
um formato econémico e transportavel.
Uma meta pendente é a disseminacdo
dos tratamentos baseados em evidéncias
desde os espacos clinicos aos contextos
comunitarios.

Devido a isso, surgiu o Camp cope-a-
-lot, um programa interativo que, a partir de
jogos, perguntas e desafios, orienta pacien-
tes de 7 a 13 anos em diferentes etapas do
tratamento. O software foi concebido como
um complemento ao tratamento padroni-
zado, e sua implementacdo, de acordo com
os autores, reduz a quantidade de horas de
intervencdo direta por parte do terapeuta.
Os resultados preliminares dos estudos de
eficacia relacionados ao programa parecem
avaliar a viabilidade da adaptacdo do manu-
al ao formato computadorizado.
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PSICOTERAPIA E MEDICACAO

Até o momento, o mais relevante sobre
tratamentos de transtornos de ansieda-
de em criancas e adolescentes foi o Estu-
do multimodal de transtornos de ansiedade
em criancgas e adolescentes (Walkup et al.,
2008), um estudo clinico multicéntrico,
controlado e randomizado com uma amos-
tra de 488 criancas e adolescentes entre 7
a 17 anos, que tinham o diagndstico pri-
mario de transtorno de ansiedade de se-
paracdo, transtorno de ansiedade gene-
ralizada, fobia especifica ou fobia social.
Tiveram 14 sessbes de terapia cognitivo-
-comportamental, sertralina (em doses de
até 200 mg/dia), combinacdo de sertrali-
na e terapia cognitivo-comportamental ou
placebo durante 12 semanas. Os resultados
indicam que o percentual de criancas que
melhoraram muito ou bastante na escala de
impressdo clinica global foi de 80,7% para
tratamento combinado, 59,7% para TCC e
54,9% para sertralina. Todos os tratamen-
tos foram superiores ao placebo (23,7%).
A abordagem combinada foi superior a
ambas as monoterapias. Os resultados ob-
tidos na escala de ansiedade pediatrica fo-
ram similares em magnitude e padrdo de
resposta; ja o tratamento combinado teve
melhor resultado que somente TCC, que foi
equivalente a sertralina, e todas as terapias
foram superiores ao placebo. Eventos ad-
versos, incluidos ideacdo suicida ou homi-
cida, ndo foram mais frequentes no grupo
de sertralina do que no grupo placebo, e
nenhuma criancga tentou cometer suicidio
(dado que ndo foi menor levando em con-
ta as controvérsias acerca do uso da me-
dicacdo em adolescentes com depressdo).
Foram observadas menos manifestacoes de
insonia, fadiga, sedacdo ou cansaco asso-
ciados a TCC do que a sertralina.

Os efeitos positivos da TCC, em com-
paragdo com o placebo, agregam nova in-
formacao a literatura existente. Mesmo as-
sim, o estudo inclui criangas com sintomas
de moderados a severos, diferentemente
de outros que foram criticados por incluir
criangas com sintomas leves. Antes desse
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estudo, a TCC para criancas ansiosas era
considerada “provavelmente eficaz” (Silver-
man, Pina, Viswesvaran, 2008). Essa avalia-
¢do de TCC junto a outros estudos recentes
(Beidel, Turner, Sallee, Ammerman, Crosby
e Pathak, 2007; Kendall, Hudson, Gosch,
Flannery-Schroeder, Suveg, 2008) sugerem
que a modalidade terapéutica constitui um
tratamento bem estabelecido, baseado em
evidéncias para a abordagem da ansiedade
infantil. Levando em conta que o risco de
eventos adversos é menor no grupo de TCC
que no grupo de sertralina, alguns pais e fi-
lhos podem considerar a TCC como trata-
mento inicial.

CONCEITOS BASICOS
DO COPING CAT

Alguns conceitos bdsicos sdo introduzidos
para a crianca ao longo do tratamento: o
reconhecimento das reacdes corporais como
um indicador da presenca da ansiedade, de-
senvolvimento de habilidades para enfrentar
os estados ansiosos e modificar as emogdes,
introducdo de autoinstrucéo eficaz para en-
frentar situacOes através de reestruturagdo
cognitiva, fazendo com que a organizacgio
cognitiva deixe de ser gatilho para ansieda-
de. E pertinente introduzir a ideia de autoa-
valiacdo e autorrecompensa pelos sucessos,
mesmo que parciais. Na continuacdo, serdo
detalhados os objetivos e as estratégias de-
senvolvidos ao longo do tratamento (Qua-
dro 11.1).

Um dos elementos-chave do trata-
mento sdo os quatro passos para enfrentar
ansiedade que estdo descritos no Quadro
11.2.

Dessa forma, o MEDO se transforma
em MOEP (Mostrar O que Eu Posso). O pro-
grama oferece uma forma de aproximacio
estruturada, porém a flexibilidade do tera-
peuta é desejavel, maximizando as conquis-
tas mediadas pelo tratamento.

O Quadro 11.3 apresentado original-
mente no manual do terapeuta do Programa
coping cat (Kendall e Hedtke, 2006a).
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QUADRO 11.1
Objetivos e estratégias do Coping cat

Objetivos Reconhecer os sentimentos de ansiedade e as reagdes somaticas
Detectar os pensamentos catastroficos nas situagdes que geram ansiedade
Desenvolver um plano para enfrentar a ansiedade
Avaliar o préprio desempenho e se reforcar

Estratégias Modelagem
Exposicéo /in vivo
Relaxamento
Reforgo contingente

QUADRO 11.2

Passos de enfrentamento da ansiedade

Medo paralisando Mostrar
Esperando coisas ruins acontecerem O Que
Diferentes atitudes podem ajudar Eu
Oferecendo recompensas a si mesmo Posso

Esquema baseado em Kendall e Hedtke, 2006a, adaptado para a lingua portuguesa.

QUADRO 11.3
Esquema do Programa coping cat

SESSAO  OBJETIVO DA CONSULTA

1 Construir rapport e orientacdes gerais do tratamento
2 Aprender a identificar a ansiedade
3 Identificar respostas corporais a ansiedade
4 Promover encontro com pais
5 Treinar o relaxamento
6 Aprender a identificar os pensamentos ansiogénicos e desafia-los
7 Recompensar a autoinstrucao de coping eficaz e desenvolver habilidades
de solugéo de problemas
8 Introduzir autoavaliacdo e autorrecompensa. Praticar situacoes de inundacéao de
baixa intensidade usando exposicao imaginaria e revisdo das recompensas aprendidas
9 Promover encontro com pais
10 Praticar situagdes de inundacao de baixa intensidade usando exposicao
11 Praticar situagdes de inundacao de baixa intensidade usando exposicao
12 Praticar situagdes de inundacao de moderada intensidade usando exposicdo
13 Praticar situagdes de inundacao de moderada intensidade usando exposicdo
14 Praticar situacdes de inundacao de alta intensidade. Introduzir término do tratamento
15 Praticar situagoes de inundacao de alta intensidade usando exposigao
16 Praticar situagoes de inundacao de alta intensidade usando exposigao.

Término do tratamento
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TECNICAS ESPECIFICAS Piacentini, Langley e Roblek, 2007) para que

o clinico possa aplicd-las com seu paciente de
A seguir, serdo descritas com detalhes vdrias ~ acordo com a conceitualizacdo do caso. Ken-
técnicas, que foram selecionadas e adaptadas ~ dall (2006b) salienta a importancia de que a
(Coping cat de Kendall, 2006b; Taking action  crianca possa ser treinada em novas habilida-
de Kendall, 1996; e It s only a false alarm de des, entre elas, reconhecer sentimentos.

RECONHECA SEUS SENTIMENTOS

Vamos ajudar o Asdrubal a conhecer os sentimentos?

Que sentimentos as pessoas tém?
Liste todos que vocé conhece nos espacos abaixo:

Como vocé sabe quando...
Alguém esta brabo?

Alguém esta triste?

Alguém esta feliz?

Alguém esta surpreso?

Adaptado a partir do Programa caping cat (Kendall, 2006b).
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Observe essas pessoas e escreva COmo
vocé imagina que cada uma delas esta se
sentindo.

Tarefa de casa: selecione em revistas imagens de rostos de pessoas e classifique os sentimen-
tos delas.

Desenhe como seu corpo se sente quando vocé esta com medo:

Adaptado a partir do coping cat (Kendall, 2006b).

COMO SEU CORPO LHE AVISA QUE ESTA ANSIOSO?

Faca um circulo na parte do corpo em que vocé sente coisas
estranhas quando estd com medo. Descreva seus sentimentos.

(continua)
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COMO SEU CORPO LHE AVISA QUE ESTA ANSIOSO? (continuagéo)
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COMO SEU CORPO LHE AVISA QUE ESTA ANSIOSO? (continuagao)

A seguir, algumas perguntas sobre
seu corpo.

O que vocé pensa quando
seu estomago doi?

O que vocé pensa se
comeca a suar?

O que vocé pensa se seu coragao
comeca a bater mais forte?

Quando vocé sente medo?

Tarefas adaptadas do Programa coping cat (Kendall, 2006b).

Algumas dessas atividades podem
ser utilizadas em consulta ou como tarefa
de casa. E importante estruturar o trata-
mento de criancas, e o roteiro cladssico de
sessdo é bem-vindo: inicie a sessdo com
uma revisdo do estado de @nimo e a se-
guir retome o tema de casa; siga para a
construgdo da agenda da consulta e, no

Escore 1a 10

Escore 1a 10

Escore 1a 10

[~

Escore 1a 10

término, é conveniente fazer um resumo
dos principais tépicos e indicar uma nova
tarefa de casa.

A crianca aprendera que a ansiedade é
como um sistema de alarme que pode soar
inadvertidamente em algumas situagdes
(sugere-se trabalhar com a ideia de alarme
falso).
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E SOMENTE ALARME FALSO

Outra maneira de representar graficamente o referido conceito (Bunge,
Gomar, Mandil, 2008) é pedir a crianca que pense nos alarmes antifurto
disponiveis nos veiculos. Ha alarmes que sdo ativados com um golpe
ou com uma tentativa de forcar a porta, mas também hé outros que sao
ativados com qualquer movimento ou vibragao.

O alarme pode servir para avisar sobre um perigo, mas se dispara

constantemente, pode ser muito incOmodo:

Reconheca seus pensamentos
Pensamento automaético:

® Vamos desafiar esse pensamento?

@ Qutras pessoas ja tiveram esse pensamento?

® O que aconteceu com elas?
Como desafiar esse pensamento automatico?

Liste aqui:

Algumas dicas de enfrentamento de seus pensamentos invasivos

@ E sé um falso alarme!

® Eu sou mais forte do que meu pensamento!
® Quanto mais eu enfrento mais fraco ele fica!
® Nem tudo que eu penso é verdadeiro!

APRENDA A ENFRENTAR
SEUS MEDOS

A exposicdo tem sido indicada como técni-
ca de primeira escolha no tratamento dos
transtornos de ansiedade, mas a dessen-
sibilizacdo é a técnica mais comum usada
para contracondicionamento. Esta envolve
treinamento de relaxamento, construcao de

uma hierarquia das evitacdes por grau de
desconforto (use SUDS), dessensibilizacao
na imaginacdo e dessensibilizacdo in vivo.
Essa técnica pode apresentar alguma limi-
tacdo com criancas com menos de 9 anos
em funcdo de nocdo de hierarquia e dificul-
dades em usar dessensibilizacdo na imagi-
nacdo (Boettcher e Piacentini, 2006). Nesse
caso, role play com fantoches pode ser inte-
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ressante (fantoches de dinossauros, bruxas
ou outros personagens que normalmente
aterrorizam as criancas nas histdrias infantis
podem representar os medos, e outro per-
sonagem pode representar a crianca). Essa
técnica permite trabalhar com inundacéo e
estratégias de coping. E interessante a ideia
de inverter os papéis quando a crianca de-
monstra dificuldade de enfrentar seus me-
dos; assim, o terapeuta pode demonstrar
saidas assertivas e de autoinstrucdo de que
o paciente se valera posteriormente.

A utilizacdo de experimentos € muito
bem recebida pelas criancas. Partindo da
premissa de que existe um cientista dentro
de cada uma, foram adaptadas algumas ati-
vidades com graficos. A primeira vista pa-
rece dificil de isso ser conduzido por uma
crianga, mas em média a partir dos 7 anos
ela estd apta a realiza-las. O paciente faz as
anotacées em uma consulta simulada ou
durante uma situacdo de exposi¢do imagi-
naria ou role play. Depois, o terapeuta deve

se certificar de que o paciente compreendeu
qual variavel esta em cada eixo do grafico,
como ele deve fazer os registros em casa e a
importancia do retorno da tarefa de casa.

A Figura 11.1 acompanha a exposicdo.
Dessa forma, o paciente constata o decli-
nio de seu desconforto. E importante que
o paciente tenha sido instrumentalizado
com técnicas cognitivo-comportamentais
de enfrentamento para encarar o desafio.
O escore de unidade subjetiva de estresse
(Subjetive Units of Distress Scores — SUDS)
€ comumente usado durante a TCC de crian-
cas com transtornos de ansiedade, particu-
larmente antes, durante a apds sessoes de
exposicao, (O'Neil et al., 2009). A seguir
uma forma usual de apresentar a SUDS para
a crianca: um termometro (Figura 11.2).

Para que o paciente verifique o declinio
de seu conforto também é usada a metéfora
do valente, na qual a crianga revisa todas
as situacoes desconhecidas enfrentadas ao
longo da vida, avaliando como “a montanha

Gréfico de exposigao

10

Medo

1 2 3 4

5

6 7 8 9

Tempo de seu experimento

Figura 11.1
Gréfico de exposicao
Baseado em Piacentini, Langley e Roblek, 2007
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10 - Nao tem jeito.

9 - Realmente muito
dificil.

7 - Eu nao sei nao.

5- Talvez eu possa
resistir, mas nao
tenho certeza.
Estou um pouco
receoso.

Nao tem problema.

Figura 11.2
Termoémetro do medo.
Baseado em March e Benton, 2007.

do medo” que foi diminuindo, como por
exemplo o primeiro dia na escola, quando
aprendeu a nadar ou a andar de bicicleta,
dormir no escuro, etc. A seguir, um desenho
de uma crianca com a avaliacdo de seus pro-
prios medos.
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APRENDA A QUESTIONAR
SEUS PENSAMENTOS

A crianca é convidada em um contexto
Iddico a ser o detetive que investiga a pro-
pria situacdo. O exercicio a seguir trabalha
com o erro de processamento comum em
ansiosos, o catastrofismo. Algumas varian-
tes podem ser utilizadas, como ter uma lupa
e desenhar personagens com baldes de pen-
samentos e didlogos propondo, dessa forma,
a disputa cognitiva.

VAMOS INVESTIGAR OS MEDOS E AS ANSIEDADES?

e se acontecer algo de ruim?

Quando penso E SE...

Muitas vezes, quando nos preocupamos, nos perguntamos:

As vezes, imaginamos que o pior acontecera e que nao o
enfrentaremos. A esses pensamentos chamaremos
TERRIVEIS SUSPEITAS. A seguir, um exercicio para enfrenta-las.

me assusto e me preocupo muito.

Vocé deve se perguntar:

() Pouco seguro ( ) Bastante seguro

Aconteceu alguma vez antes?
()sim( )néo

Até que ponto estou seguro de que o que me preocupa acontecera realmente?
( ) Completamente seguro

(continua)




246

Petersen, Wainer & cols.

VAMOS INVESTIGAR OS MEDOS E AS ANSIEDADES? (continuacao)

Se ndo aconteceu antes, por que aconteceria agora?

Agora que vocé ja respondeu a essas perguntas, o que diria as terriveis suspeitas?

Ha outra forma de se representar
graficamente como uma mesma situacio
é interpretada de diversas maneiras e
como o pensamento da crianca interfere
em suas emocoOes. Nos quadros a seguir,

a crianca expressa medo, e hd o baldo de
pensamento em branco. Dessa forma, é
possivel questionar o pensamento e gerar
uma visdo alternativa, a fim de modificar
sentimentos.

HABILIDADES SOCIAIS

Kendall (2006) aponta que é comum na
configuracdo familiar de ansiosos as maes
serem controladoras. Evidéncias sugerem
que a inibicdo como caracteristica do tem-
peramento da crianca é um fator de vulne-

O quanto é certo que ocorrera?
(1a10)

O que de pior poderia acontecer?
O que vocé faria nesse caso?
Ja aconteceu outra vez?

Como vocé resolveu?

Adaptado de Bunge, Gomar, Mandil (2008)

rabilidade a transtornos de ansiedade. O
ambiente atenua essa caracteristica, e uma
das variaveis relacionada a ele é a presen-
ca de méae extrovertida. Por isso, o encora-
jamento familiar € um fator significativo, e
¢ importante treinar habilidades sociais. O
exercicio a seguir tem este objetivo.
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AUTORREGISTRO
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Nunca

As vezes Frequentemente Sempre

Digo coisas positivas para os outros

Dou minha prépria opiniao

Cumprimento

Dou sugestdes nas brincadeiras

Digo coisas positivas para mim mesmo

TREINAMENTO DE
TECNICAS DE RELAXAMENTO

O trabalho com relaxamento é fundamental
com portadores de transtorno de ansiedade,
seja através de treinamento de respiragio
diafragmatica ou de relaxamento progressi-
vo muscular. O relaxamento diafragmatico
consiste em pedir a crianca que imagine a
existéncia de um tubo da ponta de seu nariz
até sua barriga, onde ha um baldo, o qual
terd que inflar, contar até cinco e desinflar.
Bunge, Gomar e Mandil (2007) ressaltam a
importancia da utilizagdo de metédforas no
momento de dar instrucdes aos pequenos
pacientes. Um estudo interessante foi reali-
zado com o objetivo de investigar a prefe-
réncia e o maior compromisso das criancas
na implementacdo de instrucoes de relaxa-
mento com o uso de metaforas comparada
com instrugdes literais. Uma amostra de 33
criancas em idade pré-escolar foi submeti-
da a treinamento em relaxamento muscular
com instrucOes diretas e metaféricas, como
por exemplo: “Imagina que vocé € uma tar-
taruga entrando em sua carapaga”. As crian-
cas foram inqueridas sobre os exercicios
preferidos. Os resultados mostraram que
todas as criancas preferiram as instrucoes
metafdricas em lugar das literais, e aquelas

com estilo atribucional internalizante e bom
nivel intelectual aceitaram de maneira mais
ampla a implementacio de metaforas (Heff-
ner, Greco e Eifert, 2003).

Com o relaxamento progressivo dos
musculos (RPM), os pacientes aprendem a
influenciar de maneira ativa seu estado cor-
poral para manejar melhor o estresse. San-
dor (1982) considera que o RPM de Jacob-
son mostra uma orientacdo mais fisiologica
do que psicoldgica, em que a pessoa apren-
de a avaliar as tensdes nos diferentes grupos
musculares e consequentemente aprende a
relaxa-los. O paciente percebe o refinamen-
to de suas percepcoes sinestésicas, aprende
a registrar a diminui¢do da tensdo muscu-
lar vivenciando o relaxamento psiquico de
modo consciente. Pela repeticdo dos exerci-
cios, o paciente pode chegar a uma verda-
deira automatizacdo do procedimento. Para
o autor, o repouso fisico e o mental condi-
cionardo também os estados emocionais.

Um exemplo de exercicio RPM induz
os pacientes a contrair e relaxar os diferen-
tes musculos do corpo. Os pacientes devem
ser instruidos a provocar tensdo nas partes
indicadas do corpo (méo, biceps, testa, etc.)
por 5 a 7 segundos, ao que se segue pau-
sa de relaxamento de 30 e 40 segundos, na
qual se convidara a tomar consciéncia do
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repetitivo relaxamento. O terapeuta da os
comandos de contrair e soltar nos tempos
indicados. Com criancas menores de 9 anos,
¢é possivel haver dificuldades para aplicar
relaxamento com olhos fechados. Kendall
(2006b) propde uma metéfora: brincar com
o corpo como se fosse uma boneca de pano
(relaxado) ou um robd (tenso). O exercicio
a seguir é uma adaptacdo dessa técnica.

Ola! Sou eu, Asdrubal

novamente. Hoje vou

te ensinar uma nova
habilidade!

VAMOS RELAXAR?

Como o corpo se sente quando estamos re-
laxados e como se sente quando estamos
tensos? Pense em quando vocé se sente fe-
liz e relaxado. Imagine que vocé esta nessa
situacdo. Como seu corpo se sente? Agora
coloque seu dedo em riste. A sensacdo € di-
ferente de quando seu corpo estd relaxado?

Quando vocé fica tenso seu corpo enri-
jece como um robd. Tente ficar rigido, como
um robd. Meu robd favorito é o R2D2, do
filme Guerra nas estrelas. Pense no seu robo
favorito. Eu vou pedir para vocé caminhar
como um robd. Basta deixar seus musculos
tensos (duros) e vocé vai conseguir. Agora
relaxe os musculos. Fique atirado na cadei-
ra, como um boneco de pano.

Descreva como vocé se sentiu ao repre-
sentar o rob0 e ao se comportar como um
boneco de pano.

Figura 11.2
Boneco de pano ou robé.
Adaptada de Kendall, 2006b.

Robd

Boneco de pano

Obs. Acesse conteudo online na pagina do
livro em www.grupoaeditoras.com.br.

PLANO DE
ENFRENTAMENTO DA ANSIEDADE

A metéfora das bolhas de sabdo apresenta-
da no inicio deste capitulo pode ser expe-
rienciada concretamente. De acordo com
a idade da crianga, o uso de
mediadores concretos é
bem-vindo.

Seus medos sdo
como essas bolhas.
Ela cresce, depois
flutua para longe e
se desfaz.

Escreva abaixo
seus medos:

1
2
3
4
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Agora ordene de maior a menor. Mar-
que em numero de bolhas o quéo intensos
eles sdo. Pinte no interior das bolhas a in-
tensidade. Veja o exemplo:

1 Ir acasade
amigos sozinho© ©© © © © © © ©

2 Telefonar para
convidar para brincar © © © © © © ©

3 ©0OOOOOOOOO
4 ©O0OOLOOOOOOO
5 ©O0OOOOOOOOO
6 ©O0OOLOOOOOOO

Lembre-se que seus
medos sdo como
bolhas de sabo...

Técnica adaptada
Frieberg, Frieberg e
Friedberg, 2001.

Agora que ja sabemos quais situacoes dei-
xam vocé ansioso, vamos trabalhar trés pas-
sos para enfrenta-las.

Situacao
Primeiro passo

Seus sentimentos

249

Segundo Passo

Seus pensamentos

Terceiro Passo

Suas acgoes

0Ol4, sou eu
Asdrubal
novamente! Hoje
exercitamos algumas
coisas importantes,
vamos usar alguns

minutos para revisar.
Escreva abaixo duas
coisas importantes

que vocé aprendeu:

O terapeuta orientard a crianca sobre
a variabilidade de humor normal através da
seguinte tarefa:

s Construa um barémetro de sentimentos.

Use cartolina e represente os sentimen-
tos evidenciados em seu rosto, coloque-
-se como numeros de reldgio conforme o
exemplo a seguir e com clipes prenda um
ponteiro apontando para o sentimento.



250

Petersen, Wainer & cols.

Veja o exemplo:

DESCRICAO DE CASO CLiNICO

Os pais de Marcos, 10 anos, buscam aten-
dimento psicolégico para o filho que tem
apresentado medo e ndo consegue ir de um
andar da casa para o outro. Vive com os pais
e com uma irma mais velha (15 anos). Afir-
ma temer que os objetos se movam, assim
como coisas apavorantes como fantasmas.
Teme ficar sé e ir de um andar para o outro,
mesmo com a mée em casa.

ANTES DE ENFRENTAR X DEPOIS DE ENFRENTAR

Zona de transigao

Figura 11.4

Antes versus depois de enfrentar.
Adaptada de March e Benton, 2007.

Nao esqueca
de dizer a
vOocé mesmo:
BOM TRABALHO!

Exercicios baseados em Kendall, 2006b.

HD - Fobia especifica

Estratégias eleitas para intervencdo: expo-
sicdo imagindria, exposi¢do in vivo, relaxa-
mento e reestruturacao cognitiva.

Foi realizada a técnica de flechas des-
cendentes e constatou-se que a crenca cen-
tral disfuncional é “Eu sou fragil quando
estou sozinho”. Realizou-se o exercicio de
area de transicdo (March e Benton, 2007)
para preparar o inicio da exposicdo.
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Breve dialogo
com o paciente

A partir da disputa racional, Marcos
conseguiu comecar a questionar sua forma
de pensar.

Qual a situagéo que provoca medo?

Ficar sé.

Mais alguma outra?

Ir ao outro andar, mesmo com a mée em

casa.

T — O que vocé pensa nesse momento?

P — Que objetos podem se mover.

T: Mais alguma coisa?

P: Sim, em coisas apavorantes como fan-
tasma.

T: O quanto vocé acredita que esse pensa-

mento ¢ verdadeiro?

Uns sete.

Vamos brincar de detetive? (pegar uma

lupa na gaveta). Vocé tem provas de que

esse pensamento de que os objetos se
movem é verdadeiro?

Nenhuma...(risos)

O quanto vocé acredita nele agora?

Cinco.

Vamos ver se vocé pode encontrar pro-

vas de que os fantasmas andam 14 pela

sua casa?

Nao tenho nenhuma também.

O quanto vocé acredita nessa ideia ago-

ra?

P:  Seis.

T: (Comeca a fazer bolhas de sabdo.) —
Vocé sabe que os medos sdo como essas
bolhas?

P: Como assim?

T: Crescem e parecem enormes, mas nao
duram nada.

T: Vamos enfrentar esses medos e estourar
o medo como fizemos com essas bolhas?

P: Pode ser.

T: Vamos imaginar que vocé estd subindo

14 no primeiro andar?

Al B!

e

B

e

O paciente aceita. Inicia-se a dessensi-
bilizacdo imagindria e propde-se o inicio da
exposicao in vivo.
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B1- Este medo
é insuportavel.

sentimento
humano.

Marcos define com a terapeuta a hie-

rarquia de enfrentamento

Cartao flash da consulta

. e 1Y
E um alarme falso |
(desenhe um alarme)

Programa hierarquico de exposicao.

DIA TAREFA PONTOS

Quinta Buscar objeto no 10
andar superior.

Sexta Buscar objeto no 20
andar superior e
descer sem correr.

Sébado  Sobe e joga videogame 40
por 5 minutos (minimo).

Domingo Sobe e |&é um livro 50
por 10 minutos (minimo).

Segunda Sobe e escolhe uma 50
atividade ficando
15 minutos (minimo).

Terca Levar relatério para

terapeuta na consulta
as 15h40min.
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RECOMPENSAS PONTOS PARA TROCA
Jogar sinuca |4 em cima com a méae 10
Ver DVD com a méae 20
Ir ao clube com a mae 40
para andar de bicicleta
Ir ao clube velejar com a méae 100

Na semana seguinte nova hierarquia de enfrentamento é definida para dar seguimento

a exposicao.

Marcos 04/11/2008

DIA TAREFA

Terca Buscar objeto no ultimo andar
ligando as luzes sozinho.

PONTOS
10

Termometro de
ansiedade (de 1 a 10)

6

Quarta Buscar objeto no ultimo andar
ligando as luzes sozinho.

10

Quinta Buscar objeto no ultimo andar
ligando as luzes sozinho.

10

Sexta Fazer algo no ultimo andar e ficar
20 minutos, ligar e desligar as luzes sozinho.

20

Sébado Buscar objeto no ultimo andar ligando
as luzes sozinho, sem correr na escada.
Dormir sozinho ap6s a mae dar boa noite.
Deixar luz acesa.

15+156

Domingo Buscar objeto no ultimo andar ligando
as luzes sozinho.
Seguir dormindo sozinho.

15 +15

Segunda Buscar objeto no ultimo andar ligando
as luzes sozinho.
Seguir dormindo sozinho.

15 + 15

0,5

Terca Levar relatério para a terapeuta
na consulta as 15h40min.

OK

RECOMPENSAS PONTOS PARA TROCA
Ir com pai no clube (escolhe brincadeira na hora); sugestao: bicicleta 20
Lutar boxe no Nintendo Wii com alguém da familia 30
Jogar War com o pai ou outra pessoa da familia 60
Passeio de barco levando um amigo 90
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Ap0s essa semana foi construido um grafico junto com o paciente para que ele mesmo

pudesse avaliar seu desempenho.

10

9

Medo

Dias da semana

Figura 11.5

Evitacao versus enfrentamento.

Outra maneira de se representar a hie-
rarquia de exposicdo é “a escada do valente”
(para os meninos) e “a escada da princesa”

(para as meninas). As escadas se dividem

Adaptado de Bunge, Gomar e Mandil (2008).

em passos para enfrentar os medos, e os de-
graus mais baixos incluem os temores mais
faceis de enfrentar. A medida que aumenta
a dificuldade, subir os degraus; ao mesmo
tempo, cada degrau que o paciente supera
deve ser elogiado.

Cartao flash da consulta

+E+M
(Quanto mais evitacao
mais medo)

CONSIDERAGOES FINAIS

Os transtornos de ansiedade em criangas e
adolescentes sdo altamente prevalentes, mui-
tas vezes sendo subdiagnosticados ou ainda
tratados com modelos que ndo contam com
apoio empirico e que nio foram submetidos
a provas que avaliem sua eficacia. A terapia
cognitivo-comportamental para criancas an-
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siosas pode ser considerada um tratamento
bem estabelecido, com uma sequéncia orga-
nizada de intervencdes e com uma margem

de flexibilidade
‘ DICA: para ser adaptada
Flexibilidade as

caracteristicas
eonhes particulares de cada
dignidade paciente e familia. A
partir deste marco, o
terapeuta pode utili-
zar metaforas, jogos
e recursos visuais
adequados ao nivel
evolutivo e aos in-
teresses da crianca a
fim de motivar o au-
toquestionamento
cognitivo, a autorre-
gulacdo emocional

O tratamento da an-
siedade conta com

itens basicos e fun-
damentais:

® reconhecimento
de sentimentos
e respostas
fisiologicas;

® pratica de estra-
tégias de coping
em situagoes

reais;
@ solugdo de e o enfrentamento
problemas; independente. Ha&

também o formato
computadorizado
de médulos de tratamento, ja que esse pode
ser um dos caminhos de desenvolvimen-
tos futuros em TCC de criancas. De acordo
a Khanna e Kendall (2008), esse empreen-
dimento permitira a difusdo do tratamento
baseado em evidéncias em contextos mais
amplos. Concordando com o interesse de
favorecer a expansdo da terapia cognitivo-
-comportamental para a ansiedade infantil,
a intencdo foi a de expor neste capitulo uma
revisdo dos estudos que avaliam a eficacia do
programa, seus fundamentos clinicos e uma
descricio das intervengdes adaptadas a cul-
tura sul-americana.

® exposigao.
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Dicas das trincheiras sobre
terapia cognitivo-comportamental
para transtornos de ansiedade

Philip C. Kendall

Neste capitulo serdo apresentadas '"dicas
das trincheiras". Trata-se de uma compila-
cdo de sugestoes de diversos terapeutas, que
trabalham com jovens hd muitos anos, apli-
cando o Coping Cat Program.

O programa sintetiza seus objetivos
através de um acroénimo, FEAR (do inglés,
medo), em que cada letra representa um
passo. Este é o plano de quatro passos para
lidar com a ansiedade:

Fica assustado?

Espera que coisas ruins acontecam?
Atitudes e acdes que podem ajudar
Resultados e recompensas

FLEXIBILIDADE E FIDELIDADE

Os manuais devem ser modelos de orienta-
¢do, e nao livros de receita rigidos. A abor-
dagem € estruturada, mas boas habilidades
clinicas e flexibilidade do terapeuta sdo ne-
cessarias para individualizar o programa. Os
terapeutas precisam ter conhecimento das
estratégias de uma intervencdo tnica e dos
ajustes necessarios para tornar o programa
adequado a crianga e a familia.

A terapia se beneficia da sensibilida-
de do terapeuta as condi¢des comorbidas,
ao nivel de desenvolvimento, aos estresso-
res familiares e ambientais, a condicdo so-
cioecondmica e ao funcionamento em casa
e na escola. O programa de tratamento
pode ser aplicado com flexibilidade, mas
com fidelidade, ou seja, modificar os com-
ponentes cognitivos e/ou comportamen-
tais do tratamento para melhor ajudar a
crianca. Em outras palavras, o terapeuta
se focaliza no propdsito e nos objetivos
da sessdo e modifica as tarefas/atividades
para ajustd-las as necessidades de cada
crianca.

Para encorajar os terapeutas a experi-
mentar a flexibilidade de tratamento, mas
com fidelidade, a terceira edi¢do do manual
de tratamento coping cat inclui “desafios”
apresentando atividades ou conteudos que
podem ser modificados para satisfazer as
necessidades de uma crianga.

Espera-se que os desafios “F 1 e ¥
sirva como um lembrete para os terapeutas
permanecerem flexiveis quando apresenta-
rem o contetdo do tratamento e ajude-os a
escolher uma atividade ou um conteido que
se preste facilmente ao uso flexivel.

i
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DICAS DAS TRINCHEIRAS

Sessao 1: Construir o rapport
e a orientacao do tratamento

Como terapeuta, torne a primeira sessao di-
vertida! Jogar no inicio ou no final da sessdo
e passear pela clinica com a crianga ajuda a
dissipar os medos em relacdo ao tratamen-
to.

Prossiga lentamente porque a situacdo
de terapia provoca ansiedade, e o terapeu-
ta as vezes se torna outra pessoa a quem a
crianca sente que tem de agradar.

E 1til que o terapeuta tenha conheci-
mento dos interesses da crianca antes da
primeira sessdo. Saber um pouco sobre ela
demonstra que o terapeuta quer conhecé-la.

O terapeuta comec¢a a normalizar a
ansiedade da crianca explicando que esta
é uma reacdo normal e que problemas as-
sim sdo comuns entre criancas. O terapeuta
pode discutir o quanto é provdvel que outras
criangas na escola tenham problemas com
ansiedade.

E importante que o terapeuta reconhe-
ca, escute e responda as preocupacoes da
crianga em relacdo a estar em tratamento.

Quando for observada resisténcia ou
raiva, € util perguntar a crianca: “Ha algu-
ma coisa que talvez tornasse sua vinda mais
divertida? Também pode-se dar a crianca
alguns dias para ela pensar sobre ser parte
do tratamento. A posicdo do terapeuta é a
de néo forcar a crianca a mudar ou insistir
na participacdo se ndo houver problemas.
Em vez disso, o terapeuta se oferece como
alguém que poderia ser capaz de ajudar a
crianga em algo que ndo parece ir tdo bem
quanto ela gostaria.

O terapeuta descreve seu papel para
a crianca como sendo seu “treinador”. Ou
seja, como um treinador ou tutor que quer
melhorar uma habilidade ou aprender a re-
alizar algo desafiador, o terapeuta fornece
estrutura e dicas tteis. E enfatizado que am-
bos trabalham como um “time”: o terapeuta
tem algumas sugestdes a oferecer, e a crian-
ca se conhece melhor.
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Pode ser 1til, especialmente para crian-
gas pequenas, o terapeuta convidar o(s)
pai(s) para participar da sessdo a fim de rever
tarefas, discutir confidencialidade, marcar a
préxima sessdo e fornecer um breve resumo
do tratamento.

O terapeuta revisa a confidencialida-
de e seus limites da confidéncia tanto com
o(s) pai(s) como com a crianca. Como um
time, o terapeuta discute com o(s) pai(s) e
com a crianca quais aspectos do tratamento
e das sessdes serdo compartilhados com o(s)
pai(s).

A importancia da presenca semanal é
enfatizada para o(s) pai(s). Caso a crianca
precise faltar a uma sessdo, um telefonema
com pelo menos 24 horas de antecedéncia é
esperado. Entretanto, deve-se informar que
€ importante para a crianca comparecer to-
das as semanas para obter os melhores re-
sultados do tratamento.

DICAS DAS TRINCHEIRAS

Sessao 2: Identificar
sentimentos de ansiedade

Todos os conceitos podem ser introduzidos se
referindo primeiro a outras pessoas em vez
de focados nos sentimentos ou nas experi-
éncias da crianca. Por exemplo, o terapeuta
discute como a crianca sabe o que amigos
ou membros da familia estdo sentindo, de
acordo com as expressoes faciais e posturas
corporais. Comecar com pessoas que sdo fa-
miliares a crianca sem ter que focar imediata-
mente nas preocupagoes especificas.

As vezes, o terapeuta percebe sofrimen-
to na crianca mesmo quando esta apenas re-
presentando suas préprias experiéncias com
ansiedade. Essas criangas tendem a ter dificul-
dade para diferenciar sua propria experiéncia
emocional das experiéncias alheias. Nesses
casos, prosseguir lentamente em direcdo ao
desempenho de papel independente usando
o procedimento “saida conjunta”.

O terapeuta conversa sobre como os
animais mostram seu medo, por exemplo, o
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pelo do gato fica em pé ou um céo coloca seu
rabo entre as pernas. Mencionar que mesmo
os animais as vezes ficam nervosos ou assus-
tados ajuda a normalizar a ansiedade.

Represente diferentes emocoes e suas
respostas somaticas (p.ex., dor de estoma-
go) de uma forma divertida para a crianca
entender o material da sessdo. Agir displi-
centemente durante o role play diminui os
sentimentos de acanhamento da crianca e
incentiva a criatividade, ao mesmo tempo
em que estabelece um agradavel precedente
para futuras sessoes.

Ao comecar a construir a hierarquia
do medo, € 1til que o terapeuta tenha uma
ideia antecipada das situacdes que a crianca
desejard colocar na hierarquia (geralmen-
te obtidas em uma avaliacdo inicial). Se
ela esta tendo dificuldade para pensar nas
situacoes a colocar na hierarquia, o tera-
peuta menciona algumas ideias especificas,
sugerindo que “outras criangas com quem
trabalhei ficavam ansiosas em relacdo a
_ .Vocé gostaria de trabalhar
nisso também?”.

Histdrias sobre um grupo imagindrio
de criancas em uma situagdo estressante €
particularmente ttil com criangas pequenas
ou de funcionamento baixo com dificuldade
para descrever/gerar situacoes nas quais se
sentem ansiosas.

DICAS DAS TRINCHEIRAS

Sessao 3: Identificar respostas
somaticas a ansiedade

A revisdo da tarefa STIC (Show That I Can)
dd ao terapeuta a oportunidade de rever
conceitos passados e introduzir os que serao
apresentados na sessdo atual.

O terapeuta conta suas experiéncias
ansiosas durante as tarefas STIC ou em ou-
tras ocasides ao pedir que a crianca conte
as suas. Experiéncias recentes ou passadas
ajudam a normalizar a ansiedade.

O terapeuta e a crianca iniciam uma
atividade de “desenho do corpo”. Em um
grande pedaco de papel, terapeuta e crianca
desenham um esboco de um corpo ou tra-
cam o corpo da crianca, que é entdo “preen-
chido” com o desenho dos varios sintomas
fisicos de ansiedade que as pessoas expe-
rimentam (p.ex., coracdo batendo, palmas
das maos suadas, n6 na garganta, etc.). A
crianca e o terapeuta se revezam circulando
ou rotulando os sintomas fisicos especificos
de cada pessoa.

O terapeuta e a crian¢a brincam com
um jogo de adivinhacdo para tornar a apren-
dizagem sobre respostas somaticas mais
divertida. Ambos se revezam adivinhando
que emogdo o outro esta sentindo quando
seu corpo reage de uma determinada forma
(atuacdo).

O terapeuta usa a analogia do “alarme
de incéndio” para ajudar a explicar a expe-
riéncia de respostas somadticas. Os sintomas
fisicos nos alertam quando ha perigo. En-
tretanto, as vezes o alarme dispara quando
ndo ha emergéncia (alarmes falsos) porque
o sistema de alarme esta funcionando mal
ou é acionado em excesso. Nesses casos, 0
terapeuta ajudara a crianca a aprender a
“mandar os bombeiros de volta” porque nao
hé perigo, mantendo assim a diversao.

A escala de avaliacdo da ansieda-
de é um indicador de alarme de incéndio.
Quando ela alcan¢a um determinado nivel,
o alarme soa: quando vocé alcanca um de-
terminado nivel, sabe que é hora de fazer
algo ou de pedir ajuda. Essa analogia d4 a
crian¢a uma razao por que se esta prestando
atencdo aos sentimentos.

DICAS DAS TRINCHEIRAS

Sessao 4: Primeiro
encontro com os pais

Ao explicar o programa de tratamento aos
pais, mostra-se um livro do coping cat em
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branco para que eles tenham um melhor en-
tendimento da estrutura das sessoes.

Estabeleca expectativas para a terapia:
a meta néo € a eliminacdo total da ansieda-
de, mas o ensino de habilidades para saber
como e quando manejar a excitabilidade an-
siosa.

Estabeleca expectativas sobre a auto-
revelacdo da crianca: os pais ndo precisam
relatar sempre ao terapeuta o que aconte-
ceu ou ficar preocupados se a crianca ndo o
relatou. Deve-se informar aos pais que nao
submetam a crianca a interrogatorio apods
cada sessao.

Discuta quaisquer preocupacdes que
os pais sentem desconforto em compartilhar
com a crianca.

Retina informacoes sobre o entendimen-
to dos pais em relacdo a ansiedade. Essa in-
formacdo avalia o quanto os pais precisam ser
educados sobre a natureza e o curso de desen-
volvimento da ansiedade da crianca.

Apds conversar com os pais, talvez seja
necessdrio ensinar-lhes como lidar com a an-
siedade da crianga e, ainda, com as proprias
ansiedades em relagdo a ela. O terapeuta
normaliza a tendéncia dos pais a querer pro-
teger ou tranquilizar seu filho para evitar si-
tuacdes de sofrimento. Entretanto, eles sdo
informados sobre os “perigos da esquiva”
explicando que, a longo prazo, a esquiva na
verdade mantém a ansiedade. Explique que
reforcar comportamento “corajoso” (com
elogio, recompensas) é preferivel. Também
explique de que forma os pais sdo modelos
de comportamento tanto “desejavel” como
“indesejavel”.

Um terapeuta pode querer explicar a
“transferéncia de controle”: a mudanca efe-
tiva envolve uma transferéncia gradual do
conhecimento, das habilidades e dos méto-
dos do terapeuta para a crianca e para os
pais.

E importante que o terapeuta saliente
os pontos fortes da crianca (em vez de ape-
nas falar sobre a ansiedade). Isso facilita a
aprendizagem durante as sessdes de trata-
mento.
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DICAS DAS TRINCHEIRAS

Sessao 5: Treinamento
de relaxamento

O terapeuta chama atencdo delicadamente
para a tensdo muscular que percebeu na
crianca, mesmo que ela ndo tenha consci-
éncia disso.

Algumas criancas ficam nervosas ou
se sentem desconfortaveis quando o tera-
peuta estd comegando o procedimento de
relaxamento. Garantir a crianga que talvez
seja estranho a principio, mas que o relaxa-
mento ficard mais facil com a pratica. Em
alguns casos, o terapeuta fica de costas, de
modo que a crianca se sinta mais confor-
tavel para realizar os exercicios de relaxa-
mento.

Para facilitar o processo, o terapeuta
faz os exercicios junto com a crianga. O te-
rapeuta grava o CD/video de exercicio an-
tes da sessdo (para evitar contratempos) e
entdo o usa durante a sessdo para ambos
treinarem juntos.

Grave o CD/video de relaxamento da
crianga antes da sessdo para assegurar que
a gravacdo esteja livre de distragdes/desvios
indesejados que podem ocorrer durante a
sessao.

O terapeuta experimenta diferentes
roteiros e estratégias de relaxamento (p.
ex., meditacdo, imaginacdo orientada) e se
foca nas técnicas que a crianca preferir.

Lembre-se que o exercicio é usado
para ensinar a crianca como sdo musculos
relaxados se comparados a musculos tensos.
A crianca é encorajada a pratica, de modo
a relaxar seus musculos sem usar o exerci-
cio. Uma vez que ela relaxe sem tensionar
primeiro, ela é capaz de se tornar relaxada
imperceptivelmente em qualquer ambiente.

Explicar o procedimento de relaxa-
mento aos pais ajudara as criancas a lembrar
tanto os passos quanto o exercicio. Criancas
com mais idade preferem que o terapeuta
ndo envolva os pais e se sentem mais confor-
taveis praticando sozinhas.
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DICAS DAS TRINCHEIRAS

Sessao 6: Identificar
autodialogo ansioso e aprender
a contestar pensamentos

Para ajudar a crianca a identificar seu
autodidlogo ansioso, o terapeuta pede que
ela desenhe uma figura de si mesma em
uma situacdo ansiosa e, em seguida, que
desenhe baldes de pensamento acima das fi-
guras a serem preenchidos. Essa atividade é
especialmente titil para criancas criativas ou
que tendem a ter dificuldade para verbalizar
seus pensamentos ou suas emocoes.

Para criangas com mais idade, é til
ilustrar a ideia do autodialogo fornecendo
exemplos de programas de televisdo nos
quais a personagem principal € o narrador.

O terapeuta verifica com a crianca se
ela acredita em seus pensamentos de en-
frentamento, porque € capaz de pensar em
alternativas, mas ndo acreditar que sejam
validas. Uma crianga talvez precise ser enco-
rajada a gerar pensamentos que ndo causem
sofrimento e sejam relevantes a situacdo em
particular, percebendo seus méritos verda-
deiros.

As criancas também identificam pes-
soas imaginarias ou reais que admira como
“boas de enfrentamento” e as usam como
modelos. As vezes, se 0 paciente nio gerar
pensamentos de enfrentamento ou se ndo
estiver disposto a considerar outras possibi-
lidades, ele pensara como seria o herdi ou o
“bom enfrentador”.

Adverténcia: tenha o cuidado de nio
cair na armadilha de tentar convencer a
crianca de que um evento assustador pro-
vavelmente ndo acontecerd. Uma boa estra-
tégia é o terapeuta e a crianca inverterem
os papéis — deixar a crianca “representar”
o papel do treinador ou detetive e tentar
convencer o terapeuta de que é improva-
vel uma situacdo aconteca. Também ¢€ ttil
discutir com a crianca o que poderia ser

feito se seu pior medo possivel viesse a se
realizar.

O terapeuta e a crianga podem fazer
uma lista curta ou longa de armadilhas do
pensamento, salientando aquelas tipicamente
usadas por alguém conhecido ou pela prépria
crianca. Quando adequado, a crianca leva a
lista para casa e fixa-a na geladeira a fim de se
lembrar das “armadilhas” potenciais.

DICAS DAS TRINCHEIRAS

Sessao 7: Rever autodialogo
ansioso e de enfrentamento e
desenvolver solugao de problemas

Tenha em mente que o brainstorming é
feito sem comentdrio avaliativo. Os méritos
das varias opcoes ndo sdo examinados até
a lista ser concluida — nédo se quer inibir a
crianca nem desacreditar uma boa ideia an-
tes de lhe dar uma chance.

E uma boa ideia o terapeuta ter algu-
mas sugestoes em mente quando considerar
solucdes alternativas, como tentar mudar
a situacdo (enfrentamento instrumental);
gritar ou chorar (intervencdo emocional);
distrair-se (pensar em outra coisa); pensar
de outra forma (pensamentos de enfrenta-
mento); buscar apoio emocional (familia,
amigos); ndo fazer nada.

Para integrar informacdo de sessdes
anteriores, o terapeuta escolhe algumas fi-
guras de baldes de pensamento da Sessédo 6
que demonstrem situacoes potencialmente
provocadoras de ansiedade (p.ex., uma me-
nina deixando cair a bandeja com seu almo-
¢o), € a crianga e o terapeuta relembram os
“pensamentos” da ultima sessdo, contestam
aqueles pensamentos, geram pensamentos
de enfrentamento e definem como tornar
a situacdo menos provocadora de ansieda-
de. Mas é mais facil para a crianca praticar
quando fala sobre outro (crianca no dese-
nho animado).
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DICAS DAS TRINCHEIRAS

Sessao 8: Introduzir autoavaliagao
e autorrecompensa e revisar
habilidades aprendidas

Para criancas com mais idade, usar analo-
gias como “uma comissdo” por esforco/ven-
das no trabalho ou contratos maiores e mais
longos para atletas baseados no desempe-
nho ¢ ttil para introduzir o conceito de re-
compensa baseada no esforco.

Criancas ansiosas estabelecem pa-
drbes altos e raramente se recompensam
por suas realizagdes; em vez disso, tendem
a se apoiar em fontes externas para o senso
de realizacdo. Encoraje a crianca a sentir or-
gulho de suas realizacOes e peca que descre-
va uma situacdo na qual ela sentiu orgulho
de si mesma. Mencione para a crianga como
alguém (p.ex., artista de TV) se sentiu orgu-
lhoso porque fez algo desafiador.

O terapeuta encoraja a crianca a es-
colher sua atividade favorita para os dois
fazerem juntos apds a sessdo, visando
recompensa-la por seu esforco até entdo nas
sessdes de tratamento. Recompensas sociais
sdo momentos formiddveis. Tenha a certeza
de permitir um tempo para a recompensa e
complete o plano.

Encoraje a crianca a se recompensar
com autoafirmacdes positivas, como “eu fiz
um bom trabalho” ou “eu consegui!”. Tam-
bém é 1util se recompensar em situagoes
em que ela seja incapaz de proporcionar a
si mesma uma recompensa material imagi-
nando um evento ou uma cena agradavel.
Por exemplo, quando uma crianga enfren-
ta uma situagdo estressante na escola, ela
pode se recompensar imaginando-se dando
pulos de alegria ou fazendo uma danca da
vitdria.

Com um paciente mais jovem, € util
fazé-lo explicar o plano de enfrentamento
de quatro passos a seu(s) pai(s) na fren-
te do terapeuta, de modo que o terapeuta
ajude se necessario. Com criangas maiores,
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sugere-se que conte sozinha aos pais sobre
0s passos, a menos que ela queira a presen-
ca do terapeuta.
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Sessoes 10 a 14: Praticar
situagoes provocadoras de
ansiedade - tarefas de exposicao

As dicas para os terapeutas fornecidas até
este ponto foram especificas para cada ses-
sdo de tratamento. As que se seguem — uma
lista mais longa — se aplicam a TODAS as
sessbes que incluem tarefas de exposicio
(Sessdes 10 a 16). (Para mais detalhes, ver
Kendall et al., 2005).

Esteja preparado e seja confiante. Ou
seja, saiba que aspectos da situacdo séo cau-
sadores de sofrimento e tenha em mente
ideias para trata-los. Seja encorajador e exa-
le confianca: é espantoso como as criancas
“tentardo” se tiverem o preparo certo. Seu
estilo influenciara a disposicao dela para se
envolver. As tarefas de exposicdo nunca sio
punitivas.

Ao se preparar para completar uma
tarefa de exposi¢do imagindria ou in vivo,
tenha a certeza de perguntar a crianca sobre
aspectos da situacdo com probabilidade de
serem incomodos, de modo que encontrem
formas de enfrentar as possiveis dificulda-
des antes da tarefa de exposicao.

Faca a crianca se imaginar lidando
com uma situacdo para comegar a usar varias
estratégias de enfrentamento. A pratica aju-
da na situacéo real.

Se a crianga for extremamente ansio-
sa, o terapeuta continua com as tarefas de
exposicdo imaginarias até que o nivel de an-
siedade seja reduzido e ela seja capaz de de-
monstrar o uso do plano de enfrentamento.

O envolvimento da crianca é funda-
mental. Aumente o envolvimento solicitan-
do sugestdes no planejamento das tarefas
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de exposicdo. O terapeuta lanca ideias, mas
inclui as opinides da crianca sobre como tor-
nar a exposicdo proveitosa. As sugestdes da
crianca sdo evidéncia de envolvimento e sdo
bem recebidas.

A hierarquia do medo pode precisar
ser mudada ou retificada durante as sessoes
de exposicdo para refletir mudancas no ni-
vel de medo nas situacdes relatadas. Algum
grau de ajuste é esperado. Entretanto, tenha
o cuidado de néo aceitar o autorrelato (p.ex.,
“Oh, aquela situacdo ndo é mais estressante
para mim”) de que a hierarquia precisa ser
mudada. Em vez disso, teste a situacdo com
a crianca como um “experimento”, de uma
forma néo confrontativa.

Nao seja levado a “proteger” a crianca
de suas emocGes negativas. Um dos aspectos
da exposicdo in vivo é o terapeuta permitir
que ela fique ansiosa. Qualquer tendéncia
natural de tranquilizar, confortar, “salvar”
ou protegé-la deve ser contida para que ela
desenvolva habilidades independentes de en-
frentamento. As criancas podem tentar evitar
a experiéncia in vivo envolvendo o terapeu-
ta em conversa excessiva sobre a situacédo e
sobre suas dificuldades. As preocupacoes sdo
tratadas, mas aborda a situacao.

Nao “brigue” com a crianga sobre uma
tarefa de exposicdo. Se ela for resistente a
participar, seja paciente. Além disso, o tera-
peuta pode trabalhar com a crianca a fim de
modificar um pouco a tarefa de exposicio
atual ou gerar uma situacido de prdatica al-
ternativa. Embora alguma negociacdo seja
aceitdvel, é importante que o terapeuta nio
permita que a crianga evite experiéncia ge-
nuina com a pratica na situacdo temida.

Durante as tarefas de exposicéo, o te-
rapeuta necessita estar consciente do com-
portamento de “esquiva sutil”, pois isso ndo
permitird que a crianga enfrente as situacoes
“completas”. Por exemplo, a crianga social-
mente ansiosa pode estar imaginando e pra-
ticando uma “atividade de ir para a escola”,
mas na atividade pode se isolar e nao falar
com ninguém. A experiéncia preferida in-
cluiria envolvimento em uma conversa. Ou-
tro exemplo seria a crianca com ansiedade
de separacdo levar um objeto especial para

uma situacdo provocadora a fim de fazé-la
parecer segura. Ainda, a crian¢a ansiosa
usa distracdo para pensar em algo comple-
tamente diferente quando estd na situagéo
provocadora de ansiedade. Embora todos
esses comportamentos permitam enfrentar
a situagdo, de certa forma, a crianga é im-
pedida. Tudo bem que ela tenha um com-
portamento como desses como estratégia de
enfrentamento (porque esse € um processo
gradual), mas eventualmente é preferivel
que enfrente a situacdo sem quaisquer “mu-
letas”.

Varias experiéncias in vivo podem ser
praticadas no consultdrio: criar situagdes de
testagem, fazer a crianca discursar ou ler
um poema na frente de uma pequena pla-
teia, usar uma camera de video para filma-
-la e fazé-la se apresentar a outras pessoas
do consultério.

Muitas tarefas de exposi¢do de ocor-
réncia natural acontecem em lugares publi-
cos (p.ex., shoppings, galerias, igrejas, res-
taurantes, parquinhos, etc.) ou em situagoes
académicas e sociais organizadas nas escolas
com a ajuda de professores e orientadores.
O uso de tarefas de exposicdo de ocorréncia
natural é encorajado devido a sua natureza
menos planejada da vida real.

Outras experiéncias de exposi¢do sao
planejadas no consultério, mas realizadas
com a ajuda dos pais quando ocorrem na-
turalmente (p.ex, ir a uma festa ou convidar
um amigo para uma visita). O envolvimento
dos pais permite ao terapeuta maior flexibi-
lidade no planejamento, mas isso depende
da capacidade e da motivacdo deles. Situa-
¢Oes como viagens familiares, separagdes ou
tentativas de criar equipes (banda/esportes)
sdo oportunidades naturais.

Avaliacoes da SUDS feitas durante a
situacdo de exposicdo tém multiplos usos.
As avaliacoes da SUDS fornecem feedback
para a crianca sobre o nivel de ansiedade
no contexto temido. As avaliagdes da SUDS
sdo tratadas como “dados” relativos ao que
acontece com a ansiedade da crianca em
uma situagdo especifica. A crianga e o tera-
peuta representam os dados em um grafico
e discutem as avaliacdes da SUDS (p.ex.,
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As avaliacoes de ansiedade diminuiram?
As avaliagbes aumentaram primeiro antes
de diminuir? As avaliacOes para cada tarefa
de exposicdo seguem um padrdo?). Para au-
mentar os ganhos, a maioria das tarefas de
exposicdo exige a permanéncia da crianca
em contato com o estimulo temido ou com
a situacdo provocadora até que a SUDS seja
reduzida em pelo menos 50%.

DICAS DAS TRINCHEIRAS

Sessao 15: Praticar situagoes
provocadoras de alta ansiedade
usando tarefas de exposigao

Considere que a terapia estard terminando
e o relacionamento terapéutico ndo sera
mais em um esquema regular. Essa transi-
cdo pode ser dificil para algumas criancas,
que podem comecar a falar sobre aumento
de ansiedade e sobre sintomas fisicos duran-
te as ultimas semanas de tratamento, qua-
se sugerindo um desejo de que as sessbes
continuem. Informar a crianga a partir da
Sessdo 12 quantas ainda restam ajuda-a a
entender que seu tempo esta chegando ao
fim. Encoraje-a a falar sobre o fim da terapia
e ajude-a a imaginar possiveis sentimentos
durante as ultimas semanas ou apds o final
da terapia. A aplicacdo do plano FEAR tam-
bém é sugerida quando a crianga mostra si-
nais de sofrimento associado ao término do
tratamento.

Lembre-se que é importante fornecer
amplo apoio para a crianca na crenga de que
ela agora estd pronta para funcionar bem
sem o terapeuta. Nao é perfeito, mas é o
melhor. Também é uma boa ideia discutir si-
tuacoes dificeis futuras e meios de lidar com
as dificuldades usando o plano FEAR.
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Sessao 16: Sessao
de encerramento

Durante a tltima sessdo, ofereca a crianca
uma ultima recompensa pela participagdo
no programa. Indica-se uma recompensa so-
cial, como jogar com o terapeuta, fazer uma
“festa de pizza” com os pais e com o tera-
peuta, sair para tomar um sorvete ou com-
partilhar alguma outra atividade. O tempo é
reservado para diversdo, e o foco é mantido
em realizacOes presentes e futuras. A sessio
pode ter duragdo maior que a usual.

O terapeuta discute com os pais da
crianga como apoiar o que foi aprendido e
a encorajar o uso dos passos do FEAR e a
disposicdo em tentar novas tarefas.
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Programa Friends para tratamento
e prevencdo de transtornos de
ansiedade em criancas e adolescentes

Cristina Akiko lizuka
Paula M. Barrett

INTRODUGCAO

Com frequéncia, a ansiedade é reconhecida
como uma das formas mais prevalentes de
psicopatologia infantil (Chavira, Stein, Bai-
ley e Stein, 2004; Costello, Mustillo, Erkanli,
Keeler e Angold, 2003; Donovan e Spence,
2000; Rapee, Schniering e Hudson, 2009) e
esta associada a diversos outros danos psicos-
sociais, como, por exemplo, dificuldades de
relacionamento social, emocionais ou no am-
bito académico (Donovan e Spence, 2000).

Se ndo for tratada em seu estagio
inicial, a ansiedade infantil pode levar ao
abandono escolar e, posteriormente, limitar
o desenvolvimento profissional. Além disso,
pode causar aumento do uso de medicamen-
tos, depressdo e abuso de drogas durante a
adolescéncia e vida adulta (Donovan e Spen-
ce, 2000; Rapee, Kennedy, Ingram, Edwards
e Sweeney, 2005). Ha estudos evidenciando
a relacdo entre elevados niveis de ansiedade
durante a infancia e ocorréncia de transtor-
nos de ansiedade na vida adulta (Mattison,
1992).

Além do sofrimento de criangas ou jo-
vens e de suas familias que vivenciam trans-

tornos de ansiedade, esses transtornos sio
uma preocupacdo para o sistema de saude
publico, devido ao alto risco do desenvol-
vimento de futuras psicopatologias e dos
custos envolvidos em relacdo ao uso mais
frequente do sistema de satide (Donovan e
Spence, 2000; Last, Hansen e Franco, 1998;
O’Connell, Boat e Warner, 2009; Rapee et
al., 2005).

Apesar dos dados evidenciando a ele-
vada prevaléncia de transtornos de ansie-
dade e do reconhecimento dos danos que a
ansiedade pode gerar na vida das pessoas,
ainda ha falta de entendimento no que con-
cerne a origem da sintomatologia da ansie-
dade e dos muiltiplos fatores responsaveis
pela manutencéo, exacerbacdo ou reducio
de sintomas no decorrer da vida (Bosquet e
Egeland, 2006).

Poucos estudos de revisdo foram rea-
lizados focando a eficacia e a eficiéncia de
prevencdo de ansiedade e a intervencdo du-
rante os estagios iniciais da ansiedade tan-
to para criancas quanto para adolescentes
(Feldner, Zvolensky e Schmidt, 2004; Gre-
enberg, Domitrovich e Bumbarger, 2001;
Neil e Christensen, 2009).
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DESENVOLVIMENTO DA ANSIEDADE

Durante a infancia ha periodos criticos no
desenvolvimento da crianca que podem
aumentar ou diminuir a probabilidade do
desenvolvimento de psicopatologias no de-
correr de sua vida (Crockenberg e Leerkes,
2000, 2005). Apenas recentemente, estudos
comecaram a examinar tal aspecto e focar
nas diferencas individuais com o objetivo de
aumentar o conhecimento em relacéo as fa-
ses iniciais de disfuncdes emocionais e com-
portamentais.

Segundo a teoria do desenvolvimento
de psicopatologia, o crescimento saudavel
no decorrer da vida requer o adequado
cumprimento de uma série de tarefas que
marcam cada estagio, como, por exemplo,
regulacdo emocional e apego durante a in-
fancia, manejo de impulsos durante a ida-
de pré-escolar, ajuste ao ambiente escolar
durante o inicio da fase escolar, bem como
criacdo e manutencdo de relacionamentos
com amigos durante a adolescéncia (Har-
tup, 1983, 1987; Parker, Rubin, Price e
de Rosier, 1995). E considerado fator de
risco quando a pessoa ndo consegue lidar
adequadamente com uma ou mais tarefas
durante esses estagios. Isso pode levar ao
aparecimento de sintomas e, subsequen-
temente, prejudicar a trajetoria do cresci-
mento da crianca, podendo causar futuros
danos nas préximas fases e posterior ocor-
réncia de psicopatologia (Ialongo, Edelso-
hn e Kellan, 2001). Atualmente, ha evidén-
cias sugerindo a associacdo entre o fracasso
em cumprir tais tarefas criticas diretamente
relacionadas a cada estagio de desenvolvi-
mento (p.ex., regulacdo emocional e apego
durante a infancia) com o transtorno de
ansiedade infantil.

FATORES DE RISCO PARA O
DESENVOLVIMENTO DE
ANSIEDADE INFANTIL

A literatura relacionada & ansiedade infantil
tem fornecido informacées para um melhor
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entendimento de fatores que podem levar
criangas a um maior risco para o desenvolvi-
mento de transtornos de ansiedade. As ma-
nifestacoes de tais fatores de risco podem
ser identificadas em criancas pré-escolares
(Biederman et al., 2001; Hirshfeld-Becker
et al., 2008; Rosenbaum et al., 2000; Ro-
senbaum et al., 1988). Os modelos atuais
sobre a etiologia da ansiedade enfatizam
uma complexa interacdo entre fatores bio-
l6gicos, sociais, psicolégicos e ambientais
(Barrett e Farrell, 2007; Chorpita e Barlow,
1998; Zahn-Waxler, Klimes-Dougan e Slat-
tery, 2000). Contudo, ha falta de estudos
que consideram possiveis intervencoes com
o objetivo de prevenir o desenvolvimento de
transtornos de ansiedade em criancas novas
(em idade pré-escolar). A seguir serdo des-
critos alguns fatores de risco para criancas
em idade pré-escolar.

FATORES INTRINSECOS
Temperamento vulneravel

Caracteristicas de temperamento podem ser
consideradas predisponentes para a crianca
vivenciar maior ansiedade durante a infan-
cia. Segundo Kagan e Snidan (1991a), apro-
ximadamente 15% das criancas apresentam
maior probabilidade de desenvolverem
ansiedade desde a infancia e vivenciarem
medo persistente e intenso, além de timidez
e isolamento social em resposta a pesso-
as e/ou situacoes estranhas. Feng, Shaw e
Silk (2008) classificaram tais criancas como
aquelas que herdaram temperamento de
comportamento inibido (behavioural inhi-
bition).

O comportamento inibido tem sido
definido como predisposicdo de uma pes-
soa a reagir com medo, cuidado e isola-
mento quando em situacdes ou com pesso-
as desconhecidas (Biederman et al., 1993;
Fox, Henderson, Rubin, Calkins e Schmidt,
2001; Hirshfeld-Becker et al., 1992; Kagan
e Snidman, 1991a). Criancas com compor-
tamento inibido tendem a se agarrar mais a
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seus pais (ou a pessoa que passa mais tem-
po com elas) quando expostas a situacdes
novas; se recusam a se aproximar de brin-
quedos novos e apresentam dificuldades
de se relacionar com outras criancas (Fox
et al., 2001; Rubin, Burgess e Hastings,
2002). Além disso, criancas com compor-
tamento inibido tendem a apresentar mais
respostas fisioldgicas, tais como aumento
de frequéncia cardiaca, aumento dos niveis
de cortisol, salivar e outros sintomas soma-
ticos associados as respostas de ansiedade
quando expostas a situacbes ndo familia-
res (Kagan, Snidman, Zentner e Peterson,
1999).

O comportamento inibido em crian-
cas tem sido relacionado com respostas de
ansiedade (Kagan et al., 1999) e posterior
desenvolvimento de transtornos de ansieda-
de (Feng et al., 2008). Resultados do estu-
do longitudinal realizado por Prior, Smart,
Sanson e Oberklaid (2000) demonstraram
que criancas de 3 a 4 anos com tempera-
mento timido-inibido apresentavam maior
risco de transtornos de ansiedade 10 anos
depois (quando as criancas tinham 13 a 14
anos). Tal fato provavelmente ocorre devido
a complexa inter-relacéo das diversas influ-
éncias na crianca, como fatores genéticos,
bioldgicos e ambientais (Fox, Henderson,
Marshall, Nichols e Ghera, 2005).

Contudo, hé evidéncias de que o com-
portamento inibido em si ndo é o fator de-
terminante para que a crianga apresente
posterior transtorno de ansiedade. Estudos
demonstram que diversas criancas que apre-
sentam comportamento inibido durante a
infincia mudam tal padrido e apresentam
menos comportamentos de isolamento e
menos sintomas de ansiedade no decorrer
do crescimento (Biederman et al., 2001;
Degnan e Fox, 2007; Kagan, Reznick e Sni-
dman, 1988; Schwartz, Snidman e Kagan,
1999). Isso sugere que, embora o compor-
tamento inibido seja um fator de risco para
posterior desenvolvimento de transtorno de
ansiedade, hd outros fatores internos e ex-
ternos que influenciam a continuidade ou
ndo do comportamento inibido durante a
infancia. A combinacdo entre esses outros

fatores definirdo se a crianga desenvolverd
posterior transtorno de ansiedade.

Caracteristicas de temperamento de
criancas em situagdo de risco, mas que sdo
capazes de se adaptar positivamente quando
expostas a situacoes ameacadoras tém sido
identificadas na literatura sob o termo “re-
siliéncia” (Luthar, Cicchetti e Becker, 2000).
Rothbart e Derryberry (1981) propuseram
um modelo de temperamento que estd de
acordo com a literatura relacionada a re-
siliéncia. Os autores sugerem que hd dois
fatores que contribuem para a continuagéo
ou término do comportamento inibido: rea-
tividade e regulacdo. Reatividade se refere
a excitacdo comportamental e fisioldgica da
crianga, ao passo que regulacio se refere ao
processo neural ou comportamental que in-
fluencia o nivel de reatividade da crianga e
posteriormente no desenvolvimento (Davi-
dson, Putam e Larson, 2000). Por meio de
uma complexa interacdo entre fatores fi-
sioldgicos, comportamentais e contextuais,
as criancas desenvolvem estratégias para
regular sua reacdo fisiologica a determina-
das situacdes. Com o passar do tempo, tais
respostas se tornam um repertério formal
de habilidades que as criancgas utilizam para
regular emocOes e comportamentos em
outras situacdes (Calkins, 1994; Calkins e
Degnan, 2006). A habilidade para regular
reacOes emocionais em diversos contextos
é considerada colaboradora para o desen-
volvimento da resiliéncia, podendo, conse-
quentemente, diminuir os comportamentos
inibidos e a ansiedade com o decorrer do
tempo (Degnan e Fox, 2007).

A identificacdo de fatores que poten-
cialmente diminuem os comportamentos
inibidos pode fornecer informagdes para o
desenvolvimento de programas de interven-
¢do precoce para diminuir os niveis de an-
siedade no decorrer da vida. Tal fato tem le-
vado pesquisadores a enfatizarem a urgéncia
de programas de prevencdo e tratamento de
ansiedade o mais cedo possivel para criancas,
antes que transtornos mentais se desenvol-
vam (Bienvenu e Ginsburg, 2007; La Greca,
Silverman e Lochman, 2009). Os programas
de intervencdo precoce apresentam diversas
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vantagens no contexto clinico, entre as quais,
pode-se citar o impacto positivo no desenvol-
vimento da crianca e o aumento no processo
de resiliéncia (Hirshfeld-Becker et al., 2008).
Rapee e colaboradores (2005) sugerem que
intervencoes que tenham o objetivo de pre-
vencdo devem comecar enquanto as criangas
sdo novas. O periodo ideal para que tal tipo
de intervencdo ocorra é antes que as criancas
apresentem os primeiros sinais de ansiedade
ou comportamento inibido. Contudo, apenas
recentemente os pesquisadores tém focado
sua atencdo em programas de prevencio
com essa populagao.

Regulacao da emocéao e ansiedade

O processo de regulacdo da emocdo foi defi-
nido por Eisenberg e Spinrad (2004) como o
processo de iniciar, evitar, inibir, manter ou
modular a ocorréncia, forma, intensidade ou
duracéo de estados de emocao internos, de
respostas fisiologicas relacionadas a emogéo,
processos de atencdo, estado motivacional
e comportamentos concomitantes da emo-
¢do, com o intuito de adaptagdo bioldgica e
social ou alcance de metas individuais. Atu-
almente, o papel da regulacdo da emocio
tem sido considerado fundamental para o
desenvolvimento de sintomas e transtornos
de ansiedade (Bosquet e Egeland, 2006). A
hipétese é de que caso a crianca ndo apren-
da habilidades para regular suas emogdes,
isso pode ser considerado um fator de risco
para o desenvolvimento de ansiedade.

FATORES EXTRINSECOS

Além dos fatores internos citados anterior-
mente, hd também fatores externos, como
o ambiente em que a crianca vive, que tam-
bém influencia o seu desenvolvimento psi-
coldgico. Essa sessdo apresentara fatores
extrinsecos que tém sido identificados pela
literatura como fatores que influenciam no
desenvolvimento de transtornos de ansie-
dade.
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Comportamento dos pais

Pesquisas tém apresentado relacdo entre o
comportamento de pais superprotetores e
controladores com problemas de comporta-
mento durante a infincia (McLeod, Weisz e
Wood, 2007; Rapee, 1997). Mées com difi-
culdades de lidar com o préprio estresse e
ansiedade apresentam maior risco de terem
filhos timidos ou ansiosos (Hastings, Nu-
selovici, Rubin e Cheah, 2010). Apesar da
evidéncia de que o risco pode ser genético,
fatores ambientais também contribuem para
que a crianca desenvolva ou ndo transtornos
de ansiedade.

Comportamentos especificos de pais,
como controle excessivo ou intromissao,
tém sido associados a comportamentos ini-
bidos e isolamento social em criancas (Ru-
bin et al., 2002; Rubin, Cheah e Fox, 2001;
Rubin, Hastings, Stewart, Henderson e
Chen, 1997). Controle excessivo se refere
ao comportamento de pais em controlar o
comportamento dos filhos e ao encoraja-
mento de dependéncia (McLeod, Weisz et
al., 2007). A hipdtese é de que tal nivel de
controle e superprotecdo podem resultar em
baixa autoeficacia por parte das criancas e
aumento da ansiedade (McLeod, Wood e
Weisz, 2007; Wood, 2006). Entretanto, é
possivel que haja uma relacéo reciproca, na
qual pais superprotetores permitam com-
portamento arredio por parte das criancas
e os comportamentos arredios encorajem
a superprotecdo. Por outro lado, compor-
tamentos de pais calorosos, sensiveis e que
encorajam independéncia e autonomia nas
criancas podem contribuir para comporta-
mentos mais bem adaptados, maior autoefi-
cacia, o que pode potencialmente reduzir os
niveis de ansiedade a longo prazo (McLeod,
Weisz et al., 2007).

Os pais podem influenciar positiva-
mente o processo de resiliéncia e dar su-
porte ao desenvolvimento de habilidades
adequadas de regulacdo emocional. Para
tal, eles devem estar alertas e sensiveis as
diversas emocoes que seus filhos vivenciam.
Eles devem auxiliar suas criancas a manejar
situagdes de estresse e ensinar técnicas de
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enfrentamento (Fox et al., 2005). A rejeicio
por parte dos pais também tem sido hipote-
tizada como debilitante no processo de re-
gulacdo de emocdo e provavel aumento de
ansiedade (Gottman, Katz e Hooven, 1997).
Dessa forma, sugere-se que a rejeicdo por
parte dos pais pode ser considerado fator de
risco no desenvolvimento de transtornos de
ansiedade (McLeod, Weisz et al., 2007).

Personalidade materna

A literatura tem sugerido que ha uma rela-
¢do entre a personalidade da mée e o com-
portamento inibido (Degnan e Fox, 2007).
Pequisas indicam que o neuroticismo ma-
terno pode estar relacionado a maior pos-
sibilidade da presenca do comportamento
inibido (Degnan, Henderson, Fox e Rubin,
2008). Em um estudo de Coplan, Arbeau e
Armer (2008), os autores concluiram que o
temperamento timido em criancas era mais
significativo quando as maes apresentavam
alto neuroticismo e superprote¢do, quando
comparado a mées sensiveis ou maes auto-
ritarias. Por outro lado, mées que apresenta-
vam altos niveis no construto de extroversio,
encorajavam comportamentos de aproxima-
¢do, em vez de serem supercontroladoras ou
intrusivas, diminuindo a chance da crianca
desenvolver ou manter comportamento ini-
bido. Além disso, essas méaes respondiam as
emocdes de seus filhos de forma qualitativa-
mente diferente dos pais que eram omissos
(Belsky, Crnic e Woodworth, 1995; Mangel-
sdorf, Gunnar, Kestenbaum, Lang e Andreas,
1990).

Estresse dos pais

Elevados niveis de estresse dos pais também
tém sido considerados fator de influéncia no
desenvolvimento de ansiedade nas criancas
(Bayer, Sanson e Hemphill, 2006; Costa,
Weems, Pellerin e Dalton, 2006). A litera-
tura sugere que o estresse dos pais pode in-
terferir na qualidade da relagdo pais-filhos
e prejudicar o comportamento da crianca

(Dadds e Roth, 2001; Gartstein et al., 2010).
Um ciclo negativo pode se desenvolver se
uma crianga ansiosa apresenta demanda
excessiva por suporte e reafirmagdo, mas
os pais sentem que ndo conseguem tolerar
esse nivel de demanda. Tal fato pode gerar
estresse adicional e levar os pais a rejeita-
rem e se afastarem da crianca ou a utiliza-
rem técnicas coercitivas de controle (Dadds
e Roth, 2001). Uma dindmica disfuncional
desse tipo pode prejudicar significativa-
mente o desenvolvimento da autoeficacia
e a habilidade da crianca em lidar com si-
tuacoOes estressantes (Dadds e Roth, 2001).
Esses processos podem ser intensificados se
0s pais apresentam técnicas inadequadas
de enfrentamento ou regulacdo emocional.
Como os pais podem se sentir frustrados e
sufocados pelo comportamento desafiador
da crianca, ela pode se sentir mais ansiosa
e irritada, levando os pais a rejeitarem ou
criticarem mais a crianca (Dadds e Roth,
2001).

Diversos fatores contextuais da vida
de uma pessoa tém sido identificados como
aqueles que contribuem para maior nivel
de estresse nos pais e, consequentemente,
maior probabilidade de ansiedade nos fi-
lhos, como eventos traumdticos, conflito
parental, pouco suporte social, estressores
didrios e baixo nivel socioecondmico (Cic-
chetti e Toth, 1998). Tais fatores de estresse
podem influenciar a crianca, pois esta perce-
be os pais como pessoas com baixo controle,
além de expectativas negativas, autoculpa e
desespero (Denham, 1998). Ensinar os pais
a identificarem e manejarem seus niveis de
estresse e aumentarem suas percepgdes em
relacdo a ciclos negativos de interacdo com
seus filhos pode ser um fator importante
quando se trata de planejar programas de
intervencdo preventivos.

Teoria do apego

A teoria do apego tem sido definida como
um sistema inato no cérebro do bebé que
desenvolve e influencia processos motivacio-
nais, emocionais e de memoria relacionados
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a pessoa que dele cuida, e forma a base de
como a crianga perceberd e se relacionara
com o mundo ao seu redor (Bowlby, 1969;
Siegel e Hartzell, 2003). Um apego segu-
ro envolve comportamento responsivo dos
pais em relacdo aos sinais que o bebé de-
monstra e pode aumentar estados emocio-
nais positivos e moderar estados negativos.
Além disso, o apego seguro pode aumentar
a confianca da crianca em sua habilidade de
autorregulacdo (Bowlby, 1969; Kochanska,
2001; SouthamGerow e Kendall, 2002).

Golse (1998) ressalta que o comporta-
mento de apego € instintivo, evolui ao longo
da vida e ndo é herdado. O que se herda é o
potencial ou o tipo de codigo genético que
permite a espécie desenvolver melhores re-
sultados adaptativos, caracterizando sua evo-
lucéo e preservacio. Por meio de experiéncias
repetidas, as respostas emocionais dos pais se
tornam arraigadas na memdria das criancas
em forma de expectativas e, posteriormente,
em forma de modelos mentais ou esquemas
de apego (Siegel, 1999). Mais recentemen-
te, Sroufe e colaboradores (2005) realizaram
um estudo a longo prazo no qual os pesqui-
sadores indicaram que a presenga de um ape-
go seguro durante a infancia predizia maior
competéncia social com outras pessoas e
maiores niveis de autoeficdcia e persisténcia
em resolucdo de problemas, quando compa-
radas a pessoas que apresentam apego inse-
guro durante a infancia. Portanto, pode-se di-
zer que a relagdo de apego é considerada um
grande fator de resiliéncia durante a infancia
(Sroufe et al., 2005).

A teoria do apego propde que a funcdo
primaria da relagio de apego € para proteger
o bebé de ameagas e prové-lo com protecio e
uma base segura na qual ele pode explorar o
meio ambiente (Waters e Cummings, 2000).
Bowlby (1973) acrescenta que criancas com
apego seguro durante a infancia tém maior
probabilidade de desenvolver adequada au-
toconfianca, além de melhores habilidades
de solucdo de problemas e de interacdo com
outras pessoas e maior seguranga em am-
bientes ndo familiares.

Siegel e Hartzel (2003) descrevem
a importancia do apego entre pais e filhos
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para modelar futuras interacdes que a crian-
ca apresentard com outras criangas, seu
senso de seguranca para explorar o mundo
ao seu redor, sua resiliéncia ao estresse, sua
habilidade em lidar com emocgodes, além de
sua capacidade de criar relacdes interpesso-
ais importantes para o futuro.

Dessa forma, pode-se ver que a relacio
de apego representa um papel fundamental
em auxiliar a crianca a regular seus medos e
ansiedades (Berlin, Cassidy e Belsky, 1995;
Bowlby, 1969, 1973; Thompson, 2000). Bo-
wlby (1973) sugeriu que os niveis de sus-
ceptibilidade ao medo e a ansiedade séo ba-
seados na responsividade e disponibilidade
das principais figuras de apego (p.ex., pais).
Uma caracteristica comum de apego insegu-
ro é a presenca de pais inconsistentes e a fal-
ta de proximidade para confortar as crian-
cas quando elas apresentam sinais de medo.
Tais respostas negativas e de rejeicdo podem
resultar na crianca questionando a dispon-
bilidade dos pais, prejudicando o desenvol-
vimento de habilidades de autorregulacéo
de emocéo, podendo levar a problemas de
transtornos de ansiedade (Gottman, et al.,
1997). Além disso, pesquisadores sugerem
que criancas com apego inseguro sio inca-
pazes de desenvolver estratégias emocionais
e cognitivas adequadas para enfrentar situ-
acoes dificeis (Carlson e Sroufe, 1995). Isso
aumenta a vulnerabilidade dessas criancas
para desenvolverem futuros problemas psi-
copatoldgicos (Kochanska, 2001).

Outros fatores ambientais

Além dos fatores citados, baixo nivel socioe-
conomico, conflito parental, abuso de crian-
¢a, ambiente cadtico do lar, problemas de
alcoolismo e criminalidade também foram
demonstrados como fatores de adversidade
e, consequentemente, fatores de maior risco
para o desenvolvimento de transtornos de
ansiedade ou outros problemas psicopato-
l6gicos em criangas em um estudo longitu-
dinal realizado por Fergusson e Horwood
(2005). Philips e colaboradores (2005) adi-
cionaram: mudanca frequente de parceiro
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por parte da mée, criminalidade por parte
do parceiro da mée e elevado nimero de ad-
versidades como fatores de predicdo para o
desenvolvimento de transtornos de ansieda-
de em adolescentes. Tais fatores ressaltam
a importancia de se considerar a complexa
interacdo entre os diversos fatores de risco
concomitantemente, uma vez que hd uma
tendéncia de que varios deles ocorram simul-
taneamente na mesma pessoa (Sameroff et
al., 2003).

Prevencao e intervencao precoce

Nas ultimas décadas, tém-se notado uma
mudanga de foco de tratamento para pre-
venc¢do e intervencdo precoce em criancas
e adolescentes (Greenberg et al., 1999).
Programas de intervencdo precoce sdo ne-
cessarios para individuos, familias e comu-
nidades para prevenir o desenvolvimento de
transtornos de ansiedade e depressdo. Isso
tem sido alcancado por meio do aumento de
resiliéncia emocional e a promocao de habi-
lidades de enfrentamento positiva antes que
dificuldades emocionais mais sérias se ma-
nifestem (Barrett e Ollendick, 2004).
Recentemente, tem-se notado também
um aumento no corpo de pesquisas que exa-
minam a efetividade de programas de pre-
vengdo em escolas para diversos transtornos
psicoldgicos (La Greca et al., 2009). Essa
mudanga de foco foi encorajada pelo fato
de que poucas criancas com transtornos de
ansiedade ou depressdo sdo encaminhadas
para tratamento com profissionais adequa-
dos. Muitas das criancas e adolescentes so-
frem por anos e quando recebem tratamento
desistem ou ndo respondem positivamente
(Donovan e Spence, 2000; Essau, 2005; Far-
mer, Burns, Phillips, Angold e Costello, 2003;
Farrell e Barrett, 2007). Segundo Donovan e
Spence (2000), a falta de sucesso nos trata-
mentos em muitos casos ocorre porque ele
¢é oferecido muito tardiamente, quando os
efeitos associados com o transtorno ji estao
enraizados e mais dificeis de serem reverti-
dos. Dessa forma, acredita-se que oferecer
tratamento quando os sintomas de transtor-

no de ansiedade ja estejam presentes pode
ndo ser o melhor momento para redugéo da
incidéncia de transtorno de ansiedade na in-
fancia (Barrett e Turner, 2001).

Atualmente, ha diversas pesquisas fo-
cando na intervencdo precoce e como for-
ma de ndo sé melhorar a satide mental das
criangas como também de contribuir para o
desenvolvimento de resiliéncia a longo pra-
zo. Programas de intervencdo precoce tém
se mostrado eficientes para reduzir o niime-
ro de criangas e adolescentes com transtor-
nos de ansiedade (Barrett, Farrell, Dadds e
Boulter, 2005; Dadds, Spence, Holland, Bar-
rett e Laurens, 1997; Lock e Barrett, 2003).
Tais programas oferecem excelente relagéo
custo-beneficio e podem reduzir futuros
gastos com servicos especializados, além de
diminuir a incidéncia de casos de depressao,
uma vez que o transtorno de ansiedade é ti-
picamente comorbido com depressdo (Bien-
venu e Ginsburg, 2007; FlannerySchroeder,
2006).

Embora a literatura aponte que os pro-
gramas de prevencao e intervengio precoce
sejam altamente efetivos, ha falta de evi-
déncia em relagdo a quais sdo as melhores
estratégias e qual a melhor idade para que
tais intervencdes ocorram (Dadds e Roth,
2008).

Tipos de prevenc¢ao

Intervengdes preventivas podem ser classi-
ficadas em trés niveis: indicada, seletiva e
universal, cada uma com suas vantagens e
desvantagens (Mrazek e Haggerty, 1994).
Programas de intervencdo indicada sdo
aqueles que lidam com individuos ou grupos
que foram previamente identificados por
apresentaram sinais ou sintomas de algum
transtorno mental ou biolégico (Mrazek e
Haggerty, 1994). Programas de intervencéo
seletiva focam em individuos ou subgrupos
expostos a fatores de risco, como criangas
com pais ansiosos ou divorciados (Spence,
1996). Ambos os programas citados lidam
com individuos que apresentam fatores de
risco. Mais recentemente, muitos pesquisa-
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dores tém focado sua atencdo em programas
de intervencdo universal para ansiedade e
implementado tais programas em escolas
(McLoone, Hudson e Rapee, 2006; Owens,
Slee e Shute, 2002). As escolas podem de-
sempenhar um papel fundamental na pro-
mocao do desenvolvimento social e emocio-
nal de seus alunos. Como apresentado na
Figura 13.1, os programas universais podem
ser apresentados a todos os alunos em salas
de aula, independentemente da presenca de
sintomas. Tais programas geralmente objeti-
vam o aumento de resiliéncia e satide men-
tal em geral (Barrett e Turner, 2001).
Programas universais de prevencdo
de ansiedade em escolas tém apresentado
resultados promissores (Neil e Christensen,

Menos criangas

Numero de criangas

PROGRAMAS
INDICADOS

Criangas selecionadas
apresentam
sintomas iniciais

Envolve triagem
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2009). As principais vantagens dos progra-
mas universais em escolas sio:

a) os conteudos geralmente sdo incluidos
na grade curricular, portanto, os alunos
ndo precisam de hordrio extra para tais
programas;

b) nédo hé necessidade de transporte;

c) atinge todas as criancas e adolescentes
que frequentam a escola, independente-
mente dos fatores de risco a que estdo
expostos;

d) evita a estigmatizacdo de que determina-
da crianga é “doente mental” e precisa
de tratamento;

e) promove encorajamento entre os alunos
dentro da sala de aula; e

Apos o transtorno ser identificado
A

Ul BP OpOlIad

oeduanle

PROGRAMAS SELETIVOS
Seleciona criangas sob risco
Envolve triagem

PROGRAMAS UNIVERSAIS
Inclui todas as criancas
Aumenta resiliéncia nas criancas independentemente do grau de risco
Nao ha necessidade de triagem
Impede possivel estigmatizacdo por meio de rotulagdo
Rede de suporte entre amigos e modelagao

Mais criancas

Figura 13.1

Antes do transtorno ser identificado

Tipos comuns de prevencao e intervencao precoce em escolas.
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f) reduz dificuldades psicossociais dentro
da classe (Masia-Warner, Nangle e Han-
sen, 2006).

Assim, pode-se dizer que tais progra-
mas promovem um ambiente de aprendi-
zado e desenvolvimento saudavel para os
alunos.

Tratamento precoce
para ansiedade infantil

A prevaléncia de ansiedade em criancas
em idade escolar varia entre 4 e 25%, com
média de 8% (Boyd, Kostanski, Gullone, Ol-
lendick e Shek, 2000; Cole, Peeke, Martin,
Truglio e Seroczynski, 1998; Tomb e Hunter,
2004). A prevaléncia atual pode ser ainda
maior, pois hd muitas criancas e adolescen-
tes que ndo recebem nenhum tipo de auxi-
lio e, portanto, ndo constam nas estatisticas
(Neil e Christensen, 2009).

Programas de intervengao e prevencao
precoces em criancas sao extremamente im-
portantes, uma vez que se sabe que os pri-
meiros sinais do desenvolvimento de trans-
tornos de ansiedade podem ocorrer muito
cedo na vida da crianca. Fornecer tais pro-
gramas para pais e criancas, com o intuito
de que todos aprendam a manejar suas an-
siedades e enfrentar situacdes desafiadoras
de forma positiva, tem o potencial de redu-
zir o impacto negativo que a ansiedade pode
causar ao longo da vida da pessoa e evitar
que se torne transtorno de ansiedade. Além
disso, pode aumentar as chances de que a
crianca seja mais bem-sucedida académica e
socialmente (Derryberry e Reed, 1994).

As escolas de educacdo infantil e de
ensino fundamental podem desempenhar
papel imprescindivel na promocdo da sau-
de mental por meio de implementacdo de
programas universais, com o objetivo de
aumentar o aprendizado social e emocional.
Como apresentado na Figura 13.1, progra-
mas universais que incluem todas as crian-
cas da sala de aula tém o potencial de atin-
gir mais criancas e adolescentes. A seguir,
serd apresentado o programa FRIENDS co-

mo programa universal para prevencdo de
transtornos de ansiedade em criancas e ado-
lescentes na escola (Barrett, 2008a, 2008b,
2010a, 2010b, 2010c, 2010d).

O programa FRIENDS

Nenhuma crianca estd imune a algum tipo
de pressdo na sociedade atual. Mesmo as
criancas que nio estdo expostas a situagoes
extremas de adversidade ou trauma prova-
velmente vivenciardo algum grau de pressao
ao seu redor (Goldstein e Brooks, 2005). O
programa FRIENDS é baseado na suposi¢io
de que toda crianca sofrera pressido em al-
gum momento em sua vida e é importante
que ela aprenda a enfrentar tais situagdes de
forma saudavel. Assim, quando ocorre a situ-
acgdo desafiadora (como mudanca de escola,
divércio dos pais, entre outros), a crianca ja
possui um repertério de habilidades neces-
sarias (como, por exemplo, habilidades de
solucdo de problemas, pensamento positivo
e relaxamento) para supera-la.

O programa FRIENDS se baseia no de-
senvolvimento e manutencao de habilidades
e comportamentos positivos, fortalecendo as
habilidades que os individuos ja possuem.
Ele é baseado no referencial de promocéo
de resiliéncia, considerando a interacdo
entre a crianga e os sistemas/contextos em
que ela estd inserida, incluindo a familia e
a comunidade (Garmezy, 1985; Werner e
Smith, 1982, 1992). Dessa forma, o progra-
ma envolve ativamente as criangas, as fami-
lias, os professores e a escola no processo de
intervencdo. O programa ensina habilidades
especificas para criancas, pais e professores
para que estejam preparados para lidar com
situacdes desafiadoras e adversas.

O principal objetivo do programa é de-
senvolver resiliéncia emocional. A resilién-
cia emocional é considerada a capacidade
do individuo de se recuperar de situacdes
de trauma excessivo, de privacdo, medo
ou estresse de forma saudavel e construti-
va (Atkinson, Martin e Rankin, 2009). De
acordo com Goldstein e Brooks (2005),
resiliéncia se refere a respostas positivas e
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adaptadas frente a situagdes de risco, adver-
sidade ou estresse signiticativos. Os autores
descrevem resiliéncia como resultado em
vez de um construto psicolégico. Por isso,
variaveis que predizem resiliéncia (fatores
de protecéo) tém sido pesquisadas para se-
rem incluidas no programa. Os fatores de
protecdo sdo definidos como carateristicas
ou processos que moderam ou diminuem os
efeitos negativos do estresse ou dos fatores
de risco. Consequentemente, resultados po-
sitivos em termos comportamentais e psico-
légicos sdo esperados.

Além de se basear no conceito de re-
siliéncia, o programa FRIENDS também
utiliza os principios da terapia cognitivo-
-comportamental (TCC). TCC € a forma de
psicoterapia que combina estratégias de tra-
tamento comportamentais tradicionais com
estratégias cognitivas. A principal diferenca
entre TCC e outras formas de psicoterapia é
que a TCC foca na modificacdo de compor-
tamento e cognicdo que sdo considerados
como “mantenedores do problema” (aqui
e agora), em vez de tentar resgatar antece-
dentes histdricos de comportamentos mal-
adaptados ou por meio da identificacdo de
padroes (Hersen e Rosqvist, 2005).

Segundo Hollon e Beck (1994), a TCC
tem sido uma das formas de psicoterapia
mais estudada na literatura. Os autores
mostram que mais de 120 estudos clinicos
foram publicados na literatura entre 1986
e 1993, e sua proliferacdo tem continuado.
Segundo Hersen e Rosqvist (2005), hd pro-
tocolos estruturados de tratamento baseado
nos principios de TCC para a maior parte
dos transtornos psicolégicos. Isso ocorre
pela possibilidade de a TCC ser adaptada
para uma grande variedade de transtornos e
problemas (Beck, 1997; Salkovskis, 1996).

Nos ultimos 15 anos, estudos tém in-
dicado a TCC como efetiva para redugéo de
ansiedade e estresse emocional em crian-
cas e adolescentes (Barrett, Dadds e Rapee,
1996; Kendall, 1994). Gloaguen e colabora-
dores (1998) realizaram uma pesquisa so-
bre a efetividade da TCC para transtorno de
ansiedade generalizada e encontraram que
o grupo experimental (com TCC) apresen-
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tou melhoras superiores aos grupos de lista
de espera ou aos grupos com terapia nio
diretiva ou grupos placebo. Adicionalmente,
os resultados com TCC foram mantidos por
tempos relativamente longos apés o encer-
ramento do tratamento.

Um grande ntmero de estudos exa-
minou a efetividade do programa FRIENDS
para reduzir ansiedade e depressdo indivi-
dualmente ou em grupo, em contexto clini-
co ou escolar (Barrett et al., 1996; Barrett,
1998; Barrett, Duffy, Dadds e Rapee, 2001;
Pahl e Barrett, 2010; Shortt, Barrett e Fox,
2001; Stopa, Barrett e Golingi, 2010).

A TCC para criangas deve enfatizar o
desenvolvimento e a manutencao de habili-
dades e comportamentos produtivos, em vez
de a reducdo de comportamentos indeseja-
veis. E geralmente orientada a acio, diretiva
e frequentemente educativa (Seligman e Ol-
lendick, 2005). O programa FRIENDS incor-
pora alguns aspectos da TCC que coexistem
com areas de aprendizagem socioemocional.
Ele foca no ensino de habilidades cognitivas
para solucdo de problemas (p.ex., lidar com
situacOes interpessoais desafiadoras); iden-
tificagcdo e controle de respostas fisioldgicas
(p.ex., respiracdo abdominal para controle
da ativagao fisioldgica); reestruturacdo cog-
nitiva (p.ex., mudar pensamentos negativos
para pensamentos produtivos); treinamento
de atencdo (p.ex., focar atencdo em aspec-
tos positivos de uma determinada situacdo);
exposicdo gradual a situacdes de medo
(p-ex., criar planejamento passo a passo de
enfrentamento); suporte da familia e ami-
gos. Intervengdes de aprendizado socioemo-
cional auxiliam as criancas a acumularem
conhecimentos e habilidades que facilitam
0 processamento emocional que interagem
com o contexto social em que a crianca esta
inserida (Zins, Elias e Greenberg, 2003).

A Figura 13.2 apresenta a interacdo
entre os diversos processos que influenciam
o sucesso do programa de intervencdo. Por
exemplo, se uma crianca ird mudar de es-
cola e perceber essa situacdo como amea-
cadora (cognicdo), seu corpo ird responder
coerentemente a essa percepcao (fisiologia:
sudorese na palma das maos, dor de barri-
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ga ou aumento dos batimentos cardiacos).
Essa situagdo pode levar a crianca a evitar
contato com outras criancas (apego), o que
ira dificultar o processo de aprendizado e
impedir que ela se divirta na escola. O pro-
grama FRIENDS procura cobrir cada um
desses processos (cognicdo, fisiologia, ape-
go e aprendizagem) individualmente, por
meio do ensino de técnicas e habilidades
especificas.

IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA

O programa FRIENDS (Barrett, 2008a,
2008b, 2010a, 2010b, 2010c, 2010d) é
composto por 10 sessOes principais e 2 de
reforco. Ele possui trés versdes para cobrir
as necessidades das diferentes faixas eta-
rias, considerando as diferentes fases de
desenvolvimento, desde a crianca em idade
pré-escolar (Fun FRIENDS de 4 a 6 anos),
passando pelos anos iniciais do ensino fun-
damental (FRIENDS for Life de 7 a 10 anos),
até o segundo ciclo do ensino fundamental
e o ensino médio (My FRIENDS de 11 a 17
anos). Embora a base do programa seja a
mesma para todos os grupos, cada progra-
ma possui atividades diferentes de acordo
com o estagio de desenvolvimento e as ha-
bilidades das respectivas faixas etarias. Isso
se reflete no contetido e nas atividades de
cada sessdo.

O programa foi desenvolvido para ser
facilmente implementado em todas as fai-
xas etdrias, tanto para programas indicados
(como, por exemplo, clinica) quanto para
programas de prevencdo universal (como,
por exemplo, escolas). E recomendado que
o programa dure de uma hora a uma hora e
meia por sessdo e que sejam realizadas uma
a duas sessbes por semana durante um ou
dois bimestres escolares. Todas as sessdes
devem ser acompanhadas por um professor
e um auxiliar (dependendo do tamanho do
grupo).

Ha duas sessoes de reforco para revi-
sar os componentes centrais do programa
e auxiliar os participantes a manterem as
habilidades aprendidas durante as sessoes.
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E recomendado que a primeira sessio de
reforco seja feita um més apds a décima ses-
sdo do programa, e a segunda sessdo, trés
meses apds a décima sessdo do programa.
As sessoes de reforco sdo extremamente im-
portantes para manutencao das habilidades
alongo prazo. Os professores podem utilizar
essas sessOes para preparar os alunos para
futuros eventos desafiadores (como por
exemplo, algum acampamento, competicao
ou provas, entre outros); ou para discutir
eventos dificeis da vida (como, por exem-
plo, hospitalizagdo de familiares, doencas,
divércio dos pais, etc.).

O programa apresenta uma excelen-
te relagdo custo-beneficio, uma vez que
envolve apenas o custo do treinamento de
professores/funciondrios e o material para
professores (manual) e alunos (livro de ati-
vidades). Uma vez que os funciondarios da
escola ou instituicdo forem adequadamente
treinados por pessoal credenciado no pro-
grama, este pode ser implementado nas sa-
las de aula como programa de intervencdo
universal preventivo (ver Figura 13.3).

O manual de professores (Barrett,
2008a, 2010b, 2010d) é um guia de facil
uso que descreve passo a passo todos os de-
talhes necessarios para realizar as sesses do
programa de forma satisfatéria. O manual
contém informacdes gerais a respeito de de-
senvolvimento infantil, além de informagdes
basicas a respeito de fatores de risco e fato-
res de protecdo para ansiedade e depressdo
infantil. Adicionalmente, o manual descreve
brevemente a teoria por tras do programa,
os objetivos e contetidos de cada sessdo, o
tempo aproximado para cada atividade, os
materiais necessarios para cada sessido e o
que € esperado que a crianca aprenda na
sessao.

O livro de atividades das criancas (Bar-
rett, 2008b, 2010a, 2010c) contém ativida-
des a serem realizadas durante as sessoes,
além de informacbes para os participantes
lerem com seus familiares e atividades a
serem realizadas em casa. E recomendado
que cada participante tenha seu livro de ati-
vidades para poder consulta-lo a qualquer
momento.
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Programa FRIENDS
Treinamento credenciado

Workshop

l

Professores, diretores,
auxiliares, psicélogos,
assistentes sociais,
funcionarios de
educacao especial

Criancas <—» Familias <—% Comunidades

Figura 13.3

Modelo do programa FR/IENDS como programa de intervencao preventivo implementado

em escolas/instituicées

O programa FRIENDS se baseia no au-
mento e no desenvolvimento de habilidades
e competéncias positivas em criancas e jo-
vens. O programa integra elementos-chave
da perspectiva cognitivo-comportamental e
os combina com estratégias de terapia fami-
liar e abordagens interpessoais.

Os componentes familiar e interpes-
soal incluem o estabelecimento e a utiliza-
cdo de suporte social, manejo de conflito
e aprendizado da importancia em ajudar
o proximo. A principal linha de raciocinio
que permeia todo o programa € o ensino/
aumento de habilidades, que podem ser
utilizadas quando as criancas e os jovens
passam por situacoes dificeis, sejam medos
ou preocupacdes especificas para uma de-
terminada situacdo ou desafios corriquei-
ros do dia a dia.

O programa foi desenvolvido a partir
do acrénimo: FRIENDS para auxiliar os par-
ticipantes a se lembrarem das habilidades
aprendidas durante as sessoes e utiliza-las
em outros ambientes. Cada letra da pala-
vra se refere a uma habilidade especifica,

e cada habilidade facilita o aprendizado da
proxima.

FRIENDS

F = feelings (emogodes)

R = remember to relax
(lembre de relaxar)

I = Icandoit! I can try my best!
(eu posso!)

E = explore solutions and coping step plan
(explore solucoes e planeje
enfrentamento)

N = now reward yourself!

(agora se recompense!)

D = don'’t forget to practise
(ndo se esqueca de praticar)

S = smile! stay calm for life!
(sorria! fique calmo!)

Duas sessOes para pais sdo recomenda-
das aos que estdo interessados no envolvi-
mento de seus filhos no programa FRIENDS.
As sessbes tém aproximadamente duas ho-
ras de duracdo e foram desenvolvidas para
educar os pais acerca do desenvolvimento
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infantil. O contetido das sessbes engloba o
desenvolvimento e a transicdo de medos e
preocupagdo normais para cada faixa etaria,
conhecimentos basicos de fatores de risco e
protecdo para ansiedade infantil e os con-
teudos abordados no programa. Adicional-
mente, essas sessdes objetivam tanto auxi-
liar os pais a manejarem os comportamentos
ansiosos de seus filhos como reconhecer/
modificar comportamentos ndo produtivos
em Si mesmos.

Apesar da literatura evidenciar a impor-
tancia da familia no desenvolvimento e na
manutencdo dos transtornos de ansiedade e
depressao infantil, poucos programas incor-
poram a participagdo da familia em seu con-
tetido. E recomendado que a primeira sessio
de pais ocorra antes da implementacdo do
programa; assim, os pais ja sabem o que es-
perar. E que a segunda sessdo deve ocorrer
aproximadamente no meio do programa.

O formato e a duracgéo das sessdes para
os pais sdo flexiveis e devem ser adaptados
de acordo com a disponibilidade dos par-
ticipantes (uma sessdo mais longa ou mais
sessOes mais curtas no decorrer do progra-
ma). O importante é que o maior nimero
possivel de pais participe.

Um guia para descrever como a sessao
de pais deve ocorrer esta incluido no final do
manual para professores. Além disso, é re-
comendado que os pais sejam encorajados a
participar do programa. Se possivel, ao final
de cada sessdo, os pais podem ser convida-
dos a conversar com os professores para se
familiarizar com o conteddo que foi tratado
durante a sessdo e utilizar os conceitos em
casa. Cerca de 10 a 15 minutos de pratica
didria dos conceitos abordados durante a se-
mana sdo sugeridos para aumentar as chan-
ces de que a crianca aprenda habilidades de
enfrentamento e resiliéncia e as utilize em
situacoes da vida real, tanto em casa como
na escola ou em outros contextos.

O programa foi desenvolvido para ser
implementado tanto por professores em sa-
las de aula como também por psicélogos em
clinica. Este capitulo focard a implementa-
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¢do do programa em escolas, moderado por
professores.

CONTEUDO DO PROGRAMA

Primeira sessao: introducao

O objetivo da primeira sessdo do progra-
ma é apresentar os participantes entre si
para que se sintam mais a vontade durante
as sessoOes, além de explicar os objetivos e
fundamentos do programa FRIENDS. Essa
sessdo descreve aos participantes a impor-
tancia das habilidades que serdo tratadas
no decorrer do programa para auxilia-los a
lidar com situagdes desafiadoras e a utilizar
o melhor que cada um tem em si para se
tornarem pessoas melhores.

Os participantes sdo encorajados a re-
fletir sobre diversos aspectos de suas vidas e
a estabelecerem metas para si mesmos.

Segunda sessao:
F = feelings (emogoes)

A maior licdo da segunda sessdo para o pro-
grama FRIENDS ¢é encorajar os participantes
a identificarem, compreenderem e expres-
sarem seus sentimentos, além de identifica-
rem e compreenderem as emocoes alheias
(conceito de empatia).

Adicionalmente, essa sessdo objetiva
levar os participantes a compreenderem os
sinais fisiologicos apresentados por seus or-
ganismos em resposta a diversas emocgdes.
Como, por exemplo, aumento de batimen-
tos cardiacos e/ou sudorese na palma das
maos quando estdo nervosos.

Terceira sessao:
R = relax (relaxamento)

O principal objetivo da terceira sessdo é au-
xiliar os participantes a identificarem sinais
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fisiologicos quando vivenciam determinadas
emocoes. Essa sessdo ensina aos participan-
tes a importancia do relaxamento para lidar
com preocupacoes e estresse que prejudicam
o bem-estar fisico e psicolégico. Técnicas de
relaxamento sdo apresentadas.

Adicionalmente, os participantes sio
encorajados a refletir sobre atividades que
os fazem sentir bem.

Quarta sessao: / can do it!
I can try my best! (Eu posso!
Eu posso tentar o meu melhor!)

O principal objetivo da quarta sessao é levar
os participantes a compreender o conceito
de didlogo interno (self-talk). Essa sessdo
ensina os participantes que é possivel au-
mentar os didlogos internos positivos (p.ex.,
pensar que o copo estd meio cheio em vez
de meio vazio em um ntimero maior de si-
tuacgoes).

A analogia do semaforo € introduzida:

Pensamentos vermelhos se
referem a pensamentos im-
produtivos, negativos e que
prejudicam o bem-estar. Es-
tes significam PARE.

Pensamentos amarelos sig-
nificam que é momento de
reflexdo.

Pensamentos verdes se refe-
rem a pensamentos produti-
vos, positivos e que auxiliam
no bem-estar. Estes signifi-
cam VA EM FRENTE.

Quinta sessao - continuagao:
I can do it! I can try my best!
(Eu posso! Eu posso tentar

o meu melhor!)

A quinta sessdo reforca os conceitos intro-
duzidos na sessdo anterior, encorajando os
participantes a refletirem e praticarem situ-

acdes em que podem mudar de pensamen-
tos negativos (vermelhos) para pensamen-
tos produtivos (verdes).

Nessa sessdo, ensina-se aos participan-
tes que é possivel ter diversos tipos de pen-
samento perante a mesma situacao, e que os
pensamentos positivos sdo mais produtivos
para enfrentar diferentes situagdes. A rela-
¢do entre pensamento, sentimento e emo-
¢do é introduzida nessa sessao.

Sexta sessao: E = explore
solutions and coping step plan
(explorar solugbes e

planejar enfrentamento)

O objetivo da sexta sessdo é encorajar os
participantes a explorarem possiveis solu-
¢Oes para determinadas situacoes e/ou pro-
blemas que estejam vivenciando. Uma das
formas de fazé-lo € dividindo a situagdo em
passos menores (exposicio gradual de acor-
do com uma hierarquia, partindo dos passos
mais simples e fdceis, indo gradualmente
para os passos mais complexos até atingir a
meta). No programa, tal técnica é chamada
de Planejamento Passo a Passo para Enfren-
tamento (Coping Step Plan).

Sétima sessao - continuagao:

E = explore solutions and coping
step plan (explorar solugcoes

e planejar enfrentamento)

A sétima sessdo reforca os conceitos de ex-
ploracdo de solugdes, abordados na sessdo
anterior, com o objetivo de dar maior con-
fianca aos participantes em suas habilidades
de resolucéo de problemas.
Adicionalmente, essa sessdo ensina aos
participantes a importancia de criar uma
rede de suporte social para ajudé-los a lidar
com diversas situagdes. Os participantes sdo
encorajados a identificar pessoas para faze-
rem parte de seu “time” (pais, parentes, pro-
fessores, técnicos de esporte, entre outros)
para auxilia-los a superar diversas situacoes.
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Oitava sessao - continuacao:

E = explore solutions and coping
step plan (explorar solugoes

e planejar enfrentamento)

Como o componente de resolucido de pro-
blemas é extremamente importante, a oita-
va sessdo continua lidando com o mesmo
tema. Os participantes sdo encorajados a
pensar em situagdes pessoais desafiadoras e
desenvolver um planejamento passo a passo
para superar tal situagdo.

Além disso, a oitava sessdo aborda os
beneficios de se ter um mentor. Os partici-
pantes sdo encorajados a identificar um ou
mais mentores e os motivos de tal escolha.

Nona sessao: N = now reward
yourself! (agora se recompense!)

Além de monitorar o planejamento passo
a passo para enfrentamento de situagdes
pessoais desafiadoras, a nona sesséo leva os
participantes a aprender a autorrecompensa
quando atingem alguma meta ou ddo o me-
lhor de si. Recompensa ndo significa a aqui-
sicdo de bens materiais, mas “se dar ao luxo
de” fazer atividades que gostam com pesso-
as que gostam como, por exemplo, convidar
amigos para ouvir musica, ir ao parque ou
ter a companhia dos pais em casa.

Para o grupo de adolescentes, essa ses-
sdo encoraja os participantes a refletir como
eles podem criar um mundo melhor e estra-
tégias para lidar com o bullying.

Décima sessao: D = don't forget
to practise (nao se esqueca

de praticar); S = stay calm

for life (fique calmo!)

A décima sessdo tem como objetivo encora-
jar os participantes a treinar as habilidades
abordadas durante o programa em diferentes
situagdes no dia a dia e a estabelecer estra-
tégias para utilizar essas habilidades quando
em situacoes desafiadoras no futuro.
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Além disso, essa sessdo parabeniza os
participantes pela participacdo no progra-
ma, bem como por todo tempo e energia
utilizados para tal.

Primeira sessao de reforco

O objetivo da primeira sessdo de reforco do
programa ¢ auxiliar os participantes a per-
ceberem os beneficios de se enfrentar situa-
¢Oes dificeis com otimismo e que tais situa-
¢des sao oportunidades para aprendizado.

As habilidades abordadas durante as
sessdes sdo lembradas e os participantes sdo
encorajados a refletir a respeito de formas
para incorporar o uso de tais habilidades no
dia a dia e em situacoes futuras. Uma festa
é organizada para a sessdo seguinte com a
ajuda dos participantes.

Segunda sessao de reforgo

Para a ultima sessdo do programa, sugere-se
a realizacdo de uma pequena festa previa-
mente organizada com a ajuda dos partici-
pantes e a entrega de certificados (contidos
na capa do livro de atividades). Os com-
ponentes do programa sdo revisitados por
meio de diversos jogos.

CONSIDERAGOES FINAIS

O programa FRIENDS tem se mostrado efe-
tivo, tanto quando é moderado por psicdlo-
gos como por professores. Esse fato sugere
que o programa pode ser implementado por
pessoas que néo sdo especializadas em sau-
de mental, como professores, por exemplo,
desde que tenham conhecimento em desen-
volvimento infantil. O fato mais encorajador
é que estudos demonstraram que criancas
que apresentavam elevados niveis de ansie-
dade antes da implementagédo do programa
apresentaram reducdo significativa dos sin-
tomas apos o término da intervencéo, quan-
do comparadas a grupos controle.
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Além disso, o programa pode ser
implementado em sistemas ja existentes
(sistema educacional), com estrutura pree-
xistente (escolas) e com o uso de profissio-
nais com alto potencial de auxiliar na me-
lhora da saide mental (professores). Isso
aumenta a viabilidade da implementacao
do programa e a relacdo custo/beneficio.
Além disso, os professores podem utilizar o
vocabuldrio adquirido durante o programa
no ensino de outras disciplinas, reforcando
as habilidades aprendidas em outros con-
textos.

Até o momento, estudos sobre a acei-
tabilidade do programa por parte de seus
participantes (validacdo social) mostraram
altos niveis de satisfagio com o programa
FRIENDS e altos indices de realizacdo de
tarefas de casa (Barrett, Shortt, Fox e Wes-
combe, 2001). Ou seja, pais, criancas e ado-
lescentes responderam questiondrios em
relacdo a satisfacdo com o programa e acei-
tabilidade dos componentes do tratamento
e, ainda, sobre a realizacdo das atividades
de casa, mostrando-se altamente satisfeitos
com o programa.

H4 um crescente nimero de pesquisas
evidenciando que a TCC, como forma de
intervencdo em escolas para prevencdo de
transtornos de ansiedade e depressdo, tem
enorme potencial para melhorar a saude e
o bem-estar de criancas, adolescentes e suas
familias. Depende de psicélogos, pesquisa-
dores, professores e diretores implemen-
tarem tais programas em suas respectivas
instituicoes ou de argumentarem a favor da
criacdo de politicas e estratégias universais
de prevencao para saide mental e melhor
bem-estar dos alunos e funciondrios.
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Terapia cognitivo-comportamental

aplicada ao estresse

pos-traumatico na infancia

Valquiria A. C. Tricoli

INTRODUGCAO

As consequéncias psicologicas de aciden-
tes, violéncias e outras ocorréncias trau-
maticas sdo reconhecidas na atualidade.
Até 1980, os termos “reacdo extrema ao
estresse”, “neurose traumatica”, “sindrome
pos-Vietnd” (Hernandez, 2005) eram utili-
zados, passando-se ao uso de transtorno de
estresse pos-traumadtico (TEPT) apds a pu-
blicacdo do Manual diagndstico e estatistico
de transtornos mentais em sua terceira ver-
sdo (APA, 1980).

Os estudos com TEPT tiveram inicio
com adultos e somente a partir de 1990 o
interesse foi expandido para a infancia. Ini-
cialmente, os estudos ndo identificaram em
criangas um grau significativo a ponto de
gerar uma categoria diagndstica, inclusive
os pesquisadores ndo encontraram sintomas
especificos (p.ex., pensamentos intrusivos)
entre elas (Garmezy e Rutter, 1985).

Nas ultimas duas décadas, houve um
refinamento dos critérios diagnésticos do
TEPT, pois evidéncias empiricas demonstra-
ram como os eventos estressores ocorridos
na infancia podem vir a afetar o desenvol-
vimento do individuo e aumentar o risco
da manifestacio de diversos transtornos,

uma vez que geraram prejuizos psicoldgi-
cos, comportamentais, sociais e cogniti-
vos (Kristensen, Dell’Aglio, Leon e D’Incdo,
2004; Margolin, 2005; Kristensen, Caminha
e Silveira, 2007). Os problemas desencade-
ados pelo TEPT vém aumentando, pois a
sociedade esta cada vez mais violenta, e as
pessoas mais estressadas. O abuso sexual na
infancia, por exemplo, leva a diversos pro-
blemas ou transtornos psicolégicos, entre
eles: o TEPT, a depressdo, a ansiedade, os
transtornos alimentares, a psicose, o trans-
torno de conduta, o transtorno de perso-
nalidade antissocial (Kristensen, Caminha
e Silveira, 2007). H4 outros de eventos es-
tressores descritos na etiologia do TEPT, que
ocorrem com criancas e adolescentes, como
acidentes envolvendo meios de transporte,
violéncia doméstica, desastres naturais ou
doencas cronicas (Huizinga, Visser e Vande-
Graaf, 2005; Organizacdo Mundial da Sau-
de [OMS], 1993).

Este capitulo abordard a epidemiolo-
gia, a classificacdo, os critérios diagndsticos,
a etiologia, o curso, o prognéstico e o trata-
mento do TEPT com a apresentacdo de um
caso clinico com énfase na TCC, com o ob-
jetivo de oferecer ao clinico uma visao atua-
lizada sobre o tema, bem como estabelecer
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uma proposta de intervengao para o atendi-
mento de criancas portadoras de TEPT.

EPIDEMIOLOGIA

Os estudos que exploram a prevaléncia de
TEPT na infancia fazem associacdo entre a
magnitude e a intensidade do trauma com
a sintomatologia do transtorno (Hernandez,
2005). Um estudo realizado por Nader, Py-
noos, Fairbanks e Frederick (1990) encon-
trou o quadro de TEPT em 74% das criancas
diretamente expostas a uma situagdo trau-
mdtica hd 14 meses e taxas proporcional-
mente menores em criangas ndo envolvidas
diretamente no evento.

Convém ressaltar que, até 1991, o
TEPT era um problema sequer considerado
na infincia; sendo assim, os dados encon-

trados ndo sdo pre-

‘ cisos em termos de

e Associagao prevaléncia  (Her-

entre magnitude nandez, 2005). Tan-

e intensidade to no caso de adul-

do transtorno. tos quanto de crian-

* Prevaléncia de cas, a prevaléncia

LEEm e de TEPT ocorreu em
populacéao que N

uma proporcdo de

venha a
desenvolver o 1/3 ou 1/4 da po-
transtorno. pulacédo em risco de

desenvolvé-lo (Gre-
en, 1994), considerando-se que aproximada-
mente 3/4 da populacdo geral foi exposta a
situagdes suscetiveis ao quadro de TEPT.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Os critérios diagndsticos para o TEPT sur-
giram da necessidade de classificar pessoas
previamente saudéveis que se apresentavam
em uma condic¢do cronica com sintomas per-
sistentes apds uma situacao de risco, como a
participacdo em confrontos com armas. As-
sim, em 1980, na terceira edicdo do Manual
diagndstico e estatistico de transtornos men-
tais (DSM-III), estabeleceram-se critérios
diagndsticos para o TEPT.
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O diagnéstico inicial de TEPT foi reali-
zado, em sua grande parte, por observacdes
clinicas em veteranos de guerra; no entan-
to, algumas condicdes cotidianas poderiam
produzir efeitos similares aos encontrados
entre os combatentes (Yehuda, 2002).

Uma das grandes criticas aos critérios
do DSM ¢ a baixa precisdo em apontar os
efeitos dos eventos traumaticos em criancas
muito jovens, bem como os efeitos a lon-
go prazo de maus-tratos na infancia (Yule,
2001).

Convém ressaltar que os critérios diag-
nosticos empregados na 102 edicdo da Clas-
sificacdo internacional de doengas (CID-10)
também consideram trés agrupamentos sin-
tomaticos no diagnostico do TEPT; sendo as-
sim, as caracteristicas tipicas do transtorno
envolvem episddios de revivéncia ou repeti-
¢do do trauma ocorrendo em um contexto
persistente de entorpecimento emocional,
distanciamento em relacdo a outras pesso-
as, anedonia e evitacdo de situacdes e ativi-
dades relacionadas ao trauma (APA, 1994,
2000 e WHO, 2005).

Kristensen, Caminha e da Silveira
(2007), baseados em Scheeringa, Peebles,
Cook e colaboradores (2001), apontaram
alguns critérios diagndsticos, que, ndo mui-
to utilizados, foram sugeridos para o diag-
nostico de TEPT em criancas com menos de
4 anos, auxiliando o profissional de saude
mental no diagndstico. Nesse modelo, ndo
héd necessidade de a crianca apresentar
prejuizo no funcionamento ocupacional ou
social, como apontado pelo DSM-IV-TR. A
seguir estio os critérios sugeridos em agru-
pamentos sintomaticos:

s Revivéncia

— jogos ou brincadeiras pds-trauma-
ticas, como jogos repetitivos, pouco
elaborados ou criativos, representan-
do parte do trauma, que falham em
aliviar a ansiedade;

— reencenacdo na forma de jogo ou
brincadeira que representa parte do
trauma, mas sem a caracteristica re-
petitiva do jogo pds-traumadtico;
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— recordagdes recorrentes do evento
estressor traumatico, além daquelas
que se manifestam no jogo;

— pesadelos ligados ao evento estres-
sor traumdtico ou mais frequentes,
mesmo com o contetido desconheci-
do;

— episodios com caracteristicas objeti-
vas de flashback ou dissociagao.

Esquiva (apenas um dos critérios neces-
sita ser apresentado pela crianca)

— reducido da atividade de jogos ou
brincadeiras;

— reducdo das atividades de socializa-
cdo;

— faixa de afeto restrita;

— perda de habilidades do desenvolvi-
mento previamente adquiridas, espe-
cialmente regressdo de linguagem e
treinamento ao toalete.

Excitabilidade aumentada

— terror noturno;

— dificuldades em adormecer néo rela-
cionadas a pesadelos ou a medo do
escuro;

— ato de acordar durante a noite ndo
relacionado a pesadelos ou a terror
noturno;

— concentragdo diminuida ou redugio
da atencido (comparativamente ao
periodo anterior ao evento estressor
traumatico);

— hipervigilancia;

— resposta exagerada de sobressalto.

Ha um novo agrupamento sintomatico,

introduzido por Scheerenga e colaboradores
(1995), no qual apenas um dos critérios a
seguir necessita ser preenchido:

agressdo recente;

ansiedade de separacdo recente;

medo de praticar o treinamento ao toale-
te sozinho;

medo do escuro;

quaisquer medos novos de coisas ou si-
tuacoes ndo relacionadas diretamente ao
trauma.

Para o leitor interessado em apro-
fundar questdes diagnoésticas no TEPT em
criancas e adolescentes, sdo indicados os
parametros da American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry (1998).

A fim de realizar um diagndstico di-
ferencial baseado no DSM-IV-TR, segue a
transcricdo dos principais indicativos:

s Transtorno de estresse pos-traumatico:
o estressor deve ser de natureza extrema
(isto é, ameacador a vida).

s Transtorno de ajustamento, o estres-
sor pode ter qualquer gravidade. O
diagndstico se aplica a situacdes nas
quais a resposta a um estressor extremo
ndo satisfaz os critérios para transtor-
no de estresse pos-traumdtico (ou para
outro transtorno mental especifico) ou
aquelas em que o padrdo sintomatico
de TEPT ocorre em resposta a um es-
tressor ndo considerado extremo (p.ex.,
abandono pelo conjuge, demissdo do
emprego).

s Nem toda psicopatologia que ocorre em
individuos expostos a um estressor deve
necessariamente ser atribuida ao TEPT.
Os sintomas de esquiva, anestesia emo-
cional e maior excitabilidade presentes
antes da exposicao ao estressor néo satis-
fazem os critérios diagndsticos e exigem
a consideragdo de outros (p.ex., trans-
torno de humor ou outro transtorno de
ansiedade). Além disso, se o padrdo de
resposta sintomatica ao estressor extre-
mo satisfaz os critérios para transtorno
psicético breve, transtorno conversivo,
transtorno depressivo maior, esse € o
diagnostico acertado.

e Transtorno de estresse agudo distingue-
-se do TEPT porque seu padrdo sintoma-
tico deve ocorrer dentro de 4 semanas
apos o evento traumatico e se resolver
em um periodo de 4 semanas. Se os sin-
tomas persistem por mais de um més e
satisfazem os critérios para TEPT, o diag-
nostico altera-se TEA para TEPT.

s Transtorno obsessivo-compulsivo exis-
tem pensamentos intrusivos recorrentes,
mas eles sdo experimentados como ina-
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dequados e ndo tém relacdo com a vi-
véncia de um evento traumatico.

® Os flashbacks no TEPT devem ser dife-
renciados de ilusdes, alucinacbes e ou-

‘ Os critérios

diagnésticos para o
TEPT surgiram devi-
do a necessidade de
classificar pessoas
previamente  sau-
daveis que se apre-
sentavam em uma
condicdo  cronica
com sintomas per-
sistentes apdés uma
situacao de risco;
pela necessidade de
um diagnéstico dife-

tras perturbacoes da
percep¢do que po-
dem ocorrer na esq-
uizofrenia, outros
transtornos psicoti-
cos, transtornos de
humor com aspec-
tos psicéticos, de-
lirium, transtornos
induzidos por subs-
tancias e transtor-
nos psicoticos devi-
do a uma condigdo

tros. As criancas
pequenas em ge-
ral ndo tém o sen-
timento de estarem
revivendo o pas-
sado; em vez dis-
so, a revivéncia do
trauma talvez ocor-
ra através de jogos
repetitivos  (p.ex.,
uma crianga que es-
teve envolvida em
um sério acidente
automobilistico re-
encena  repetida-
mente colisbes au-
tomobilisticas com
carrinhos de brin-
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Prevaléncia du-
rante a vida do
TEPT variando
de 1 a 14%.
Estudos com in-
dividuos de ris-
co excederam
taxas de preva-
|éncia variando
de 3 a 58%.

Em criancas
mais jovens, os
sonhos aflitivos
com o evento
podem, em al-
gumas semanas,
mudar para pe-
sadelos genera-

médica geral.
rencial; para crian-

cas menores de 4
anos, pode-se con-
siderar os seguintes
critérios para diag-
néstico: revivéncia,
esquiva e excitabili-
dade aumentada.

EPIDEMIOLOGIA

Estudos comunita-
rios revelam uma
prevaléncia durante
a vida do TEPT va-
riando de 1 a 14%,
estando a variabilidade relacionada aos
métodos de determinacdo e a populagio
amostrada. Estudos com individuos de risco
(p.ex., veteranos de guerra, vitimas de erup-
¢des vulcanicas ou de violéncia criminal) ex-
cederam taxas de prevaléncia variando de 3
a 58% (Hernandez, 2005).

Os individuos que emigraram recen-
temente de dreas de considerdvel convul-
sdo social e conflito civil podem ter indices
elevados de TEPT. Essas pessoas podem se
sentir especialmente relutantes em divulgar
experiéncias de tortura e trauma, devido a
situagdo vulneravel como exilados politicos.
Avaliacoes especificas das experiéncias trau-
maticas e dos sintomas concomitantes sdo
necessarias para esses individuos (Hernan-
dez, 2005).

Em criangas mais jovens, os sonhos
aflitivos com o evento podem, em algumas
semanas, mudar para pesadelos generaliza-
dos com monstros, com salvamento de ou-
tros ou com ameacas a si mesmas ou a ou-

lizados.
e As criangas
também podem
apresentar va-
rios sintomas fi-
sicos.
A dificuldade da
crianca em rela-
tar diminuicao
no interesse por
atividades signi-
ficativas e limita-
cao de afeto, de-
vem ser atenta-
mente avaliados
mediante relatos
feitos por pais,
professores e
outros observa-
dores

quedo). Em vista da
dificuldade da crian-
¢a em relatar dimi-
nuicdo no interesse
por atividades sig-
nificativas e limita- 9
¢do de afeto, esses
sintomas devem ser
atentamente avalia-

dos mediante rela-

tos feitos por pais,
professores e ou-

tros observadores.

Em criancas, o sen-
timento de um futu-

ro abreviado é evi-
denciado pela cren-

¢a de que a vida se-

ra demasiado curta

para incluir a chegada a idade adulta. Tam-
bém ha um “pressagio catastréfico”, isto €, a
crenca em uma capacidade de prever even-
tos futuros indesejados. As criangas também
podem apresentar varios sintomas fisicos,
como dores abdominais ou de cabeca (Her-
nandez, 2005).

ETIOLOGIA

Ha4 diversos modelos tedricos que explicam
o TEPT:
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Bioldgicos: baseiam-se nas respostas fi-
siolégicas peculiares, desencadeadas
pela ativacdo do sistema nervoso sim-
patico, hiper-reatividade simpatica a
estimulos que relembram o aconteci-
mento estressante, a hipofuncdo do eixo
hipotalamico-pituitario-adrenocortical,
explicada pelo esgotamento dos neu-
rotransmissores em situacdes que ndo
permitem fuga (Hernandez, 2005). A di-
minuicdo dos niveis de noradrenalina no
sistema nervoso central poderia esclare-
cer os sintomas de esquiva social (Van
der Kolk, 1994, citado em Hernandez,
2005).

Cognitivo: os modelos construtivos narra-
tivos (Meichenbaum e Fitzpatrick, 1993)
partem da nocdo de que o individuo
constréi sua realidade pessoal de modo
ativo, e isso influencia sua percepcao dos
fatos. Desse modo, a vitima de TEPT, a
partir de suas explicacoes, desenvolvera
ou néo o enfrentamento. H4 outro mo-
delo baseado nos esquemas (McCann e
Pearlman, 1990), que explicou a vivéncia
de uma situacdo traumatica como capaz
de produzir uma alteracio na perspecti-
va vital do individuo, gerando crencas de
que os acontecimentos sdo aleatdrios e,
sendo assim, sdo incontroldveis e impre-
visiveis.

Comportamentais: Sutker, Uddo-Crane e
Allain (1991) afirmaram que os modelos
comportamentais se iniciaram a partir
da teoria bifatorial de aprendizagem de
Mowrer, na qual o principal responsavel
pela aquisicdo das emocoes aversivas €
o condicionamento classico (estimulo
- resposta). O segundo ¢ a resposta de
esquiva ou fuga do individuo em relacdo
aos estimulos condicionados e vincula-
dos a situacdo traumadtica; desse modo,
a sintomatologia do TEPT resultaria do
condicionamento classico e da genera-
lizacdo do estimulo (Keane, Zimering e
Cadell, 1985).
Cognitivo-comportamentais: Jones e Bar-
low (1992) incorporaram ao modelo com-
portamental a vulnerabilidade bioldgica,
ou seja, a predisposicdo herdada pelo in-

dividuo para responder aos estimulos es-
tressantes, associada a interacdo entre o
referido individuo e seu ambiente social.
Para Foa, Steketee e Rothbaum (1991), os
acontecimentos traumaticos gerariam re-
des de terror complexas e facilmente ati-
vaveis devido ao grande ntiimero de cone-
x0es resultantes do condicionamento, da
generalizacdo e das cogni¢des formadas
a partir do evento “aterrorizante”. Sen-
do assim, o TEPT seria desencadeado por

uma rede com-
plexa que uniria
a aprendizagem
social, o condi-
cionamento, a
generalizacdo, o
que formaria as
cognicdes do in-
dividuo (como
postulou Albert

Modelos

tedricos
Biologicos
Cognitivos
Comportamen-
tais
Cognitivo-com-
portamentais

Ellis, 1973), o problema néo sdo os fatos,
mas como a pessoa os interpreta.

CURSO E PROGNOSTICO

O TEPT manifesta-se
em qualquer idade,
incluindo a infan-
cia. Os sintomas, em
geral, iniciam nos
primeiros trés meses
apds o trauma, em-
bora possa as vezes
haver um lapso de
meses ou mesmo de
anos antes de seu
aparecimento. No
inicio, a perturba-
¢do satisfaz os crité-
rios para transtorno
de estresse agudo
imediatamente apos
o trauma. Os sinto-
mas do transtorno
e o relativo predo-
minio da reexpe-
riéncia, da esquiva
e dos sintomas de

-

O TEPT pode
ocorrer em qual-
quer fase da
vida, incluindo a
infancia.
Imediatamente
apos o trauma,
o TEPT perfaz o
diagnéstico de
estresse agudo.
Existem algu-
mas evidéncias
de que supor-
tes sociais, his-
téria familiar, ex-
periéncia da in-
fancia, variaveis
da personalida-
de e transtornos
mentais preexis-
tentes podem in-
fluenciar o de-
senvolvimento
do TEPT.
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hiperexcitacdo podem variar com o tempo.
A duracdo dos sintomas é varidvel, ocor-
rendo uma recuperacdo completa em trés,
meses em aproximadamente metade dos
casos, com muitos outros apresentando sin-
tomas persistentes por mais de um ano apos
o trauma.

A gravidade, a duracéo e a proximida-
de da exposicdo de um individuo ao evento
traumatico sdo os fatores mais importantes,
afetando a probabilidade de desenvolvimen-
to do transtorno. Ha algumas evidéncias de
que os suportes sociais, a histéria familiar, a
experiéncia da infancia, as varidveis da per-
sonalidade e os transtornos mentais preexis-
tentes podem influenciar o desenvolvimen-
to do transtorno de estresse pos-traumatico,
que se manifesta em individuos sem quais-
quer condicOes predisponentes, em particu-
lar se o estressor for extremo.

TRATAMENTO
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Para um tratamento eficaz do TEPT, indica-
-se inicialmente uma avaliacdo precisa e cri-
teriosa, considerando-se o desenvolvimento
cognitivo e afetivo da crianca, a fim de esta-
belecer seu perfil, seu histérico de vida e da
queixa, bem como as possiveis comorbida-
des presentes.

Os aspectos desenvolvimentais deve-
rdo ser considerados em cada fase de in-
tervencdo, pois haverd criancas que sabem
ler e escrever; mas outras ndo. Assim, o te-
rapeuta recorrera a desenhos, fotografias,
gravuras, etc., a fim de a crianca entender a
tarefa e realiza-la adequadamente. A lingua-
gem utilizada pelo terapeuta deve ser clara
e objetiva, com uma postura acolhedora e
reforcadora.

A alianca terapéutica é fundamental
para o sucesso do tratamento. O terapeuta
deve se mostrar tranquilo e evitar reagdes
de surpresa ou de indignacdo ou de juizo
de valores. Independentemente da gravida-
de da situacdo, a crianca precisa se sentir
acolhida e em um ambiente protegido para
trabalhar seu “trauma”.
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O terapeuta
precisa ser criativo,
capaz de inventar
atividades e jogos
interessantes, bone- ¢ a alianga tera-
cos, marionetes, fil- péutica.
mes, gravuras e his- O terapeuta pre-
torias, etc., além de cisa se mostrar
ser positivo e aco- tranquilo.
lhedor. O reforco * O profissional
social também se precisa ser cria-

, tivo e ter uma
faz 1til ao longo de boa base sobre
todo esse processo. o desenvolvi-

O  profissio- mento infantil.
nal deve possuir um * As sessoes pre-
bom embasamen- cisam ser estru-
to sobre o desen- turadas, e a par-
volvimento infantil ticipagéo da fa-

e ser capaz de tra- il O e [
. . ponsaveis é fun-

duzir conceitos abs- damental.

tratos em exemplos o OEEmEN

cotidianos simples tem nGmero

e concretos, com 0s de sessoes

quais a crianga se limitado, varian-

relacione, pois as do conforme o

interveng¢des devem caso.

ser projetadas para

o nivel cognitivo dela (Stallard, 2004).

As sessbes precisam ser estruturadas,
além de a participacdo da familia ou dos
responsaveis ser fundamental. O tratamen-
to também tem niimero de sessOes limitado,
variando conforme o caso. A seguir, sugere-
-se uma sequéncia para as sessOes, com
base em Kristensen, Caminha e da Silveira
(2007), Hernandez (2005) e na experiéncia
clinica da autora.

-

e O sucesso dain-
tervencéao inicia
com a avaliagdo

Sessoes de educacao psicoafetiva

Os objetivos principais das sessdes de edu-
cacdo psicoafetiva sdo: educar o cliente
sobre o transtorno, trabalhar com o reco-
nhecimento de sentimentos, pensamentos e
comportamentos.

A crianca deve ter conhecimento sobre
as reacOes esperadas pela experiéncia vivi-
da, que expods sua integridade pessoal. Es-
clarecer sobre alarmes verdadeiros e falsos,
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bem como esses alarmes ocorrerem frente
a situacoes que relembram o acontecimento
traumatico é importante. E possivel a utili-
zacdo de figuras do corpo humano por meio
das quais a crianca faz um mapa de suas
emocoes/sentimentos (medo, raiva, alegria,
angustia, solidao, etc.), de acordo com suas
reacOes fisioldgicas, como se segue na Figu-
ra 14.1.

Solicitar que a crianga fale sobre emo-
¢des/sentimentos que acredita ja ter senti-
do. O terapeuta pode estimuld-la mencio-
nando alguns sentimentos ndo citados por
ela e, em seguida, solicitar que escolha uma
cor para representd-los, pintando as partes
do corpo em que costuma reconhecé-los.

E interessante trazer figuras de situa-
¢oes que gerem pensamentos (p.eX., ani-
mais, pessoas ou recortes de livros de his-
térias em quadrinhos, gravuras) para que
seja possivel entender o processo. Assim,
o terapeuta pode solicitar reatribuicées de
pensamentos para a mesma situacao.

Figura 14.1

Corpo humano

Ensinar exercicios respiratdrios, pro-
movendo a respiracio diafragmatica, é uma
técnica util. Para tanto, associa-se a barriga
a um baldo com um canudinho ligando o
nariz ao umbigo. A medida que se inspira o
ar, o baldo, que é a barriga, vai se enchendo
e o ar vai sendo liberado pela boca, enquan-
to o balao esvazia.

Outra técnica é o exercicio de rela-
xamento muscular profundo, iniciado pela
cabeca e seguindo as principais partes do
corpo até os pés, tensionando e relaxando
cada uma das partes.

O autorregistro envolve anotagdes ou
desenhos sobre o Registro dos Pensamentos
Disfuncionais (RPD); com criangas menores
pode-se usar uma caixa, ja com as maiores
uma folha de papel é usada.

RPD

I
I ~
SITUACAO PENSAMENTO

v
SENTIMENTO

H4 também as tarefas de casa, mas
sem utilizar essa nomenclatura: o impor-
tante é o estimulo para realizd-las. Pode-se
chama-las: missio, atitude de detetive, etc.,
dependendo do que for solicitado.

Sessoes de treinamento

Os objetivos dessas sessdes sdo: identifi-
car, a partir do autorregistro, pensamentos,
sentimentos, comportamentos e formas de
enfrentamento, bem como as situacdes que
provocam essas reagdes; estabelecer ativi-
dades de relaxamento profundo; trabalhar a
imaginacdo guiada, para que o cliente adqui-
ra controle eficaz das emogdes; treinar habi-
lidades sociais e de autopreservagdo; treinar
resolucdo de problemas; estimular a autoes-
tima e a avaliacdo das tarefas de casa.
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REESTRUTURACAO COGNITIVA

Identificagao dos sentimentos

& @

ALEGRE. TRISTE
2 R
AMEDRONTADO  SOLITARIO
P oY
£
ENVERGONHADO
A )
ABORRECIDO CULPADO

* O terapeuta pode construir com a crianga
cartdes com as emocoes de acordo com os
critérios dela, utilizando inclusive persona-
gens de seu cotidiano.

Intensidade

Nenhuma O Um pouco == Muito =
* Avaliar com a crianca a intensidade com
que experimenta as emocoes mencionadas.
Pode-se também utilizar um termoémetro de
0a10.

Deve-se identificar os pensamentos
e estimular outra forma de pensar sobre o
fato, a fim de reavalid-los, bem como rever
a intensidade dos sentimentos.

Sessoes de follow up
e prevengao de recaida

Os objetivos dessas sessdes sdo antecipar as
recaidas, transferir a responsabilidade do
tratamento ao cliente e aos pais ou respon-
saveis e prepardlo para a alta.

Apresentar filmes, fotografias ou his-
térias sobre a situacdo vivenciada favorece
o reviver das reacoes experimentadas. Nesse
momento,discutem-se os ganhos adquiridos,
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reforcando-os e incentivando-os. O terapeu-
ta deve se colocar a disposicdo se houver
necessidade de sessdo extra, mesmo apos a
alta, para que a crianca se sinta segura.

CASO CLiNICO

Maria, 9 anos, com nivel cognitivo e grau
de escolaridade superiores ao esperado para
sua faixa etdria, filha inica de um casal de
empresarios, estava saindo de um restauran-
te com a mae, ap6s um jantar com amigos.
O carro estava estacionado a alguns metros,
sob uma arvore que deixou o local um pouco
escuro. Quando entraram no carro, proximo
a mae surgiu um elemento com uma faca na
mao; segurando o braco da mde, disse-lhe
que era um assalto. A mée, tendo feito alguns
anos atrds um curso de defesa pessoal, reagiu
segurando a mao do bandido. Travaram uma
luta que durou em torno de cinco minutos.
A faca caiu da méo do assaltante, que correu
em fuga. A menina ndo apresentou reagao
e a mie comecou a chorar. Retornaram ao
restaurante onde estavam os amigos, que as
acudiram e as acompanharam até em casa.

Ao chegar em casa, a garota continuou
calada, enquanto a mée relatava o ocorrido
ao pai, prepararam-se e foram dormir. J4 na
madrugada, Maria acordou em prantos, e 0s
pais foram até seu quarto. Os pais ficaram
com ela, acalmaram-na, e Maria foi dormir
no quarto dos pais.

No dia seguinte, Maria acordou e nao
quis ir a escola. Os pais concordaram, pois
ja era sexta-feira.

Chegou o final de semana e Maria
ndo quis sair de casa de modo algum, nio
ligou o computador e passou todo o tempo
no quarto. Tampouco se alimentou direito.
Dormiu novamente com 0s pais.

Na segunda-feira, ndo quis ir mais
uma vez a escola e ndo permitiu que a mée
se afastasse dela. Ao longo da semana, co-
mecou a ter dores abdominais e vomitos.
Nao queria contato com ninguém, nem com
as amigas.

A mée, preocupada, levou-a ao médico
de sua confianga que prescreveu um ansio-
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litico e orientou a mée a buscar um atendi-
mento psicoldgico.

Os pais demoraram 20 dias apds o
ocorrido para procurar auxilio.

Maria, ao chegar ao consultério, apre-
sentava:

s alteracdo no padrdo do sono (ndo dor-
mia em seu quarto e apresentava pesa-
delos);

s ndo se alimentava direito e quando for-
cada apresentava nduseas e vOomitos;

@ flashbacks dissociativos (ficava de olhos
abertos e muito distante, como “se nio
estivesse ali”, segundo descricdo da
mae);

s ansiedade e comportamento evitativo de
estar longe da casa e da mée;

s irritabilidade excessiva;

choro facil;

8 esquivas diversas (em nivel social, afeti-
VO e cognitivo); tornava-se agressiva ao
falar do assunto e pedia que parassem.

Na primeira sessdo, chegou calada,
olhava para baixo e, quando a terapeuta se
apresentou e questionou-a sobre o motivo
de estar ali, ela comecou a chorar muito. A
terapeuta permitiu que chorasse, procurou
demonstrar empatia dizendo-lhe que ha si-
tuacbes em nossas vidas realmente muito
dificeis e que estava ali para ajudéd-la. Ma-
ria chorou por mais alguns minutos. A tera-
peuta deixou a caixa de lenco préxima dela.
Aos poucos o choro foi cessando, e Maria
olhou para a terapeuta. Nesse momento, a
terapeuta comecou o vinculo com Maria e
trouxe o fato para a sessdo:

Terapeuta: Maria, estou percebendo que
voceé esta muito triste...
Vocé sabe o que aconteceu?
(sua voz saiu trémula)
Terapeuta: Sim, realmente foi algo mui-
to dificil...Vocé gostaria de me
contar como foi isso para vocé?
Maria: Vai ser dificil, mas vou tentar...
Terapeuta: Sabe, Maria, quando coisas
ruins nos acontecem, precisa-

Maria:

mos falar sobre elas, pois quan-

to mais guardarmos, maior tudo

isso se torna dentro de nds...

Vocé sabe que ndo falei do as-

sunto até hoje, foi horrivel!

Terapeuta: Acredito que sim...

Maria: Sabe... Estava tudo bem, até
aquele dia em que saimos do
restaurante, eu e minha mée, e
fomos até nosso carro... Quan-
do chegamos 14, eu ja estava
no carro com a minha porta fe-
chada e mamae estava subindo
no carro, quando um homem
segurou o braco dela e disse
que era um assalto...(Comecou
a chorar novamente e, entre as
lagrimas, continuou a falar.)
Minha mée, com a outra méo,
pegou a méo dele e comecaram
a brigar. Pensei que ele mataria
minha mae, até que escutei o
barulho da faca e vi o homem
correndo. (Chorava de solucar
e gritou...) Vocé sabe o que é
isso?

Terapeuta: Posso imaginar. (Acolhendo-a,
segurando em suas maos.)

Maria:

Aos poucos, Maria foi se acalmando e
entdo se propds o atendimento psicolégico,
e Maria aceitou.

A terapeuta aplicou a sequéncia de
tratamento indicada anteriormente, e
apo6s nove sessOes, Maria ja estava de vol-
ta a rotina normal; apds mais sete sessoes,
trabalhou-se o processo de alta, e o quadro
se estabilizou.

As técnicas utilizadas foram psicoedu-
cacdo, mapeamento das emoc0es, reestrutu-
racdo cognitiva, enfrentamento, respiragéo
diafragmatica, relaxamento muscular pro-
fundo, exposicdo mental, parada de pen-
samento, resolucdo de problemas, lista de
créditos, orientacdo familiar, entre outras,
adaptadas a fase de desenvolvimento da
crianca. Convém ressaltar que a alianga te-
rapéutica foi muito importante para o suces-
so do tratamento.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Abordou-se o que ha de mais recente no
tratamento de TEPT com criancas, favore-
cendo ao clinico que precise utilizar tal in-
tervencdo. O caso relatado foi um trabalho
de sucesso. Apds cinco anos da intervengéo,
ainda se mantém contato com a garota, que
é uma adolescente,
‘. O tratamen- estuda’nt.e do ensi-
to de TEPT, prin- no médio, levando
cipalmente com uma vida adaptada.
criangas, é inci- Convém res-
piente. saltar que as avalia-
¢ Ha necessidade gaes e as interven-
de mais dados ¢bes em pacientes
e13 [PERIERD) 2 portadores de TEPT

ra corroborar a

eficacia do trata- 540 1ncip1ente§.
e am GRe Embora ndo haja
instrumentos con-

rentes etapas do
desenvolvimento. fiaveis e validados
para o diagndstico,
principalmente com criangas de menos ida-
de, estudos se utilizam de medidas neuroen-
décrinas para o diagnéstico de TEPT (Davi-
dson e Baum, 1994).

Quanto ao tratamento e a prevencdo
de recaidas, ainda é necessario corroborar
os resultados de pesquisas com criancas e
adolescentes, em diferentes etapas de de-
senvolvimento, dirigidas a identificacdo
de tratamentos cada vez mais eficazes,
ndo somente promovendo a melhora, mas
mantendo-a ao longo do tempo, de modo a
prevenir as recaidas, a fim de construir siste-
mas explicativos sélidos e validos.
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Terapia cognitivo-comportamental
para criancas e adolescentes
vitimas de abuso sexual

A violéncia contra criangas e adolescen-
tes é considerada um problema de satde
publica devido aos efeitos negativos para
o desenvolvimento cognitivo, emocional,
comportamental e fisico das vitimas, bem
como pelos altos indices de incidéncia em
diferentes niveis socioculturais. As formas
de violéncia mais comuns sdo negligén-
cia e abusos fisicos, psicoldgicos e sexuais,
e seu principal contexto de ocorréncia é o
ambiente familiar. O abuso sexual tem sido
apontado como uma das formas mais graves
de violéncia, pois comumente estd associa-
do a abusos fisicos e psicoldgicos. A terapia
cognitivo-comportamental tem apresentado
estudos que apontam a eficacia de suas téc-
nicas para a redugio de sintomas e de alte-
racdes psicoldgicas apresentadas por crian-
cas e adolescentes em decorréncia do abuso
sexual.

EPIDEMIOLOGIA

Os estudos epidemioldgicos sobre abuso se-
xual contra criancas e adolescentes apresen-
tam variacoes devido a dois fatores:

Luisa F. Habigzang
Silvia H. Koller

1. definicdo operacional de abuso sexual,
uma vez que alguns estudos consideram
apenas situa¢des que envolvem contato
fisico, enquanto outros abrangem inte-
racoes sexualmente abusivas que ndo
envolvem contato fisico, como assédio
verbal, exibicionismo e exposi¢do a ma-
teriais pornograficos;

2. método para coleta de dados, pois al-
guns estudos se baseiam nos casos re-
gistrados em érgdos de protegdo, en-
quanto outros investigam a incidéncia
dessa forma de violéncia na populagdo
geral.

As estimativas apontam que uma em
cada quatro meninas e um em cada seis me-
ninos € vitima de alguma forma de abuso
sexual antes de completar 18 anos (Sander-
son, 2004).

Nos Estados Unidos, foi realizado
um levantamento entre 2002 e 2003 sobre
a vitimizacdo de criancas e adolescentes
com idade entre 2 e 17 anos. Os resultados
apontaram que uma em cada doze criangas
ou adolescentes (82 em cada 1000 parti-
cipantes) foram vitimas de alguma forma
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de violéncia sexual (Finkelhor, Ormrod,
Turner e Hamby, 2005). No Brasil, algu-
mas pesquisas vém sendo conduzidas para
estimar a epidemiologia de abuso sexual
contra criancas e adolescentes. O relatd-
rio apresentado pela Associacdo Brasilei-
ra Multidisciplinar de Protecdo a Crianca
e ao Adolescente (ABRAPIA) constatou
que o Disque Dentincia Nacional de Abu-
so e Exploracdo Sexual contra Criangas e
Adolescentes recebeu e encaminhou, entre
maio de 2003 e janeiro de 2007, 28.630
denuncias em todo o pais. Dessas denun-
cias, 20.077 foram categorizadas: 45% se
referia a abusos fisico e psicoldgico; 43% a
negligéncia; 27,8% a abuso sexual; 18,4%
a exploracdo sexual comercial; 1,2% a
pornografia; 0,5% ao trafico de pessoas; e
0,5% a criancas e adolescentes desapareci-
dos (ABRAPIA, 2007).

Os dados epidemiolégicos apontam
que a maioria dos abusos sexuais contra
criancas e adolescentes ocorre dentro da
casa da vitima e se configura como abusos
sexuais incestuosos, sendo o pai bioldgico
e o padrasto os principais perpetradores.
As meninas sdo as principais vitimas dos
abusos sexuais, principalmente dos intra-
familiares, e a idade de inicio dos abusos
é precoce, concentrando-se entre os 5 e
os 10 anos. A mée é a pessoa mais procu-
rada na solicitacdo de ajuda, e a maioria
dos casos é revelada pelo menos um ano
depois do inicio do abuso sexual (Braun,
2002; Habigzang, Koller, Azevedo e Ma-
chado, 2005).

CLASSIFICACAO DO DSM-IV-TR

De acordo com o DSM-IV-TR, o abuso sexual
contra criancas e adolescentes esta classifi-
cado no Eixo IV como problemas psicossoais
e ambientais, na categoria problemas com o
grupo primario de apoio. Além disso, é men-
cionado como outras condicdes que podem
ser foco de atencdo clinica em problemas
relacionados a abuso ou negligéncia (DSM-
-IV-TR, 2002).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

O abuso sexual ndo possui critérios diagnds-
ticos, pois ndo hd um conjunto de sintomas
especificos em decorréncia dessa experi-
éncia. Algumas vitimas apresentam efeitos
minimos, enquanto outras desenvolvem sig-
nificativas alteracoes cognitivas, emocionais
e comportamentais. A avaliacdo criteriosa
do terapeuta, em entrevistas com a crianga,
com cuidadores e com profissionais da esco-
la, além da aplicacdo de instrumentos psi-
coldgicos para avaliar sintomas de depres-
sdo, ansiedade e estresse pés-traumatico sao
recursos importantes para o diagnoéstico de
abuso sexual. A Tabela 15.1 apresenta as
principais alteracdes cognitivas, comporta-
mentais, emocionais e fisicas, comumente
manifestadas por criancas vitimas de abuso
sexual, que, associadas ao relato da crianca
sobre intera¢des sexualmente abusivas, con-
tribuem para o diagndstico correto (Briere e
Elliott, 2003; Habigzang e Caminha, 2004;
Sanderson, 2004).

Além das alteracbes mencionadas, o
abuso sexual contribui para o desenvolvi-
mento de psicopatologias, entre elas trans-
tornos do humor, transtornos de ansiedade,
transtornos disruptivos, transtornos ali-
mentares, enurese e encoprese. Contudo,
o transtorno de estresse pds-traumatico
(TEPT) é a psicopatologia mais frequente
em decorréncia dessa forma de violéncia
(Cohen, 2003; Ruggiero, McLeer e Dixon,
2000). A prevaléncia desse transtorno varia
entre 20 a 70% dos casos de criangas viti-
mas de abuso sexual (Nurcombe, 2000). Os
critérios diagnésticos do TEPT (DSM-IV-TR,
2002) sdo descritos a seguir:

a) Exposicdo a um evento traumatico no
qual os seguintes quesitos estiveram pre-
sentes:

1. a pessoa vivenciou, testemunhou
ou foi confrontada com um ou mais
eventos reais ou ameacados que en-
volveram morte ou grave ferimento,
ou uma ameaca a integridade fisica,
propria ou de outros;
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TABELA 15.1
Alteracbes apresentadas por criancas e adolescentes vitimas de abuso sexual
Alteracoes Alteracoes Alteracoes Alteracoes
cognitivas comportamentais emocionais fisicas
Percepcéo de falta de valor Isolamento Vergonha Hematomas
e sangramentos
Percepcéo de culpa Agressoes fisicas Medo Traumas fisicos nas regioes
e verbais oral, genital e retal
Diferenga em relagéao Furtos Ansiedade Traumas fisicos nos seios,
aos pares nas nadegas, nas coxas e
no baixo ventre
Baixa concentracao Fugas de casa Irritabilidade Coceira, inflamacéo e
e atencao infecgdo nas areas oral,
genital e retal
Transtornos de meméria Comportamento Raiva Odores estranhos na area
hipersexualizado vaginal
Desconfianca Abandono de Tristeza Doencgas sexualmente
hébitos ludicos transmissiveis
Dissociagao Mudangas em Culpa Gravidez
padroes de
alimentacao e sono
Baixo rendimento escolar Comportamentos Dores e doencas
regressivos, como psicossomaticas
chupar o dedo, fazer
Xixi na cama
Distorcbes cognitivas, Comportamentos Desconforto em relagéo
como inferéncias arbitrarias, autodestruitivos, ao corpo
“tudo ou nada”, como machucar a
rotulacédo inadequada si mesma,
tentativas de suicidio
2. aresposta da pessoa envolveu inten- 2. sonhos aflitivos e recorrentes com o

so medo, impoténcia ou horror. Em
criancas, isso pode ser expressado
por um comportamento desorganiza-
do ou agitado.

b) O evento traumatico é persistentemente
revivido em uma (ou mais) das seguintes
maneiras:

1.

recordacoes aflitivas, recorrentes e
intrusivas do evento, incluindo ima-
gens, pensamentos ou percepcoes.
Nota: Em criancas pequenas, podem
ocorrer jogos repetitivos, com expres-
sdo de temas ou aspectos do trauma

evento. Em criancas, podem ocorrer
sonhos amedrontadores sem um con-
tetdo identificavel;

agir ou sentir como se o evento trau-
matico estivesse ocorrendo novamen-
te (inclui um sentimento de revivéncia
da experiéncia, ilusdes, alucinagdes e
episédios de flashbacks dissociativos,
inclusive aqueles que ocorrem ao des-
pertar ou ao estar intoxicado). Em
criancas pequenas, pode ocorrer reen-
cenacao especifica do trauma;
sofrimento psicoldgico intenso quan-
do da exposicdo a indicios internos
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ou externos que simbolizam ou lem-
bram algum aspecto do evento trau-
matico;

5. reatividade fisiolégica na exposicdo
a indicios internos ou externos que
simbolizam ou lembram algum as-
pecto do evento traumadtico.

¢) Esquiva persistente de estimulos associa-
dos com o trauma e entorpecimento da
responsividade geral (ndo presente antes
do trauma), indicados por trés (ou mais)
dos seguintes quesitos:

1. esforgos no sentido de evitar pensa-
mentos, sentimentos ou conversas
associadas com o trauma;

2. esforcos no sentido de tentar evitar
atividades, locais ou pessoas que ati-
vem recordacoes do trauma;

3. incapacidade de recordar algum as-
pecto importante do trauma;

4. reducdo acentuada do interesse ou
da participacdo em atividades signi-
ficativas;

5. sensacdo de distanciamento ou afas-
tamento em relagdo a outras pessoas;

6. faixa de afeto restrita (p.ex., inca-
pacidade de ter sentimento de cari-
nho);

7. sentimento de um futuro abreviado
(p.ex., ndo espera ter uma carreira
profissional, casamento, filhos ou um
periodo normal de vida).

d) Sintomas persistentes de excitabilida-
de aumentada (ndo presentes antes do
trauma), indicados por dois (ou mais)
dos seguintes quesitos:

1. dificuldade em conciliar ou manter o
sono;

irritabilidade ou surtos de raiva;
dificuldade em se concentrar;
hipervigilancia;

resposta de sobressalto exagerada.

vk whn

e) A duracdo da perturbagio (sintomas dos
Critérios B, C e D) é superior a 1 més.

f) A perturbacdo causa sofrimento clinica-
mente significativo ou prejuizo no fun-
cionamento social ou ocupacional ou em

outras areas importantes da vida do in-
dividuo.

Especificar se:

Agudo: se a duracgdo dos sintomas € inferior
a 3 meses.

Cronico: se a duragdo dos sintomas é de 3

meses ou mais.
‘ Entre 0s

principais  fatores
de risco na familia,
destacam-se  pais
ou cuidadores com
histéria de abuso,
estresse familiar por

Especificar se:

Com inicio tardio:
se o inicio dos sin-
tomas ocorre pelo
menos 6 meses apos
0 estressor.

saude, problemas
ETIOLOGIA financeiros e de re-

lacionamento, falta

de comunicagao na
O abuso sexual ¢

familia, praticas dis-
ciplinares  estritas
e punitivas, isola-
mento do grupo fa-
miliar, desemprego,
presenca de éalcool,
abuso de outras
drogas, auséncia de
relacdes hierarqui-
cas de poder equili-
bradas (Koller e De

contra criancas e
adolescentes  nao
estd condicionado
a um conjunto de
causas especificas;
entretanto, verifica-
-se a existéncia de
fatores de risco que
aumentam a pro-
babilidade de sua

Antoni, 2004).
ocorréncia.
CURSO E PROGNOSTICO

As consequéncias do abuso permanecem ao
longo da vida e, em muitos casos, se agra-
vam quando ndo hd uma intervencdo ade-
quada. Em um estudo, em que foi aplicado
um questiondrio sobre a infancia a todas as
pessoas com idade a partir de 19 anos que
frequentavam um hospital para exames pre-
ventivos de saude, foi verificado que 5,9%
dos pacientes informaram ter histérico de
abuso sexual na infancia. Entre os que re-
lataram histéria de abuso, foi identificado
que eles apresentavam problemas com al-
cool, tabagismo, depressdo, autoavaliacio
negativa do estado de satde, altos niveis de
estresse, além de problemas familiares (e
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conjugais) e profissionais (Edwards, Anda,
Nordenberg, Felitti, Williamson e Wright,
2001). Em outro estudo com mulheres com
histérico de abuso sexual na infincia, foi ve-
rificado que 67% desenvolveu um quadro de
transtorno de estresse pds-traumdtico, bem
como problemas na regulacdo emocional e
no funcionamento interpessoal. As mulheres
vitimas de abuso com TEPT apresentaram
uma maior sensibilidade a criticas, inabili-
dade para ouvir outros pontos de vista, in-
satisfacdo conjugal, maior isolamento social
e pobre ajustamento social. Entre os proble-
mas quanto a regulacdo emocional, foram
encontrados alta intensidade de reagdo
emocional, medo de experienciar a raiva e
dificuldade em expressa-la apropriadamen-
te (Cloitre, Cohen, Koenen e Han, 2002).

O efeito da passagem do tempo em
sintomas decorrentes do abuso sexual foi
avaliado em 40 meninas com idade entre 9
e 16 anos, que estavam em lista de espera
aguardando tratamento. As participantes
foram divididas em trés grupos, conforme o
tempo de espera, em até um més, de 1 a 6
meses e mais de 6 meses. Foram aplicados
instrumentos que avaliaram sintomas de de-
pressdo, ansiedade, estresse, TEPT e crencas
e percepcOes sobre o abuso. Os resultados
entre os grupos foram comparados através
do teste t e ndo foram encontradas diferen-
cas significativas nos sintomas psicoldgicos
avaliados. Dessa forma, pode-se inferir que
a passagem do tempo sem intervencdo psi-
colégica nédo reduziu os sintomas psicoldgi-
cos avaliados (Habigzang et al., 2009). Esse
resultado corrobora o estudo de Lanktree e
Briere (1995) que também ndo identificou
reducdo de sintomas psicolégicos em decor-
réncia da passagem do tempo.

A vulnerabilidade das criangas frente
a situacgbes de risco, como o abuso sexual,
estd relacionada com os recursos internos
de enfrentamento e com a rede de apoio so-
cial e afetiva. Ela potencializa os efeitos ne-
gativos de situagdes estressantes; por outro
lado, as criancas podem superar adversida-
des, mas isso ndo significa que saiam ilesas
delas. O conceito de resiliéncia é definido
como a capacidade de buscar alternativas
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eficazes que a auxiliardo a enfrentar de for-
ma satisfatéria os eventos de vida negativos.
A resiliéncia possui bases tanto constitucio-
nais quanto ambientais, sendo o resultado
da interacdo dos atributos disposicionais do
individuo com a complexidade do contexto
social que inclui os lacos afetivos e proteto-
res na familia e os sistemas de suporte so-
cial externos (Moraes eKoller, 2004; Yunes e
Szymanski, 2001).

TRATAMENTO

Diferentes abordagens psicoterapéuticas
tém sido testadas com pesquisas. A terapia
cognitivo-comportamental (TCC) como for-
ma de tratamento tém apresentado melho-
res resultados se comparada com outras for-
mas de tratamento ndo focais para criancas
e adolescentes com sintomas de ansiedade,
depressdo e problemas comportamentais de-
correntes de violéncia sexual (Cohen, Man-
narino e Knudsen, 2005; Deblinger, Stauffer
e Steer, 2001; Saywitz et al., 2000). Além
disso, a TCC focada no trauma tem apresen-
tado alta eficacia na reducéo de sintomas do
transtorno de estresse pds-traumatico (Co-
hen, Mannarino e Rogal, 2001; Cohen, 2003)
e na reestruturacdo de crencas disfuncionais
com relacdo a experiéncia abusiva (Celano,
Hazzard, Campbell e Lang, 2002).

A TCC é potencialmente benéfica pela
incorporacdo no plano de tratamento de
estratégias cujos alvos sdo sintomas espe-
cificos, como o TEPT (revivéncia do evento
traumadtico com pensamentos ou flashbacks,
esquiva de lembrancas e excitacdo aumenta-
da). A ansiedade e a esquiva sdo trabalhadas
com exposicdo gradual e dessensibilizagio
sistematica, inoculacdo de estresse, treino de
relaxamento e interrupcdo e substituigdo de
pensamentos perturbadores por outros que
recuperem o controle das emocoes. Sintomas
de depressdo sdo trabalhados com treino de
habilidades de coping e reestruturacdo de
cognicdes distorcidas. Problemas compor-
tamentais sdo trabalhados com técnicas de
modificacdo de comportamento. Além disso,
a TCC trabalha na prevencdo de futuras revi-
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timizagdes (Astin e Resick, 2002; Calhoun e
Resick, 1993/1999; Celano, Hazzard, Cam-
pbell e Lang, 2002; Cohen, 2003; Rangé e
Masci, 2001; Saywitz et al., 2000).

A TCC permite a crianca desenvolver
uma sensacao de controle dentro da estrutu-
ra estabelecida pelo terapeuta. A educagéo
sobre o abuso sexual infantil é o primeiro
passo na intervencdo terapéutica, que deve
incluir sessdes com a crianca ou adolescen-
te e com seu cuidador (Heflin e Deblinger,
1996/1999). Além da psicoeducagdo, o
estabelecimento de uma relacdo entre as
mudangas de comportamento e o trauma
¢é fundamental, uma vez que se constata na
pratica clinica que a crianga vitima de abuso
sexual tende a apresentar distorcdes cogni-
tivas. O programa de tratamento ainda deve
incluir técnicas como treinamento de habili-
dades para lidar com problemas, exposicao
gradual as lembrancas traumaéticas e educa-
¢do sobre encontros, sexualidade e habilida-
des para a manutencdo da seguranca do cor-
po. O uso do jogo é um importante recurso
terapéutico para expressao de pensamentos
e sentimentos com relacdo ao abuso. Entre
os dispositivos utilizados estdo brinquedo
com bonecos e marionetes, biblioterapia,
desenho e outras formas de expressio ar-
tistica, como esculturas em argila (Heflin e
Deblinger, 1996,/1999).

Entre as diversas modalidades terapéu-
ticas utilizadas para a intervencéo, a litera-
tura indica intervengdes individuais, grupais
e familiares (Cohen e Mannarino, 2000; De-
blinger, Stauffer e Steer, 2001; Hayde, Ben-
tovim e Monck, 1995; Saywitz et al., 2000).
Entre as modalidades de tratamento, as pes-
quisas apontam que o formato grupal tem
obtido resultados positivos (Habigzang, Hat-
zenberger, Dala Corte, Stroher e Koller, 2008;
Kruczek e Vitanza, 1999; McCrone, Weera-
manthri, Knapp, Rushton, Trowell, Miles e
Kolvin, 2005; McGain e McKinzey, 1995). A
grupoterapia para vitimas de abuso sexual
é a modalidade preferencial para reducéo
de sentimentos de diferenca e autoestigma-
tizacdo das pacientes. O processo de grupo
prioriza espacos para que as vitimas possam
reestruturar pensamentos e sentimentos dis-

torcidos, através do relato de sentimentos
referentes ao abuso, da discussdo das cren-
cas de culpa pela experiéncia abusiva e do
desenvolvimento de habilidades preventivas
a outras situagdes abusivas.

Além do atendimento as vitimas, o
trabalho com os cuidadores nédo abusivos
tem sido essencial. A capacitacdo dos pais
com estratégias comportamentais tem como
objetivos manejar e monitorar sintomas das
criancas, desenvolver estratégias para pre-
venir a revitimizacdo e adequar o funcio-
namento familiar. Além disso, é importante
que os pais sejam ajudados para controlar
seu sofrimento e oferecer o apoio afetivo
e protetor necessario aos filhos (Deblinger,
Stauffer e Steer, 2001; Habigzang et al.,
2007; Saywitz et al., 2000).

DESCRICAO DO MODELO DE
GRUPOTERAPIA PARA
CRIANCAS E ADOLESCENTES
VITIMAS DE ABUSO SEXUAL

O modelo de grupoterapia cognitivo-com-
portamental apresentado a seguir é compos-
to por 16 sessbes com frequéncia semanal.
Os grupos sdo formados de acordo com o
sexo e a idade dos participantes. Cada gru-
po tem entre quatro e oito participantes. As
sessoes tém atividades semiestruturadas com
duracdo de uma hora e trinta minutos. Os
objetivos da intervencdo sdo psicoeducagio
sobre violéncia sexual; reestruturacdo de
cogni¢bes, comportamentos e respostas emo-
cionais disfuncionais relacionadas a violéncia
sexual; reestruturacdo da memdria trauma-
tica; reducdo de sintomas de depressdo, an-
siedade e TEPT; e aprendizagem de medidas
de autoprotecdo (Habigzang et al., 2006). O
processo grupoterdpico é dividido em trés
etapas conforme as técnicas empregadas:
Etapa 1 - Psicoeducacdo e reestruturagio
cognitiva (seis sessoes); Etapa 2 — Treino de
inoculacdo do estresse (quatro sessdes); e
Etapa 3 — Prevencdo a recaida (seis sessoes).
A descrigdo das sessdes ¢ apresentada na Ta-
bela 15.2 (Habigzang et al., 2008).
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TABELA 15.2
Descricao das sessdes de grupoterapia
Etapa | Sessao Atividades
Dindmica de grupo que favoreca a apresentagdo das participantes: entrevistas
em duplas e apresentacéo para o grupo
Dindmica de grupo para desenvolver a confianga. Dispositivo: técnica da cami-
nhada em duplas com olhos vendados
12 sessao E_stabeleci[nento do contrato terapéutico (combinacgdes sobre horérios, frequén-
cia, duracao)
Discussao sobre a identidade do grupo
Mapeamento das expectativas das participantes. Dispositivo: construcdo de
um cartaz
Discusséo e estabelecimento dos objetivos do grupo
Apresentacao e discussao do documentario Canto de cicatriz
22 ses830 Relat? da experiéncia de abuso sexual de cada participante
Isencéo da culpa
Abordar terapeuticamente o impacto afetivo da revelagdo no grupo
Abordagem das reagdes da familia e demais pessoas significativas depois da
revelagdo e construgdo de um mapeamento das possiveis mudangas na confi-
22 sessio guragao fami~liar - _ . .
Reestruturagédo cognitiva de crengas relacionadas a culpa e a vergonha (cons-
trucao de cartdes com explicagdes alternativas para o abuso que isente de
culpa as participantes)
Psicoeducacao quanto ao modelo cognitivo-comportamental - abordagem de
estados emocionais. Dispositivo: jogo das emocoes
Etapa 1 42 sessio Abordagem te_rapéutica dos sentimentos com relacao ao abusador. Disposi-
tivo: construcdo do abusador com massa de modelar e role play entre cada
participante com o boneco
Automonitoramento: registro de situacdes-problema e sentimentos identificados
Discussao dos registros de automonitoramento
Psicoeducacdo quanto ao modelo cognitivo-comportamental - abordagem dos
pensamentos e reagoes fisiologicas e suas relacbes com as emocoes
Identificacdo de pensamentos com relacao ao abuso (triade cognitiva) e rees-
- truturacao cognitiva de pensamentos disfuncionais
52 sessdo et . - .
Identificacao de diferentes reagoes fisioldgicas
Aprendizagem de técnicas de relaxamento muscular e de respiragdo para
controle da ansiedade
Automonitoramento: registro de situacdes-problema, pensamentos, reacoes
fisiolégicas e sentimentos relacionados
Discussao dos registros de automonitoramento
Psicoeducacédo quanto ao modelo cognitivo-comportamental - abordagem
dos comportamentos e sua relagdo com pensamentos, sentimentos e reagoes
fisiologicas
Mapeamento escrito das principais mudancas de comportamentos, pensamen-
62 sessdo | tos e sentimentos decorrentes das experiéncias abusivas

Psicoeducacao quanto ao problema (estabelecimento de relagdes entre abuso/
trauma com as mudancas identificadas no mapeamento)

Construcao de histérias em quadrinhos a partir de situagcdes registradas, com
identificacao de emocdes, pensamentos, comportamentos e reacoes fisicas
para integrar o modelo cognitivo-comportamental

(continua)
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TABELA 15.2 (continuacao)
Descricao das sessoes de grupoterapia

Etapa | Sessao

72 sessao

Atividades

Treino de inoculacao de estresse (TIE) - cada participante apresenta, de forma
gradual, as situagdes abusivas experienciadas através do relato oral ou por
escrito

Reestruturagdo cognitiva das memorias traumaticas — treino de autoinstrugdo

82 sessdo
Etapa 2

Relato mais detalhado do abuso sexual

Mapeamento da frequéncia e intensidade das lembrangas do abuso sexual e
dos eventos desencadeadores dessas lembrancas

Treino de relaxamento muscular e de respiragdo

92 sessdo

Relato mais detalhado do abuso sexual
Técnica de substituicdo de imagens positivas e negativas (gavetas da memoria)

102 sesséo

Relato do pior momento do abuso sexual
Construcao do “botdo de emergéncia” com estratégias cognitivo-
-comportamentais para lidar com lembrancas intrusivas do abuso

112 sessao

Oficina educacao sexual, na qual sdo abordadas questdes referentes ao auto-
cuidado, mudancas fisicas da puberdade e métodos contraceptivos

122 sesséo

Oficina de psicomotricidade

132 sesséo

Oficina sobre o Estatuto da crianca e do adolescente

Apresentacéo e discussdo do video Estatuto do futuro

Dramatizacdo de audiéncia (abordar a possibilidade de participagcdo de audién-
cias, esclarecendo duvidas e preparando as participantes para tal situacao)

Etapa 3 | 142 sesséao

Treino de habilidades sociais focadas em medidas de protecéao (identificacao
de situagdes de risco e ensaio cognitivo e comportamental de estratégias de
protecao contra futuras revitimizacoes)

Escolha de um adulto-referéncia para solicitar ajuda em situagdes de risco

Retomada das estratégias cognitivo-comportamentais aprendidas no contexto
grupal

152 sesséo . = -
Abordagem das perspectivas com relacdo ao futuro das participantes e reestru-
turar possiveis crencas distorcidas
Autoavaliagédo através de registro escrito das mudancgas percebidas antes e
o - depois da grupoterapia em relagao a si, de como se relaciona com os outros e
162 sesséo - -
da visdo do futuro
Festa de encerramento da grupoterapia
BREVE DIALOGO ENTRE abuso, surgiu em um grupo de adolescentes
TERAPEUTA E PACIENTE a seguinte situagéo:
Durante a sexta sessdo, na qual sdo mapea- Paciente A: Depois que o abuso aconteceu,
das as mudancas percebidas pelas meninas passei a ndo ter vontade de sair

em seu comportamento em decorréncia do a rua.
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Terapeuta:
Paciente A:

Terapeuta:

Paciente A:

Terapeuta:

Paciente A:

Terapeuta:

Paciente B:

Paciente C:

Paciente A:

Paciente C:

Terapeuta:

Paciente A:

Terapeuta:

Onde vocé gostava de ir?
Gostava muito de ir passear no
shopping, mas agora nio gosto
mais.

Vocé consegue identificar que
ideias passam na sua mente
quando pensa em ir ao shop-
ping?

Sim... penso que as pessoas vao
olhar pra mim e vao saber que
fui abusada pelo meu padras-
to...sinto vergonha.

O que faz vocé pensar que as
pessoas saberdo sobre o abuso?
Sei I4... algo na minha aparén-
cia ou no jeito de me compor-
tar.

Mais alguém (dirigindo-se ao
grupo) tem a impressiao de que
as pessoas saberdo sobre o abu-
so pela aparéncia ou por algum
comportamento?

Acho que pela aparéncia nao
tem como saber.
Issondofazsentido... (dirigindo-
-se para a paciente A). Vamos
imaginar essa cena... vamos
fazer de conta que estamos
em um shopping e nio nos co-
nhecemos... ndo sabemos nada
uma sobre a outra. Af nos cru-
zamos... vocé acha que saberia
que meu tio abusou de mim?
N&o... se eu ndo a conhecesse
e soubesse da sua histdéria nao
teria como saber.

Viu sé... pela minha aparéncia
vocé ndo saberia que fui abusa-
da e é a mesma coisa com vocé.
Muito interessante seu exem-
plo (dirigindo-se para C). Isso
faz algum sentido para vocé
(dirigindo-se para paciente A)?
Faz sentido sim... se eu ndo
conseguiria saber que C foi vi-
tima de abuso, as pessoas ndo
tem como saber que eu fui pela
minha aparéncia.

O que deveria acontecer para
alguém saber sobre o abuso?

Paciente B:

Terapeuta:
Paciente A:

Terapeuta:

Paciente A:

Terapeuta:

Paciente A:

Paciente B:

Paciente A:
Terapeuta:

Paciente C:
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As pessoas s6 tém como saber
se a gente contar, eu acho.

O que acham dessa ideia de B?
Acho que é bem isso... as pes-
soas que nao conheco e néo sa-
bem do abuso s6 saberdo se eu
quiser contar.

Considerando os pensamentos
discutidos por vocés e o exem-
plo de C, o que podemos con-
cluir?

Que eu posso passear no shop-
ping sem sentir vergonha por-
que as pessoas ndo tém como
saber sobre o abuso se eu nao
contar.

Tenho uma proposta (para a
paciente A). Que tal fazer uma
experiéncia sobre essa sua des-
coberta e como tarefa para pro-
xima semana voce ir passear no
shopping?

E uma boa ideia. Faz tempo que
ndo vou ao shopping e tenho
vontade de ir.

Eu tenho uma sugestdo. Pode-
mos ir juntas ao shopping de-
pois da sess@o para passearmos
juntas.

Boa ideia!

Entdo na préxima semana vo-
cés contardo como foi a experi-
éncia?

Vou ligar para minha mae avi-
sando que vou chegar mais tar-
de e vou com vocés!

CURSO CLIiNICO E PROGNOSTICO

Um ensaio clinico ndo randomizado intra-

grupos de

séries temporais foi realizado

para avaliar a efetividade do modelo de
grupoterapia anteriormente apresentado
(Habigzang et al., 2009). A amostra foi
composta por 40 meninas com idade entre
9 e 16 anos, submetidas a, pelo menos, um
episédio de abuso sexual. Tais episodios
incluiram desde situages de assédio, sem
contato fisico, até situacoes que envolvam
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contatos fisicos, como toques e caricias,
manipulacdo de genitais, relacdo sexual
oral e genital. Foram incluidas na amostra
meninas vitimas de abuso sexual intra e ex-
trafamiliar. Os instrumentos utilizados fo-
ram Entrevista semiestruturada inicial (The
Metropolitan Toronto Special Committee on
Child Abuse, 1995, traduzida para o por-
tugués e adaptada por Kristensen, 1996),
Children’s Attributions and Perceptions Sca-
le (Mannarino, Cohen e Berman, 1994),
Inventario de Depressdo Infantil (Kovacs,
1992), Escala de Estresse Infantil (Lipp e
Lucarelli, 1998), Inventario de Ansieda-
de Traco-Estado para criancas (Biaggio e
Spielberger, 1983), Entrevista estruturada
com base no DSM-IV/SCID para avaliacao
de transtorno do estresse pds-traumadtico
(Del Ben, Vilela, Crippa, Hallak, Labate e
Zuardi, 2001).

A avaliacdo do efeito da intervencéo
foi realizada através da aplicacdo dos ins-
trumentos psicolégicos antes do inicio da
intervencdo e apds cada etapa da grupote-
rapia. Foram aplicadas medidas repetidas
em quatro tempos distintos durante o pro-
cesso: pré-teste (avaliacdo inicial), pds-teste
1 (apds psicoeducacdo), pds-teste 2 (apds
treino de inoculagdo do estresse) e pds-teste
3 (apds prevencdo a recaida).

Os dados foram inicialmente submeti-
dos a andlises descritivas, nas quais foram
calculadas a média e o desvio padrido de
cada instrumento em cada tempo. Apds as
analises descritivas, os dados foram sub-
metidos ao Teste de Kolmogorov-Smirnov
para verificar a normalidade da amostra
(p>0,05). Apds a verificacdo da normali-
dade, os dados foram analisados através do
teste t para amostras pareadas. A combina-
¢do de todas as medidas de cada instrumen-
to foi analisada (pré e pdsl; pré e pds2; pré
e pbs3; poésl e pds2; pésl e pds3; e pés 2 e
pos3), e os resultados apontaram diferencas
significativas (p<0,05) em todos os instru-
mentos (Habigzang et al., 2009).

Dessa forma, é possivel inferir que o
modelo de intervencio avaliado foi efetivo
na reducdo de sintomas de depressdo, ansie-
dade e TEPT, bem como na reestruturagio

de crencas disfuncionais das participantes
do estudo. A comparacdo de tais resultados
com um grupo-controle permitiria avaliar
se a reducdo da sintomatologia ndo ocorreu
apenas devido a passagem de tempo. Con-
tudo, o delineamento com grupo-controle
poderia gerar problemas metodolégicos, tal
como a perda de participantes devido ao
tempo de espera, assim como problemas éti-
cos, pois o estudo ndo oportunizaria o aces-
so imediato ao tratamento a criancas e ado-
lescentes em situacdo de risco (Habigzang
et al., 2009).

O modelo de grupoterapia cognitivo-
-comportamental contribui para a reducao
de sintomas decorrentes do abuso sexual e
para a reestruturacdo de crencas disfucio-
nais. O grupo representa um importante
elo na rede de apoio social e afetiva para
as participantes, reduzindo a estigmatizacao
experienciada por vitimas de abuso sexual.
Além disso, permite aprender, em um con-
texto seguro, estratégias de autoprotecdo
para evitar a revitimizacdo. Dessa forma, a
grupoterapia contribui para melhorar a qua-
lidade de vida de criangas e adolescentes vi-
timas dessa forma de violéncia.

RESUMO

O abuso sexual pode gerar alteragdes com-
portamentais, emocionais e cognitivas, além
de sintomas psicopatoldgicos.

Otranstorno de estresse pds-traumatico
¢ o principal transtorno decorrente da expo-
si¢do ao abuso sexual.

O tratamento de criancas e adolescen-
tes vitimas de abuso sexual deve priorizar
aspectos de psicoeducdo sobre o abuso se-
xual e sobre pensamentos, emocdes e com-
portamentos associados; reestruturagdo
cognitiva; treino de inoculacdo de estresse
para reestruturacdo da memoria traumatica;
e prevencdo a recaida com aprendizagem de
medidas de autoprotecéo.

A psicoeducacao dos cuidadores nao
abusivos é importante para fortalecer estra-
tégias de cuidado protetoras e apoio emo-
cional adequado.
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Terapia cognitivo-comportamental
no tratamento de adolescentes
dependentes de substdncias psicoativas

Renata Brasil Araujo

O inicio do uso de substancias psicoativas tem
ocorrido cada vez mais precocemente, haven-
do um aumento na prevaléncia do diagndstico
de dependéncia de substancias — e ndo somen-
te de abuso — na populacdo de adolescentes
(Gil et al., 2008), o que gera uma preocupa-
¢do constante em termos de saude publica.
Néo hd muitas abordagens especificas
para adolescentes dependentes ou abusado-
res de substancias psicoativas; o que ocorre,
na maior parte das vezes, é uma adaptacgéo
dos modelos de tratamento utilizados com
adultos com essas patologias. Essa adaptacgéo
é muito importante, devendo ser bastante
criteriosa, pois o que motiva um individuo
a usar ou interromper o uso da droga dife-
re bastante de acordo com sua faixa etaria
(Williams, Meyer e Pechansky, 2007). Um
adulto talvez deseje parar de usar cocaina
por medo de perder o emprego, enquanto
um adolescente talvez por perceber que nio
conquistara “aquela garota”, que é sua colega
de aula, se continuar fumando maconha...

EPIDEMIOLOGIA

E de extrema importancia, quando se pensa
em pesquisas na area da dependéncia qui-

mica, analisar a prevaléncia do uso de dro-
gas entre estudantes do ensino fundamental
e médio, pois sabe-se que os adolescentes
sdo muito expostos ao uso dessas substan-
cias (Galduroz et al., 2004) e que, quanto
mais precoce o inicio do consumo, piores se-
rdo suas consequéncias na vida do individuo
(Fergusson et al., 1994).

De acordo com o V Levantamento Na-
cional sobre o Consumo de Drogas Psico-
trépicas entre Estudantes do Ensino Funda-
mental e Médio da Rede Publica de Ensino
nas 27 Capitais Brasileiras (Galduroz et al.,
2004), no qual foram entrevistados 48.155
jovens, as seis substancias psicoativas mais
usadas de modo frequente (utilizacdo da
droga seis ou mais vezes nos 30 dias que
antecederam a pesquisa) foram, em ordem
decrescente, alcool (11,7%), tabaco (3,8%),
solventes (1,5%), maconha (0,7%), anfeta-
minas (0,5%) e ansioliticos (0,4%).

Com relacdo a idade de inicio do uso
de psicotrépicos, o dlcool e o tabaco apare-
cem como mais precoce do que as outras
substancias. A média etdria do primeiro uso
de alcool foi de 12,5 anos e de tabaco 12,8
anos. Essas médias diferiram estatistica-
mente das do primeiro uso para as demais
drogas, entre elas a maconha (média de
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13,9 anos) e a cocaina (média de 14,4 anos)
(Galduroz et al., 2004).

De acordo com esse estudo, ao longo
da vida, os meninos fizeram mais uso de
maconha, cocaina, anfetaminicos, solven-
tes, energéticos e esteroides/anabolizantes,
do que as meninas, que usaram mais ansioli-
ticos e alcool (Galduroz et al., 2004).

Entdo, os jovens muito cedo estio en-
trando em contato com substancias psicoa-
tivas, sendo necessdrio que sejam adotadas
estratégias preventivas ao se elaborar proje-
tos na area da dependéncia quimica.

DIAGNOSTICO

O uso de drogas é um fenémeno multidi-
mensional que com muita frequéncia inicia
durante a adolescéncia, fase em que tam-
bém podem surgir outros transtornos psico-
l6gicos, comportamentais e sociais (como os
transtornos de humor, de ansiedade, de con-
duta, de déficit de atencdo/hiperatividade,
etc.). O abuso de psicoativos em conjunto
com esses outros transtornos — a comorbida-
de psiquidtrica — é muito comum na clinica
(Zaleski et al., 2006) e pode tornar mais di-
ficil a realizagdo de um diagndstico. Assim,
a avaliacdo inicial cuidadosa do jovem que
procura tratamento € necessaria para que
o diagndstico seja preciso e, consequente-
mente, para que haja um melhor prognds-
tico para o paciente em questdo (Marques
e Cruz, 2000). No entanto, isso nio é tio
simples, ja que essa populacdo nédo costuma
buscar ajuda por conta prépria, tampouco
facilita a investigacdo do terapeuta, princi-
palmente quando o motivo da busca esta re-
lacionado ao abuso de drogas (Boyle et al.,
1996; Offord et al., 1996; Marques e Cruz,
2000).

Um dos primeiros obstdculos relacio-
nados ao tema ligado ao uso de alcool e
outras drogas entre adolescentes é a proé-
pria definicdo do que é o “uso normal”. Os
sistemas classificatorios apresentam discor-
dancias e necessidades de aprimoramento,
o que é muito discutido na literatura (Pe-
chansky, Szobot e Scivoletto, 2004).
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Segundo a American Academy of Pe-
diatrics (1996), é possivel diferenciar seis
estdgios no envolvimento do adolescente
com drogas: abstinéncia, uso experimental/
recreacional, abuso inicial, abuso, depen-
déncia e recuperacdo. Pechansky, Szobot e
Scivoletto (2004) elogiam essa classificacdo
por contemplar caracteristicas especificas da
adolescéncia — como o experimentar subs-
tancias psicoativas — as quais, dependendo
do padrao, podem ser consideradas condu-
tas “normais” nessa fase.

No entanto, a maioria dos instrumen-
tos para avaliacdo de uso de substincias
psicoativas deriva do Manual diagndstico e
estatistico de transtornos mentais — Texto Re-
visado — DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association - APA, 2002), de acordo como
o qual, os principais diagndsticos seriam de
abuso e de dependéncia (Pechansky, Szobot
e Scivoletto, 2004). A avaliacdo diagndstica
deve ser feita por substancia, pois um mes-
mo individuo pode ser dependente de uma
droga, abusador de outra e ter experimenta-
do uma terceira. Primeiro, deve-se avaliar se
ele depende da substincia em questdo para
depois excluirmos (ou ndo) o diagnéstico de
abuso.

Néo fazem parte dos critérios diag-
nosticos nem a quantidade nem a frequén-
cia do uso da droga, mas sim aspectos re-
lacionados aos prejuizos associados ao uso.
Portanto, quem consome uma substancia
somente nos fins de semana, pode, ain-
da assim, ser considerado dependente; ao
contrario disso, quem a utiliza diariamen-
te, ndo ser. Esse fator é muito importante
quando se trata de adolescentes, pois no
caso deles, o uso pesado nem sempre sera
observado com facilidade por pais e res-
ponsaveis, sendo funcio do terapeuta estar
atento a esses aspectos.

ETIOLOGIA

De acordo com Migott (2008) diversos fa-
tores, entre eles os ambientais (amizades,
crises familiares, exposicéo a riscos), os bio-
l16gicos (genéticos, neuroquimicos), os psi-
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coldgicos (comorbidades, estresse) e os so-
ciais (crises econdmicas e politicas), atuam,
de forma combinada, para influenciar o ris-
co de um individuo fazer uso de substancias
psicoativas, havendo uma interacdo entre o
agente (a droga), o sujeito (o individuo e a
sociedade) e o meio (o0s contextos socioeco-
nomico e cultural).

Ha vérios modelos que explicam o de-
sejo pelas drogas (chamado de craving ou
fissura) e a dependéncia quimica, com des-
taque para o comportamental, o psicossocial
(ou cognitivo) e o neurobiolégico (Marques
e Seibel, 2001; Araujo et al., 2008).

O modelo comportamental foi o pri-
meiro a ser descrito e tem como fundamen-
tacdo o condicionamento cldssico, que ex-
plica a manutencéo do uso de drogas como
decorréncia da expectativa de efeito de pra-
zer aprendido com experiéncias anteriores.
Ja o modelo psicossocial ou cognitivo, ex-
plica a fissura sob a expectativa antecipada
que o individuo tem quanto aos efeitos da
substancia, sendo salientada, ao contrario
do modelo comportamental, a interpreta-
¢do cognitiva feita a respeito desse fendme-
no, e ndo apenas as respostas fisiologicas a
ele relacionadas. E, por fim, ha o modelo
neurobioldgico, que salienta a importan-
cia da ativacdo de determinadas estruturas
cerebrais (com destaque para o sistema de
recompensa cerebral) e de mudancas em
varios sistemas de neurotransmissao (como
dopamina, serotonina, opioides, glutamato
e noradrenalina) durante o uso ou sindrome
de abstinéncia de determinadas substancias,
bem como a presenca de fatores genéticos
responsaveis pelo comportamento de busca
pela droga (Marques e Seibel, 2001; Araujo
et al., 2008).

Os trés modelos tém um carater com-
plementar, sendo, portanto, fundamental
para entender o fend6meno da dependéncia
quimica o modelo biopsicossocial, integra-
dor das diversas teorias ao propor uma es-
tratégia terapéutica para o dependente qui-
mico (Marques e Seibel, 2001; Araujo et al.,
2008).

TRATAMENTO

O entendimento da etiologia da dependén-
cia quimica deve ser um dos norteadores
do tipo de tratamento a ser delineado para
o adolescente abusador ou dependente de
substancias psicoativas. Observa-se, seja
na prética clinica, seja nas pesquisas reali-
zadas, que a psicoterapia (como a terapia
cognitivo-comportamental) e a farmacote-
rapia (como parte do modelo biopsicosso-
cial) devem ser privilegiadas (Araujo et al.,
2008).

Tratamento farmacolégico

O uso de psicofarmacos a fim de atenuar
o desejo e a compulsdo pelo uso de drogas
tem sido alvo de vérias pesquisas (Araujo et
al., 2008). A utilizacdo da bupropiona (Dur-
can et al., 2002) e da terapia de reposicio
de nicotina, em dependentes desta, tém sido
consideradas eficazes por alguns pesquisa-
dores (Baker, 2001; Shiffman et al., 2003).
Também o uso de naltrexona, acamprosato
e dissulfiram no tratamento do alcoolismo
(Castro e Baltieri, 2004), assim como do
topiramato para a dependéncia de vdrias
substancias psicoativas (Bobes et al., 2004),
entre elas a cocaina (Reis et al., 2008), tam-
bém tem sido alvo de estudos. No entanto,
poucos agentes se provaram efetivos para a
manutencdo da abstinéncia, havendo limi-
tacdes em seus efeitos (Witters et al., 1995).
Ha ainda alta prevaléncia de comorbidades
psiquiatricas entre dependentes quimicos,
e que elas podem responder ao tratamento
psicofarmacoldgico, ndo devendo essa ava-
liagao ser ignorada. O manejo sinérgico das
comorbidades psiquidtricas é um fator im-
portante que influencia no progndstico da
dependéncia quimica (Zaleski et al., 2006).

Portanto, a prescricdo de psicofdrma-
cos ndo pode excluir o uso das técnicas de
prevencdo de recaida, bem como de outras
técnicas de manejo de fissura: os ensaios cli-
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nicos realizados indicam que a combinagio
da farmacoterapia com o tratamento psico-
terapico € a terapéutica que traz os melho-
res resultados para os dependentes quimicos
(Araujo et al., 2008; Johnson et al., 1999;
Baker, 2001).

Tratamento psicoterapico

Para tornar mais claras as técnicas aplicadas
em psicoterapia, segue um caso clinico ficti-
cio de um adolescente dependente quimico,
que serd o personagem dos exemplos desta-
cados ao longo desse capitulo.

CASO JOAO

Jodo é um adolescente de 16 anos que resi-
de com seus pais e que esta cursando o se-
gundo ano do Ensino Médio de uma escola
particular, na qual estuda desde a Educacéo
Infantil, nunca tendo sido reprovado.

Ele ndo tem irmdos, mas tem varios
amigos da sua escola.

Ha cerca de dois anos, comecou a usar
maconha com um grupo de amigos apds
as aulas. Eles costumavam ir a um parque
fumar a droga até o cair da noite. Ele nao
chegava a fumar um “baseado” (cigarro de
maconha), diz que s6 “dava uns pegas nos
baseados dos amigos”.

No ultimo ano, Jodo comecou a ter
problemas para conseguir dormir e achou
que, se fumasse um “baseado” antes de dei-
tar, poderia relaxar e ter um “verdadeiro
descanso”. Esse habito foi se intensificando
e hoje ele acredita que nao consegue dormir
se ndo fumar.

Seu desempenho na escola estd pio-
rando, pois ele ndo estd conseguindo “se
concentrar” nos estudos, nem ter paciéncia
para aguentar as aulas. Pensa em largar os
estudos para trabalhar e juntar dinheiro
para sair de casa.

Seus pais descobriram que estava fu-
mando maconha devido a “fofocas de uma
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vizinha que sentiu cheiro e contou para eles”.
Desde entdo, afirma “que sua vida se trans-
formou em um inferno”, pois tem sofrido
muitas pressoes para parar de usar a droga.
Tem faltado aula para jogar videoga-
me na casa de amigos, enquanto fumam um
“baseado” e, em funcdo do excesso de faltas,
chamaram seus pais para informd-los que
talvez Jodo seja reprovado na escola. Devi-
do a tudo isso, seus pais decidiram leva-lo,
contra a sua vontade, para fazer um trata-
mento psicoterapico com uma terapeuta
cognitivo-comportamental.

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

A entrevista motivacional é um modelo de
tratamento psicoterapico breve (com cer-
ca de 1 a 5 sessdes) para individuos com
comportamentos dependentes criada pelo
terapeuta norte-americano William Miller
na década de 1980. Seu fundamento, além
de estratégias de outras abordagens, como
a teoria sistémica e a centrada na pessoa,
estd nas técnicas da terapia cognitivo-
-comportamental (TCC). Antes da entrevis-
ta motivacional, acreditava-se que a aborda-
gem mais adequada para tratar individuos
dependentes quimicos era a “confrontativa”,
pela qual se pretendia combater a “negacao”
do problema do uso da droga de uma forma
mais agressiva, confrontando o dependente
com as evidéncias de que ha um descontrole
do consumo e de que existem prejuizos as-
sociados a este (Miller e Rollnick, 2001).

Imagine como ficaria essa abordagem
com Jodo:

Terapeuta: Por que vocé veio para trata-
mento?

Adolescente: Por que minha mde é uma
mulher “careta” que acha
que maconha é droga...

Terapeuta: Maconha é uma droga que

traz muitos prejuizos para a
saude e, inclusive, causa de-
pendéncia.
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Nao precisa pensar muito para per-
ceber que esse tipo de intervencdo gerava,
em um adolescente (assim como em um
adulto) uma reacdo de defesa, que os tera-
peutas denominavam “resisténcia”, e que a
consequéncia era que, em certo ponto da
terapia, rotular o paciente como “desmoti-
vado” e orienta-lo a “voltar para casa”, re-
tornando ao tratamento, somente quando
quisesse realmente se tratar.

Foram feitas muitas pesquisas que
concluiram que a abordagem confrontativa
néo era efetiva e, ao pesquisar a motivacio
para mudanga, Prochaska e DiClemente
(1982) descobiram que a motivacdo é um
processo muito dindmico, havendo esta-
gios motivacionais pelos quais o individuo
transita:

s Pré-contemplacdo (ou pré-ponderagéo)
— estagio no qual o individuo ainda no
entende seu comportamento como pro-
blema, acreditando que ndo ha um des-
controle no uso da droga. O adolescente
pode afirmar que “a maconha é uma erva
natural” ou que “para quando quiser”.

s Contemplacgdo (ou ponderagdo) — ocorre
quando ha a ambivaléncia. O adolescen-
te sabe que tem um problema, mas esta
na duvida se quer ou ndo parar. Ouve-se
algo como: “Estou vendo que, se conti-
nuar usando drogas, vou ser reprovado
na escola, mas ndo queria deixar de me
divertir com meus amigos”.

s Determinacdo — estdgio curto, em que ha
a decisdo pela mudanca, mas ainda nada
foi feito efetivamente para mudar. E o
momento em que o adolescente nos diz
no consultério: “Decidi: quero parar de
usar drogas!”.

s Acdo - quando ji é feito algo concre-
to para mudar, como tentar ndo usar a
droga ou buscar um tratamento psicote-
rapico. O adolescente decide “ficar um
pouco em casa com a familia” e “dar um
tempo sem sair com aqueles amigos que
fumam maconha”.

s Manutencio — estdgio em que ja ocorreu
a mudanca e se pretende prevenir a re-
caida.

Na TCC, a recaida é considerada a
volta ao padrdo de uso anterior da droga,
o retorno do descontrole, diferente de lap-
so, entendido como um “escorregao” (p.ex.,
tomar uma cerveja em uma festa e depois
parar novamente de beber). Ndo se reforca
que ocorram lapsos, mas se procura nio ca-
tastrofizar esses comportamentos, pois isso
causaria culpa e entraria em agdo o meca-
nismo “tudo ou nada” chamado pelos ado-
lescentes denominam de “ralado, ralado e
meio”: como pensam que esta tudo perdido,
¢é conveniente aproveitar um pouco mais.

Voltando a entrevista motivacional,
Miller, ao delinear sua abordagem psicotera-
pica, utilizou o modelo transtedrico de Pro-
chaska e DiClemente (1982) para entender
a motivacdo e resolveu apresentar alguns de
seus principios fundamentais (Miller e Roll-
nick, 2001):

@ Feedback — O terapeuta faz uma anam-
nese completa, solicitando também exa-
mes clinicos, e aplica os inventarios Beck
de ansiedade, de depressdo, de deses-
peranca e de risco de suicidio (Cunha,
2001), testes neuropsicoldgicos, como o
screening cognitivo do WISC (ou WAIS,
dependendo da idade do adolescen-
te), composto pelos subtestes: cubos,
simbolos, vocabulario, armar objetos
e completar figuras (Argimon, 1997) e
questionarios especificos quanto ao uso
de substancias psicoativas, como aqueles
para avaliar a gravidade da dependén-
cia, a motivagdo para mudanga, a fissura
(desejo por usar a droga), etc. Também
deve ser avaliada a presenca de comorbi-
dades psiquidtricas, ja que essa condicdo
é bastante prevalente (chegando a 80%
em alguns estudos) e agrava a questdo
da dependéncia quimica (Clark e Buks-
tein, 1998). Em outra oportunidade, serad
feita a devolucdo dos resultados como
forma de motivar a interrup¢do do uso
da droga. Sdo esclarecidos ao adolescen-
te o motivo de cada teste e seu resulta-
do, aprofundando o quanto as alteracoes
observadas podem (ou ndo) estar rela-
cionadas ao uso das substancias psicoa-
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tivas. E interessante oferecer material de
leitura (biblioterapia) referente aos efei-
tos da droga de que ele faz uso e as pos-
siveis implicagdes clinicas e psicoldgicas.
No caso de adolescentes, deve haver um
cuidado especial: se o jovem chegar ao
tratamento muito desmotivado e nega-
tivista, pode “sabotar” a testagem, res-
pondendo as questdes de qualquer jeito
a fim de se “ver livre” do processo. O te-
rapeuta tem, nesses casos, de mostrar ao
adolescente que, “ja que os pais estdo in-
sistido que a droga o estd atrapalhando,
seria interessante, até para tranquiliza-
-los, provar o contrario, o que seria mais
facil com uma testagem”. Se essa tentati-
va ndo obtiver sucesso, é melhor limitar,
em um primeiro momento, o feedback
aos dados coletados na anamnese com
o adolescente e com os pais. Lembre-se
de que, no tratamento psicoterdpico, o
vinculo deve vir em primeiro lugar.

s Responsabilidade — A responsabilidade
nessa abordagem é do cliente. Ele é quem
deve decidir a respeito de parar com o
uso de drogas, sendo o terapeuta apenas
um intermedidrio que tentara persuadi-
-Jo. E claro que em casos de risco de
morte do adolescente ou de outros, ou
em circunstancias em que o juizo critico
estiver muito prejudicado, as vezes, serad
necessario recorrer a uma abordagem
mais agressiva, como, por exemplo, uma
internacdo psiquidtrica compulséria.

s Aconselhamento — O terapeuta é muito
mais participativo, dando, em alguns ca-
sos, conselhos claros a respeito de algum
tépico abordado no tratamento.

s Menu - Sera oferecido ao cliente um
leque de opgdes de tratamento (p.ex.,
internacdo, grupos de autoajuda, psico-
terapia individual, fazenda terapéutica,
etc.), bem como de estratégias ou de ob-
jetivos de tratamento.

s Empatia - O terapeuta deve se colocar no
lugar do paciente e entender o quanto é
dificil interromper o uso de uma droga,
fazendo com que este tltimo se sinta a
vontade para falar sobre suas dificulda-
des relacionadas a seu comportamento.
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s Autoeficacia — Deve-se aumentar a con-
fianca do cliente (autoeficacia) quanto
a prépria capacidade de lidar com as
diversas situacdes de vida sem que seja
necessario o uso da droga.

A entrevista motivacional se divide
em Fase 1, que é a da motivagdo para mu-
danca — quando o adolescente ainda nao
decidiu se quer ou ndo interromper o uso
da droga — e em Fase 2, que é a de fortaleci-
mento da mudanca e da construcdo de um
plano de acdo — quando ja houve a decisdo
de mudar o comportamento dependente.
Em ambas devem ser usados os principios
ja explicados neste capitulo (Miller e Roll-
nick, 2001).

FASE 1

E a fase em que serd dado o feedback dos
resultados da avaliacdo e serd aplicada a
balanca decisoria, técnica na qual o jovem
vai ter a possibilidade de refletir a respeito
de seu uso de drogas, a respeito das vanta-
gens e desvantagens obtidas com esse com-
portamento (Miller e Rollnick, 2001). Essa
balanca deve ser feita para cada substancia
psicoativa em separado. Segue um exemplo
de balanca e sua aplicacdo com Jodo, o ado-
lescente dependente de maconha:

— Jodo, seus pais acham que a maconha s6
atrapalha a sua vida, mas vocé ndo concor-
da muito com isso...

- E, eu ndo paro muito para pensar nesse
assunto...

— Tem uma técnica bem interessante que
serve para ajudar a “pensar nesse assunto”,
para que vocé possa tirar uma conclusao
quanto aos prejuizos e beneficios que a ma-
conha traz.

— Como seria isso?

—Bem, temos aqui um quadro no qual vamos
escrever as vantagens e as desvantagens em
usar e em parar de usar a maconha... Gosta-
ria de preencher?

— Pode ser.
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Balanca decisoria de Joao

Vantagens em usar maconha

s Amizades.

s Eu relaxo!

s Esqueco meus problemas.

s Na&o vou ser diferente dos outros da mi-
nha idade!

Desvantagens em usar maconha

s Meus pais me incomodam.

Dizem que faz mal a satde.

Néo tenho tanta vontade de ir a aula.
Né&o estudo para as provas.

Dizem que a maconha deixa as pessoas
burras.

Vantagens em parar de usar maconha

s Meus pais ndo me incomodariam mais.

s Talvez minhas notas melhorem, e eu nido
reprovaria no colégio.

s Meus pais confiariam mais em mim, e eu
voltaria a ganhar minha mesada e a jun-
tar dinheiro.

Desvantagens em parar de usar maconha

s Meus amigos me achariam um nerd, ca-
reta.

@ Perderia meus amigos.

e Teria que fazer outras coisas para relaxar
e esquecer meus problemas...

— Que conclusdo vocé chega olhando essa
balanga?

— Sei 14, acho que ha vantagens e desvan-
tagens...

— Vocé tem razdo Aqui teriam motivos para
parar e para continuar a usar maco-
nha...

- E, fiquei na mesma!

—Mas tem um outro jeito: podemos dar pon-
tos de importancia para tentar descobrir
para que lado essa balanca pesa mais.

— Como seria?

— Vamos comecar aqui pelas vantagens de
usar maconha. Vocé colocou aqui “ami-
zades”. O quanto sdo importantes essas
amizades para vocé de 0 a 10, sendo 0
nada importante e 10 muito importante.

— Ah! Seria 10!
— Entéo vamos completar aqui na balanga.

O terapeuta repetird a operacdo com
as outras vantagens e desvantagens e fard
um somatdrio no final, como no exemplo a
seguir, conforme o modelo de Beck e colabo-
radores (1993).

Balanca decisoria de Joao
com notas de importancia

Vantagens em usar maconha

s Amizades. 10

s Eurelaxo! 8

e Esqueco meus problemas. 7

s N3o vou ser diferente dos outros da mi-
nha idade! 9

TOTAL: 34 pontos

Desvantagens em usar maconha

s Meus pais me incomodam. 10

Dizem que faz mal a saude. 7

Nao tenho tanta vontade de ir a aula. 8
Néo estudo para as provas. 8

Dizem que a maconha deixa as pessoas
burras. 5

TOTAL: 38 pontos

Vantagens em parar de usar maconha

s Meus pais ndo me incomodariam mais.
10

s Talvez minhas notas melhorem, e eu nio
reprovaria no colégio. 10

@ Meus pais confiariam mais em mim, e eu
voltaria a ganhar minha mesada e a jun-
tar dinheiro. 10

TOTAL: 30 pontos

Desvantagens em parar de usar maconha

@ Meus amigos me achariam um nerd, ca-
reta. 10

a Perderia meus amigos. 10

s Teria que fazer outras coisas para relaxar
e esquecer meus problemas... 5

TOTAL: 25 pontos

— E agora, o que acha da balanca?
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— Pelo que parece, tenho mais vantagens em
parar de usar...

— Vocé parece estar surpreso com o resul-
tado...

FASE 2

Quando o adolescente estiver mais de acor-
do com a ideia de que o uso de drogas nao
estd lhe sendo tdo vantajoso e decide mudar,
interrompendo-o, o terapeuta trabalhard no
sentido de montar um plano de mudanca.
Nessa etapa, o adolescente comeca a fazer
menos perguntas a respeito do uso das subs-
tancias e mais a respeito de como sera sua
vida sem drogas ou o que ele precisara fazer
para que isso aconteca (Miller e Rollnick,
2001).

Segue a montagem do plano de mu-
danca de Jodo.

— Bem, Jodo. Vocé parece estar decidido a
parar de usar maconha.

—E, agora pensando junto com vocé no trata-
mento, estou achando que néo parar de usar
maconha vai me trazer muitos problemas:
se eu tiver que repetir de ano, vai ser muito
pior, af sim vou perder meus amigos...

— Se ¢é essa sua escolha, podemos montar
um plano para a mudanca. O que acha?

— Pode ser legal.

— Vamos preencher juntos esta folha e pense
em como parar de usar maconha.

PLANO DE MUDANGA DE JOAO

s As mudancas sdo: vou parar de ir a pra-
cinha fumar maconha depois das aulas,
vou parar de “matar” aula e vou pedir
para meus pais pagarem uma professo-
ra particular de matematica. Vou pedir
a Maércia, minha amiga que ndo gosta
de drogas, que me ajude nos estudos.
Vou ter um papo sério com meus amigos
para que ndo me oferecam mais maco-
nha. Vou voltar a almocar com meus pais
no fim de semana. Vou me inscrever na
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academia: quando eu fazia musculacgéo,
ndo gostava de usar maconha.

s As razdes mais importantes para mu-
dar sdo: minha familia, dinheiro (voltar
a receber a minha mesada) e ndo querer
repetir de ano no colégio.

s Os passos mais importantes sdo: parar
de andar com o Paulo e com o Alex quan-
do eles vdo fumar. Parar de usar maco-
nha e néo ficar enrolando. Voltar a estu-
dar e me dedicar ao colégio. Continuar a
fazer o tratamento.

s Como as outras pessoas podem ajudar ?

Pessoas Como podem Telefone
ajudar de contato

Terapeuta No tratamento XXXX XXXX

Maée Tendo paciéncia XXXX XXXX
e conversando

Pai Tendo XXXX XXXX
paciéncia

Irméo Dando conselhos xxxx XXxx

Maércia Nos estudos e XXXX XXXX

se tiver fissura

s Como vou saber se meus planos estao
funcionando? Vou continuar “de cara
limpa” (sem usar maconha), as brigas
em casa comigo por causa da maconha
vao parar, minhas notas vao melhorar.

e O que pode interferir em meus planos?
Paulo e Alex.
Eles podem ficar
me convidan-
do e dizendo
que virei nerd,
careta. Mas se

DICA:

O objetivo da entre-
vista motivacional é
o adolescente acre-
ditar que as drogas
lhe fazem mal. As-

eles sdo mesmo
meus  amigos,
vao ter que acei-
tar a minha de-
cisdo.

sim, explore com
ele na balanca de-
ciséria as desvan-
tagens que ele per-
cebe no uso dessas
substancias.

A TERAPIA COGNITIVO-
-COMPORTAMENTAL DE BECK
De acordo com a terapia cognitivo-

-comportamental (Beck et al., 1993), o que
importa € a forma como se entende as diver-



320

Petersen, Wainer & cols.

sas situacOes impostas pela vida e ndo as situ-
acgdes em si. Assim, diferentes pessoas podem
ver um mesmo evento e suas consequéncias
de formas muito diversas, sendo uma, por
exemplo, extremamente pessimista e outra,
ao contrdrio, bastante esperancosa.

Um jeito mais didatico de aprender o
que isso significa e de psicoeducar os ado-
lescentes quanto ao tratamento é comparar
esse modo particular de enxergar os fatos
como uma espécie de 6culos que ganhamos
quando nascemos... Esses éculos tém uma
cor caracteristica decorrente de aspectos ge-
néticos/bioldgicos (nossas tendéncias ina-
tas, nosso temperamento), mas, no decorrer
dos anos, ele vai ficando mais embacgado ou
mesmo arranhado devido as vivéncias com
pais, professores, amigos e sociedade em
geral. Por exemplo: alguém nasce com uma
“tendéncia” genética para a depressio (com
uns 6culos mais acinzentados) e, no contato
com pais e amigos, sempre lhe foi dito que
ele “ndo era capaz de fazer as coisas direito”.
Isso pode arranhar sua lente acinzentada,
fazendo com que tenha uma crenca de que
é incapaz. O sujeito, quando vai fazer vesti-
bular, comeca a ter dificuldade, ndo conse-
guindo ingressar na universidade; sua lente
(que j4 era cinzenta e arranhada) lhe “diz”
que essa situacio é impossivel de ser supe-
rada e que ele deve desistir de tudo, ficando
muito deprimido e isolado. Sua crenca de
incapacidade esta lhe afirmando isso! Por-
tanto, as lentes pelas quais esse jovem de-
primido vé a realidade sdo distorcidas pela
depressdo, da mesma forma que um ansio-
so vai encarar a vida com lentes distorcidas
pela ansiedade, e assim por diante (Araujo,
Pedroso e Castro, 2008).

A meta da TCC € tornar as lentes dos
pacientes mais transparentes, para que 0s
fendomenos possam ser vistos sem distor-
¢Oes de pensamentos, ja que estas distor¢des
desencadeiam emogbes e comportamentos
(Stallard, 2004). No exemplo dado, o indivi-
duo, por pensar que sua vida néo tera jeito e
que nunca vai passar no vestibular, se sente
triste e comega a usar drogas para esquecer
de seus problemas e se sentir melhor (Arau-
jo, Pedroso e Castro, 2008).

Naterapia, procura-se ensinar o pacien-
te a reconhecer as cognicdes (pensamentos)
de conotacdes negativas e as conexodes en-
tre cognicdo, afeto e comportamento, bem
como substituir cognicdes distorcidas por
interpretacdes mais orientadas para a rea-
lidade. Trés conceitos sdo importantes para
entendermos a TCC no caso do tratamento
de dependentes quimicos: pensamentos au-
tomaticos, crencas centrais e crencas adicti-
vas (Araujo, Pedroso e Castro, 2008).

Pensamentos automaticos

Os pensamentos automaticos funcionam como
um telegrama ou torpedo de celular, rdpido e
resumido (Beck, 1997; Araujo, Pedroso e Cas-
tro, 2008). Ele é o “que pula” quando nos de-
paramos com alguma situacdo. Por exemplo,
“Agora eu mereceria um cigarro”. O individuo
ndo estava pensando nisso, mas, de repente,
ele vem a mente, sem pedir licenca.

Crencas centrais

As crencas centrais sio regras inflexiveis e hi-
pergeneralizaveis que regem a vida do indivi-
duo e determinam a maneira de ele entender
o mundo. E aquilo no que o sujeito acredita
com veeméncia, independente do momento
ou da situacdo (Beck, 1997; Araujo, Pedro-
so e Castro, 2008). Naquele exemplo do jo-
vem que ndo consegue passar no vestibular,
ele tem crencas de que “é um fracassado” e
de que “é incapaz”, ideias que vdo aparecer
mesmo se ele passar em primeiro lugar no
vestibular para Medicina em uma universida-
de federal! Temos crencas centrais negativas,
como se mostrou nesse exemplo, ou relativa-
mente positivas, como “Sou gentil”, porém,
quando se esta com alguma doenga psicold-
gica, sO se consegue lembrar as negativas.

Crencas adictivas

As crencas adictivas sdo, segundo Beck e co-
laboradores (1993), as regras que temos re-
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lacionadas ao uso de drogas. Mesmo quem
ndo é dependente quimico tem algumas
crencas desse tipo, como “A maconha rela-
xa”, “Quem ndo usa maconha é careta” ou
“Se ndo fumar maconha vou perder meus
amigos”.

Alguns tipos de crencas adictivas, se-
gundo Beck e colaboradores (1993), sdo:

s Crenca antecipatdria: “romantiza” o
uso da droga, antecipando a gratifica-
¢do: “vou me divertir mais, aproveitar
mais, se fumar meu baseado...”.

s Crenca de alivio: indica que, para
aguentar as dificuldades da vida, s6 mes-
mo usando drogas. O uso de drogas para
relaxar ou para esquecer faz parte desse
grupo.

s Crenca permissiva: de acordo com ela,
o adolescente pensa que “sé hoje, s6 um
gole, sé um baseado néo fara mal”.

s Crenca de controle: deve-se estimula-
-las para que possam ser utilizadas pelo
jovem para combater (controlar) as de-
mais crencas adictivas. Sdo aquelas que
desestimulam o uso das substancias psi-
coativas. Um exemplo de crenca de con-
trole seria: “Quando uso drogas me sinto
mal e culpado”.

321

De acordo com o modelo de Beck e
colaboradores (1993), um jovem pode ter
algum estimulo que o leve a usar drogas,
que pode ser interno (estar muito ansioso
com o vestibular) ou externo (os amigos o
convidam para fumar maconha), e isto vai
ativar suas crencas centrais (“Sou um fra-
co0”) e adictivas (“A droga vai fazer com que
eu me sinta melhor!”) que, por sua vez, vao
se manifestar pelo seguinte pensamento
automadtico: “Eu preciso de um baseado!”.
Isso vai gerar craving (fissura, desejo pela
droga), e entrardo em acdo as crencas faci-
litadoras (“Sé hoje ndo terd problema”), o
que vai levar o jovem a montar uma estra-
tégia para conseguir a droga (“Vou procurar
o Paulo!”), o que levara ao uso continuado
ou a recaida.

Assim, ap6s o adolescente ter “passa-
do” pela entrevista motivacional, é impor-
tante avaliar suas crencas a respeito de si,
do mundo, do futuro e a respeito das dro-
gas, bem como analisar sua fissura, o que
inclui as situacoes e os pensamentos que a
desencadeiam.

Um instrumento interessante para ser
usado é o registro da fissura (Beck et al.,
1993). A seguir, uma parte do registro de
Jodo.

MODELO COMPLETO DO ABUSO DE SUBSTANCIAS

ESIL'MULO CRENCAS g, PENSAMENTO
erno ATIVADAS AUTOMATICO
Externo
ESTRATEGIAS, *
PLANO PARA < EAR%'I'\]'T:S = CRAVING
CONSEGUIR DROGA ¢
\ USO CONTINUADO
OU RECAIDA

Figura 16.1
Modelo completo do abuso de substancias
Fonte: Beck e colaboradores (1993)
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REGISTRO DA FISSURA DE JOAO

DIA/HORA SITUACAO PENSAMENTO EMOCAO ACAO FISSURA 0-10
22/11 Depois do Mereco um Ansiedade Fumei 10
almoco baseado
12:00
Figura 16.2

Registro da fissura de Joao

O registro funcionard como uma es-
pécie de raio X da fissura, pois através dele
descobre-se se o jovem tem dias ou horarios
de risco (p.ex., sexta-feira é o dia de Jodo
ir ao curso de inglés; ele é colega de Alex,
que fuma maconha e convida-o para fu-
mar), quais sdo as situagdes de risco para
usar a droga (tem vontade de fumar quando
estd triste ou quando vai a determinados lu-
gares), quais sdo seus pensamentos e suas
crencas, o que ele sente, se ele tem algu-
ma estratégia para nio usar a droga (ou a
quantidade que ele esta usando) e o quanto
esta forte sua fissura. A partir dessas infor-
macoes, é possivel montar estratégias para o
adolescente ndo usar a droga.

Quando o paciente estiver acostuma-
do com o registro, cria-se uma ultima colu-
na com a resposta racional ao pensamento
(Beck et al., 1993), a qual se chama “respos-
ta esperta”: é como se fosse uma contestagdo
ao pensamento e a crenca que ha por tras
dele. Por exemplo, ao pensamento “Mereco
um baseado”, uma resposta “esperta” (ra-
cional) seria: “Eu ndo mereco ser reprovado
no colégio”. Se o jovem teve o pensamento
“Sou um burro, nunca vou passar no vesti-
bular!”, a resposta esperta seria “Isso ndo é
verdade! Quando eu nio fumava maconha
eu ia muito bem no colégio! Posso voltar a ir
bem e passar no vestibular!”

E importante avaliar quais as crencas
que o adolescente tem em relacio as drogas
que usa. Existem escalas que servem para
isso e, a seguir, hda um material adaptado
que pode ser utilizado com os adolescentes
(Araujo, 2007).

Questionario das crencgas de Joao
quanto ao uso de maconha

A maconha é: uma droga que muita gente
usa e que nao faz tdo mal a satude.

Quando fumo maconha fico: relaxado e
esqueco os problemas.

Eu fumo maconha para: relaxar, esquecer os
problemas e me divertir com meus amigos.

Quem fuma maconha é: legal.
Quem nao fuma maconha é: careta, nerd.

Se eu fumar maconha para o resto da
vida vou: ter que parar de estudar e vou ser
pobre.

Se eu parar de fumar maconha: meus pais
vao voltar a me dar mesada, vdo parar de
brigar comigo e posso passar de ano no co-
1égio.

A maconha ajuda a: relaxar e esquecer.
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REGISTRO DA FISSURA DE JOAO

A A A FISSURA | RESPOSTA
DIA/HORA SITUACAO | PENSAMENTO EMOCAO | ACAO 0-10 “ESPERTA”
22/11 Depois do Mereco um Ansiedade | Fumei 10 Eu nao
almoco baseado mereco ser
12:00 reprovado no
colégio.
Figura 16.3

Registro da fissura de Joao

A maconha atrapalha quando: comeco a
“matar” aula e vou mal nas provas.

Observe que, nesse questiondrio, apa-
recem vdrias crencas de Jodo quanto a ma-
conha, como: ‘A maconha relaxa”, “A ma-
conha faz esquecer os problemas”, “Quem
fuma maconha é legal”, “Quem usa maco-
nha por muito tempo néo progride na vida”.
Abordar essas questdes é muito importante
para que Jodo consiga de fato interromper o
uso da maconha (Pedroso et al., 2004).

Tome-se como exemplo a crenca
“Quem fuma maconha é legal” para usar
uma técnica desconstrutiva visando dimi-
nuir sua valéncia (Friedberg e McClure,
2004):

s Vocé acha que quem fuma maconha é le-
gal?

s Com certeza!

O quanto vocé acredita nisso, de 0 a

100%?

Uns 90%, sempre tem as excecoes...

Vocé conhece muitas pessoas legais?

Acho que sim.

Gostaria de conhecer melhor seu gosto...

Vamos desenhar aqui uma linha que vai

do 0 (nada legal) ao 10 (muito legal). Va-

mos chama-la de “Termometro do legal”.

012345678910

— Estd bem. E ai?

— Que amigo vocé colocaria na posi¢do 10
(muito legal)?

— Sei 14, acho que a Mércia... Ela ajuda todo
mundo... Ela quem esta me dando uma for-
¢a com matematica.

— E quem vocé colocaria na posic¢do 0 (nada
legal)?

— Ah! Essa eu ndo sei! Ah! Tem um colega
que estd sempre rindo da cara dos outros.
Ele se chama Gustavo.

— E os seus melhores amigos?

— O Paulo, eu colocaria na posigéo 8; o Alex
na 7; o Junior na 6 e a Tati na 8 também.

— E vocé? Em que posicao se colocaria?

— Af os outros é que podem dizer, mas acho
que sou uns 7 ou 8...

— Aqui aparecem vdarios amigos, uns mais
legais e outros menos. Quais deles fumam
maconha?

— Ah! E ai que vocé quer chegar? Desses ai,
o Gustavo, o Paulo e o Alex sdo os que usam.
A Tati experimentou, mas ndo gostou muito.
O Gustavo usa também outras drogas...

— E a Marcia, que foi a nota 10?

— Ela ndo curte droga nenhuma.

— Por esse termOmetro, ndo podemos dizer
que quem fuma maconha ¢€ legal...
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—E, acho que nio...

— Se vocé ndo fumasse maconha sua nota
seria pior?

— E claro que nio!

— O que seria preciso para sua nota aumen-
tar?

— Eu néo rir dos
meus colegas que
perguntam em aula.
Mas isso ndo é por
mal, as vezes fumo
um antes da aula e
fico rindo de qual-
quer coisa.

- Entdo a maconha
deixa vocé menos
legal...

DICA:

Tente entender qual
a visdao que o ado-
lescente tem de si,
do mundo, do fu-
turo e das drogas
que utiliza. Diminua
a forca das crencas
que forem disfun-
cionais!

PREVENGAO DE RECAIDA E
TREINAMENTO DE HABILIDADES

O terapeuta, além de trabalhar as crencas
dos adolescentes, deve avaliar as situagdes
de risco de recaida e promover modificagdes
em seus estilos de vida. Uma das formas de
avaliar as situacdes de risco é, como ja ci-
tado, solicitar o preenchimento do registro
da fissura e outra é aplicar algum questiona-
rio como o apresentado por Knapp (1997).
Segue um questiondrio resumido adaptado
para adolescentes por Araujo (2008) a fim
de avaliar as situacdes de risco de recaida e
como seria sua aplicacdo em Jodo.

Sirene de Perigo

Marque um X nas situacdes que vocé acha
perigosas para voltar a usar a droga.

() Ser convidado por amigos para usar.

() Ir a festas.

() Ir a alguns lugares onde usava a droga,
como parques, pracas ou bares.

() Ter dinheiro no bolso.

() Néo ter nada para fazer.

() Sentir-se triste.

() Sentir-se feliz demais.

() Sentir-se ansioso, tenso ou preocupado.

() Sentir-se com vergonha.

() Sentir-se entediado.

() Pular Carnaval.

() Ser final de semana.

() Estar de férias.

() Viajar.

() Ter que se aproximar de uma menina ou

menino em uma festa.
() Ir mal no colégio.
() Presenciar brigas entre os pais ou fami-
liares.

() Estar doente.

() Ter que apresentar um trabalho em aula.

() Ser reprovado no colégio.

() Ser chamado a atengdo por professor ou
outra autoridade.

) Levar um fora de quem gosta.

) Brigar com colegas.

) Ser o tnico que ndo estd namorando.

) “Falhar” no sexo.

) Seu time jogar mal.

) Ser sempre o ultimo a ser escolhido na
hora de formar times na educacdo fisica.

() Estar com problemas para dormir.

() Sua (seu) namorada (a) usa drogas.

() Seu familiar usa drogas.

() Ficar sozinho.

() Ficar com raiva.

() Estar apaixonado.

() Praticar esportes ou ir a academia.

(

(

(

(

(

(
(
(
(
(
(

) Morrer alguém de quem gosta.

Ir a shows.

Ir a partidas de futebol.

Estar com fissura (desejo de usar).
Outras (escrever aqui se lembrar de ou-
tras situacoes).

—

— Jodo, eu trouxe aqui um questiondrio que
se chama “Sirene de perigo”. Ele serve para
avaliar quais as situacoes de risco de recaida
no uso da maconha. E uma forma de néo ser
pego de surpresa. Ele é mesmo como uma sire-
ne, vai apitar se alguma situagio for perigosa.
— Legal!

— Entdo, marque as situacoes que vocé con-
sidera perigosas agora que recém parou de
fumar maconha.

— Eu marquei estas: Ser convidado por ami-
gos para usar; Ir a festas; Ir a alguns lugares
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onde usava a droga, como parques, pracas
ou bares; Ndo ter nada para fazer; Sentir-
-se triste; Ser final de semana e Estar com
fissura.

— Vocé ndo consegue lembrar nenhuma ou-
tra situacéo de risco?

— Acho que nao...

— Bem, agora que sabemos quais sdo as situ-
acoes que devemos cuidar, podemos montar
estratégias para enfrentd-las. Quanto mais
estratégias tivermos “na manga” para lidar-
mos com uma mesma situacdo, mais chance
teremos de sucesso.

— Como assim?

— Sei que vocé gosta de jogar futebol...
Quando vai para um “jogo”, é melhor ir com
uma Unica jogada ensaiada ou ensaiar va-
rias delas?

— E melhor ensaiar vérias delas! Senfo, fica
facil o adversdrio marcar meu time!

— Pois é, com as situacoes de risco para uso
de drogas é igual. Vamos montar um quadro
com as situacoes de risco e as estratégias de
enfrentamento?
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Terapeuta e paciente montam juntos o
planejamento, como no Quadro 15.5. Para
algumas situagdes de risco, pode-se montar,

na sessdo, um role
play, quando entéo
serdo dramatizadas
as situacodes e as es-
tratégias de enfren-
tamento para evitar
a recaida (Monti e
Rosehnow, 1999).
E importante
nao haver catastro-
fizacdo se ocorrer

‘ DICA:

Investigue que situ-
acoes de risco seu
paciente tem e que
estratégias podem
ser utilizadas para
enfrenté-las. Quan-
to mais estratégias
elaborar em con-
junto com o adoles-
cente, mais chance

ele tera de ser bem-
-sucedido na pre-
vencao da recaida.

uma recaida. Deve-
-se explicar ao jo-
vem que nio € por
que ele usou uma
vez que o tratamento voltou i estaca zero! E
como aprender a andar de bicicleta: se cair,
levanta!

O ideal ¢ fugir das situacdes de risco
ou treinar uma habilidade para enfrenta-
-las, pois ter uma resposta de enfrentamen-

MODELO DO PROCESSO DE RECAIDA

Resposta de

—
/ enfrentamento
Situacao
de risco
\ Sem resposta de >
enfrentamento
Figura 16.4

Modelo do processo de recaida
Fonte: Marlatt e Gordon (1993).

Aumento da Diminui chance

autoeficécia de recair
Diminui autoeficacia
Expectativas de =P |apso

resultado positivo

Y

Efeito da violagédo
da abstinéncia
EVA = culpa

Y

Aumenta chance
de recaida
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to aumenta a autoeficdcia do jovem, ou seja,
aumenta a crenca que o individuo tem na
propria capacidade de lidar com as diversas
situacoes da vida sem precisar do uso da
droga. No entanto, caso haja um lapso, este,
como ja salientado, ndo pode ser catastro-
fizado, ja que o efeito da violacdo da abs-
tinéncia gera culpa e um mecanismo “tudo
ou nada” que aumenta a chance do lapso se
transformar em uma recaida (Marlatt e Gor-
don, 1993).

RPG desafios — Treino de
habilidades para prevencao e
tratamento do uso de drogas
na adolescéncia (Araujo, 2009)

O role playing game (RPG) Desafios é um
jogo de cartas fundamentado na TCC com
o objetivo de treinar habilidades de adoles-
centes para enfrentar as situacOes de risco
para o uso de substancias psicoativas, como

QUADRO 16.1

ndo conseguir namorado, ir mal na escola,
etc. Além disso, pretende corrigir crengas
distorcidas relacionadas ao efeito das dro-
gas. E 1til na prevencio e no tratamento
do uso de substincias, sendo validado com
adolescentes internados devido a depen-
déncia de crack e alunos do Ensino Médio
(Araujo, 2009).

O jogo é composto pelas seguintes car-
tas:

1. Personagens adolescentes, com diferen-
tes perfis (o Nerd, o Surfista, a Gorda,
etc.), que tem pontos em Coragem, Inte-
ligéncia, Saude, Forca, Charme e Simpa-
tia.

2. Desafios como “Ser colocado na lista dos
10 mais ridiculos da turma”.

3. Estratégias simples como: “Fazer re-
laxamento respiratério” e estratégias
perigosas: poc¢Oes magicas que sim-
bolizam substancias psicoativas (Ligol,
Charmix, Dormepina, Lembrazepam e
Viajolim).

Situacoes de risco com as estratégias de defesa de Joao

SITUACOES DE RISCO

ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO

Ser convidado por
amigos para usar.

Dizer que parei de usar, pois ia ser reprovado no colégio; pedir para
ndao me oferecerem mais; pedir que me respeitem.

Ir a festas.

No inicio € melhor evitar, mas se eu tiver uma festa muito boa, vou
convidar a Marcia para ir comigo.

Ir a alguns lugares
onde usava a droga,
como parques, pracgas
ou bares.

Nao posso ficar na pracinha com o pessoal quando eles tiverem fu-
mando, posso chegar um pouco depois, porque eles s6 queimam um
“baseado”.

Nao ter nada para
fazer.

Vou ter que arrumar algo para fazer, combinar com a familia, com a
Mércia ou com o Jaime.

Sentir-se triste.

Vou conversar com um amigo ou com meu irmao.

Ser final de semana.

Vou montar um cronograma com o material em anexo no livro.

Estar com fissura.

Tentar me distrair, fazer alguma coisa, ler, ver televisao, imaginar algo
positivo por parar de usar maconha ou negativo por continuar usando.
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4. Prémios com diferentes valores (Ipod,
diploma).

No jogo, apds escolher um personagem,
pega-se de um monte de cartas previamente
embaralhadas um desafio e, de outro monte,
uma estratégia. Cada desafio requer pontos
nos itens coragem, inteligéncia, saude, for-
ca, charme e simpatia, e a estratégia pega,
se adequada para enfrentar o desafio, dara
boénus de pontos nesses mesmos itens para
que o personagem com seu perfil de pontos
enfrente o desafio. Se a estratégia nao ser-
vir para o desafio, o personagem sé utilizara
seus pontos originais.

As pogdes magicas (que simbolizam as
drogas) dao pontos em alguns itens, porém
tiram em outros, o que serve para modifi-
car a crenca do jovem de que o uso de uma
substancia psicoativa pode ser uma boa es-
tratégia para enfrentar seus problemas.

Se a pontuacdo dos itens do perso-
nagem for maior que a do desafio em qua-
tro dos itens do perfil, ele ganha pontos;
sendo, perde. Também podem ser criadas
novas estratégias valendo pontos. Os parti-
cipantes trocardo seus pontos por prémios,
vencendo o jogo quem tem mais pontos no
final.

O jogo tem cartas em branco de per-
sonagens, desafios e estratégias que podem
ser criadas a partir das metas de tratamento
(Araujo, 2009).

Como se vé, é uma forma mais fécil e
divertida de trazer para as consultas o tema
do uso de drogas, sendo um instrumento te-
rapéutico interessante para quem trabalha
com adolescentes dependentes quimicos.

Manejo da fissura

O tema da fissura é tdo importante que me-
rece um capitulo a parte.

A fissura dura, em média, alguns mi-
nutos, por isso se o adolescente conseguir
se distrair, desfocar sua atencgdo por algum
tempo, sera mais facil vencé-la. A seguir sdo
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sugeridas algumas técnicas para controlar a
fissura (Araujo et al., 2008).

Relaxamento respiratorio
ou diafragmatico

Essa é uma técnica bem simples, que pode
ser feita em qualquer lugar. Explique ao
adolescente:

Quando se tem fissura, se fica ansioso,
e o coracdo bate mais rdpido. O nosso cora-
¢do trabalha “em dupla” com a respiracao,
ou seja, sempre que o coracdo dispara, a res-
piracio também dispara! E s6 lembrar quan-
do vocé corre para entender como funcio-
na... Seu coracdo dispara, e sua respiragdo
fica ofegante. Assim, para vencer a fissura,
a gente pode enganar o coragao, respirando
mais devagar, o que vai diminuir a ansieda-
de e, assim, a fissura.

1. Comece contando suas respiracdes: ins-
pire totalizando trés segundos, segure o
ar contando até trés e expire, contando
até seis.

2. Apenas respire devagar, leve e facilmen-
te.

3. Puxe o ar com os musculos do abdome
(da barriga), empurrando-o para fora
enquanto vocé inspira e contraindo-o
para dentro ao expirar. Imagine que sua
barriga é um baldo e, quando vocé colo-
ca o ar para dentro, a barriga infla.

4. Esse exercicio deve ser praticado regular-
mente. Ndo deixe para pratica-lo quando
estiver muito ansioso, pois vocé nio o
executara de forma correta. Afinal ndo é
na hora do incéndio que devemos apren-
der a usar o extintor (Castro, 2002).

Técnicas de distracao

O objetivo é tirar a atengdo da fissura e co-
locar em qualquer outra atividade, como
na leitura de um livro, em um banho de 20
minutos, na contagem do numero de tijolos
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da parede, na observagdo da cor das roupas
dos colegas de aula e no que mais o adoles-
cente criar.

Substituicao por imagem positiva

Imaginar algo de maravilhoso que sé ocor-
rerd se o jovem parar de usar a droga pode
ser muito util. No caso de Jodo, ele pode se
imaginar sendo aprovado no colégio ou ten-
do uma melhor relagdo com os pais.

Substituicao por imagem negativa
Imaginar algo ruim que ocorre por causa do

uso de drogas também pode ajudar. Jodo
poderia pensar nas enormes brigas que tem

quanto ao uso de drogas: “A fissura passal!
Aguente firme!”; “Vocé ndo quer ser reprova-
do no colégio! Resista!” ou “Dias de Vitdria”
com os dias sem usar droga. Sugere-se dese-
nhar algo ou colar fotos, ou ainda escrever as
taticas para o manejo de fissura.

Manejo de contingéncia

Este é um modelo de tratamento proposto
por Kamon, Budney e Stanger (2005), divi-
dido em quatro etapas:

1. avaliacdo do adolescente e dos pais em
sessdes separadas e conjuntas;

2. uso de screening toxicoldgico, que é um
exame de urina, para monitorar se o jo-
vem fez uso da

com os pais devido
ao uso de maco-
nha.

Cartoes flash
(ou cartoes de
enfrentamento)

Séo cartdes feitos de
cartolina, que o ado-
lescente pode levar
no bolso ou na bol-
sa, e que mostram
frases de impacto

VAI PERDER
DE NOVO A
MESADA!

QUER REPETIR
DE ANO?

Figura 16.5

DICA:

A fissura nunca
deve ser subestima-
da, pois pode apa-
recer mesmo apos
um longo periodo
em abstinéncia.
Treine com seu pa-
ciente nas consultas
o maximo de técni-
cas possiveis para
manejar a fissura e
nao desvalorize as
técnicas elaboradas
por ele.

droga nos ulti-

mos dias;
3. entrega de “va-
les” aos ado-

lescentes  pelo
tempo em abs-
tinéncia que po-

dem ser trocados
por  “prémios”
como entradas

DICA:

Utilize o manejo de
contingéncia  para
engajar os pais no
tratamento e para
monitorar a absti-
néncia do adoles-
cente de uma forma
mais “motivacional”.

para o cinema, teatro, passeios, etc.;

4. atendimento dos familiares para dar-lhes
suporte, sendo também fornecidos “va-
les” para os que conseguem manter as

combinacoes.

CARTOES-FLASH

AGUENTE
FIRME!!!

Exemplos dos cartoes flash de Joao

A FISSURA
PASSALIII

DIAS DE
VITORIAI!
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Mudanca de estilo de vida

A interrupcao do uso de uma substancia psi-
coativa é, na verdade, um primeiro passo,
sendo necessario que haja uma mudanca no
estilo de vida do jovem para que abstinéncia
seja mantida e para que haja uma melhora
em sua qualidade de vida (Marlatt e Gor-
don, 1993; Knapp, 1997). Assim, o terapeu-
ta deve trabalhar com os pacientes para que
haja a mudanca, pensar a respeito das me-
tas/sonhos dos adolescentes pode ajudar no
processo, como é demonstrado a seguir.

— Jodo, vejo o quanto vocé esta disposto a
parar de fumar maconha...

—E, nfio quero continuar brigando com meus
pais nem repetir o ano no colégio.

— Entdo poderiamos dizer que passar de ano
e melhorar sua relacdo com seus pais sdo
suas metas a curto prazo.

— Com certeza! A curto prazo também quero
comprar um celular com minha mesada que
ja voltei a receber.

— E a médio e longo prazo?

— A médio prazo, quero passar as férias com
meus pais na praia e levar um amigo junto e

emagrecer. A longo
prazo, quero passar ‘ DICA:
Lembre-se de que

no vestibular e es-

tudar no exterior. o tratamento nao

- Que mudancas em dara certo se, com a

seu estilo de vida intengao de promo-

vocé acha impor- ver uma mudanca

tante para que rea- no estilo de V|da.do
jovem, |he for tira-

lize essas metas?

— Vou ter que con-
tinuar sem fumar
maconha, mudar
de amizades, parar
de gastar dinheiro

da toda a forma de
prazer. Pense, com
seu paciente, em
alternativas interes-
santes que podem
fazer parte da vida

em bobagens. Mi- dele.

nha mae quer que

eu volte para o grupo de jovens da igreja,
mas nio estou querendo... Mas vou voltar
a praticar esportes; com a maconha acabei
engordando...

— Pelo visto tem muita coisa... O que acha de
escrevermos tudo isso nesta ficha para orga-
nizarmos melhor seus planos?
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— Pode ser.

(O terapeuta pode usar a ficha que se en-
contra no site www.grupoaeditoras.com.br.)

CURSO E PROGNOSTICO

O curso dos transtornos relacionados ao
uso de substancias psicoativas é variavel:
a maioria dos adolescentes que experimen-
ta uma substancia de abuso néo se tornara
um usudrio regular; os adolescentes abusa-
dores com frequéncia diminuem ou inter-
rompem o uso da droga ainda na prépria
adolescéncia ou no inicio da idade adulta,
enquanto aqueles que sdo dependentes ou
tém mais fatores de risco (como fatores
genéticos e ambientais, além de presenca
de comorbidades psiquiatricas) serdo mais
propensos a preencher posteriormente
critérios para dependéncia (sem periodo
de remissdo) de uma ou mais substancias
psicoativas (Jaffe e Simkin, 2002; Jaffe e
Solhkhah, 2004).

O tratamento do dependente quimico
é muito complexo, e os estudos sobre sua
efetividade no caso da populacdo de ado-
lescentes devem ser replicados (Marques e
Cruz, 2000) por seus resultados ndo serem
conclusivos, tampouco animadores (Hub-
bard et al., 1985). No caso da populacéo de
adultos, os estudos demonstram que tratar é
melhor do que nio tratar; no entanto, con-
cluem que nao ha um tratamento considera-
do mais efetivo (Enrick, 1975).

Alguns fatores contribuem para tornar
o tratamento menos efetivo, devendo ser ob-
servados pelo profissional que atende o ado-
lescente em psicoterapia: a recaida, o dese-
jo pela droga (a fissura), a fraca adesdo as
atividades escolares ou profissionais, a falta
de momentos de lazer, a dependéncia de
mais de uma substancia psicoativa, o inicio
precoce do uso do alcool, as alteragdes de
comportamento e o envolvimento em atos
criminosos (Catalano et al., 1991; Fleisch,
1991). A abstinéncia e a reestruturagdo do
funcionamento escolar, familiar e social sdo
recomendadas como forma de aumentar a
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efetividade das intervengdes psicoterdpicas
(National Institute on Drug Abuse, 1995).

RESUMO

s Eimportante que o tratamento dos adoles-
centes dependentes quimicos e abusadores
seja adaptado as suas necessidades.

8 A realizacdo do diagnoéstico deve ser cri-
teriosa e levar em conta a possibilidade
de estarem presentes comorbidades psi-
quiatricas.

s A etiologia da dependéncia quimica é
multifatorial: hd uma combinacdo de
fatores ambientais, bioldgicos, psicoldgi-
cos e sociais.

s A TCC, em muitos casos, deve ser combi-
nada a farmacoterapia.

® A entrevista motivacional é a “porta de
entrada” do tratamento e visa motivar o
adolescente para interromper o uso de
drogas.

® ATCC de Beck tem como objetivo ensinar
o paciente a reconhecer os pensamentos,
as emocdes e 0S comportamentos asso-
ciados ao uso de drogas, bem como subs-
tituir cognic¢des distorcidas por interpre-
tacOes orientadas a realidade.

s Investigar as crencas adictivas € essencial
no tratamento.

s Na prevencdo da recaida, devem ser ava-
liados os riscos e promovidas modifica-
¢oes no estilo de vida dos adolescentes.

s Treinar habilidades de enfrentamento
para lidar com as situacoes de risco de
recaida é uma ferramenta a ser utilizada
e o0 jogo terapéutico RPG Desafios pode
ser um instrumento util.

s Né&o hd como tratar um dependente qui-
mico sem treinar as técnicas de manejo
de fissura.

s O manejo de contingéncia servird como
um guia para ajudar os pais no monito-
ramento dos adolescentes.

s O curso dos transtornos relacionados ao
uso de substancias psicoativas € variavel,
mas a maioria dos adolescentes que expe-
rimenta uma substancia de abuso ndo se
tornara um usudrio regular da mesma.
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ANEXOS

Balanca Decisoria de

Data:— /____/____
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Vantagens de Usar

Desvantagens de Usar

TOTAL: _________ pontos TOTAL: pontos
Vantagens de Parar de Usar Desvantagens de Parar de Usar
TOTAL: ________ pontos TOTAL: pontos
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Plano de mudancga de Data: — /——/——

As mudancas que vou fazer sao:

As razdes mais importantes para mudar sao:

Os passos mais importantes sao:

Como as outras pessoas podem ajudar?

Pessoas - Como podem ajudar - Telefone de contato

Como vou saber se meus planos estao funcionando?

O que pode interferir nos meus planos?
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REGISTRO DA FISSURA DE...

FISSURA | RESPOSTA

DIA/HORA SITUACAO | PENSAMENTO EMOCAO | ACAO 0-10 “ESPERTA”

Questionario das crencas de quanto ao uso de

A(O) é

Quando uso fico

Eu uso para

Quem usa é

Quem néo usa é

Se eu usar para o resto da minha vida, vou
Se eu parar de usar vai acontecer que

A(O) ajuda a

A(O) atrapalha quando
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QUADRO DE SITUAGOES DE RISCO COM AS ESTRATEGIAS DE DEFESA

Situagoes de risco Estratégias de enfrentamento
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CRONOGRAMA DO FINAL DE SEMANA

337

Dias
Horas

8:00-9:00

9:00-10:00

10:00-11:00

11:00-12:00

12:00-13:00

13:00-14:00

14:00-15:00

15:00-16:00

16:00-17:00

17:00-18:00

18:00-19:00

19:00-20:00

20:00-21:00

21:00-22:00

22:00-23:00

23:00-00:00

00:00-01:00

01:00-02:00

02:00-03:00

04:00-05:00

Sexta-feira

Sabado

Domingo
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CARTOES-FLASH

DIAS DE
VITORIAI!

A FISSURA
PASSALI!

AGUENTE
FIRME!!!

K J

Completar o primeiro cartao e marcar dias de abstinéncia no terceiro.

Minhas metas:

A curto prazo:

A médio prazo:
A longo prazo:

Que mudancas tenho de fazer em meu estilo de vida:

Como eu quero ser:
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Tricotilomania

Embora sejam crescentes os estudos sobre
tricotilomania (TTM) em adultos, as pes-
quisas com criancas e adolescentes estdo se
desenvolvendo mais lentamente. S6 apds
1889, quando o dermatologista francés
Francois Henri Hallopeau cunhou o termo
tricotilomania (do grego cabelo thrix e ar-
rancar tillein), casos de arrancar cabelo co-
mecaram a aparecer na literatura cientifica.

Em 1914, o British Journal of Derma-
tology aludiu a uma epidemia de arrancar
cabelo em um orfanato (Davis, 1914). Du-
rante o inicio do século XX, as referéncias
sobre o ato de arrancar cabelo apareceram
na literatura dermatoldgica como parte da
discussdo sobre a alopécia infantil ou tri-
cobezoar géstrico (Blalock, 1938), assunto
que sera discutido a seguir. Até 1930, o com-
portamento de arrancar cabelo era mencio-
nado na literatura psicanalitica vinculado a
uma variedade de etiologias psicodinamicas
(Berg, 1936; Burrows, 1933).

Epidemiologia

Poucos sdo os estudos epidemiolégicos; as-
sim, informes sobre padrao socioeconémico
e etnicidade das familias de criancas e ado-
lescentes com TTM sdo limitados. Em qua-
tro estudos, esses aspectos sdo comentados,
e trés sugeriram que as criancas de padrao
socioeconomico mais elevado poderiam

Edson Luiz Toledo

pertencer ao grupo de pacientes com TTM
(Chang et al., 1991; King et al., 1995a, Ree-
ve et al., 1992). O outro estudo referiu que
as criancas pertenciam a uma classe social
mais baixa, porém, isso pode ter aconteci-
do porque a amostra clinica global era de
uma classe social mais baixa (Bhatia et al.,
1991). Em uma série de casos, trés meni-
nas adolescentes vieram de familias de uma
classe social superior (Schnurr, 1988). Por-
tanto, ndo hd dado disponivel que indique
qualquer relagdo entre condicdo socioeco-
nomica e TTM.

Toledo e Cordéas (2008) resumem al-
gumas contribuicoes referentes a fatores
pessoais inespecificos ocorridos na infancia
ou na adolescéncia que parecem se rela-
cionar com os sintomas da TTM, como o
inicio da menarca, fase do ciclo menstru-
al, doenca clinica, dificuldades ou tensdes
na escola, divércio dos pais, morte, doenca
ou dano familiar, nascimento ou rivalida-
de com um irméo, mudancga de residéncia,
separacdo de amigos, breve separacdo dos
pais, imobilidade forcada, castigo por ter
que cortar o cabelo ou ter que cortar “ca-
reca” por ordem dos pais. A qualidade fisi-
ca do cabelo também pode ser um motivo
para arrancar, criancas e adolescentes po-
dem arrancar s6 os fios que estdo nascen-
do ou os mais curtos, os mais grossos, os
longos, os com textura ou cor diferentes, o
grosso ou o escuro.
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Alguns arrancadores de cabelo de-
monstraram o interesse no cabelo alisan-
do-o, sentindo o fio na mio, correndo o fio
entre os labios, mordendo a raiz ou comen-
do o fio ou parte dele. Christenson e cola-
boradores (1991) relatam que aproximada-
mente 48% dos pacientes com TTM, depois
do ato de arrancar cabelos, se ocuparam de
comportamentos orais (a ingestdo do cabe-
lo ou parte dele é chamado tricofagia). Em
estudo recente, 20,6% de tricotilomaniacos
informaram que fazem tricofagia (Grant e
Odlaug, 2008).

Quando a intensidade do desejo
por comer o cabelo se torna muito alta,
desenvolve-se uma condicao médica chama-
da tricobezoar ou sindrome de Rapunzel,
que é a formacdo de uma bola de cabelo no
estdbmago. Os sintomas de um tricobezoar
podem incluir dor de estdémago, abdome
expandido, perda de peso, prisdo de ventre,
perda de apetite e anemia ferropriva. Sua
remocgao necessariamente serd cirurgica.
Relatos de erosdo dental, infec¢des de pele
e sindrome do tunel do carpo sdo condigbes
médicas adicionais associadas (O Sullivan
et al., 1996).

Criancas com TTM frequentemente se
ocupam de outros comportamentos impul-
sivos, como onicofagia (roer unha), arran-
car a cuticula ou cutucar ferimentos (skin
picking), contrair a face, morder as juntas
dos dedos, chupar o dedo polegar, bater no
rosto, mastigar ou morder a lingua, bruxis-
mo (ranger os dentes), bater a cabeca na
parede, masturbar-se, beliscar, morder ou
torcer os labios e balancar o corpo (Toledo e
Cordas, 2008).

A maioria das criancas, inclusive em
idade pré-escolar, pode ser identificada du-
rante algum tempo como arrancadora de ca-
belo. Com o crescimento, essas criancas evi-
denciam uma associacdo bastante previsivel
entre arrancar cabelo e atividades relativa-
mente sedentarias. Stroud (1983) identifi-
cou a TTM em criancas antes de adormecer,
estudando e assistindo a televisdo. Outros
autores confirmaram resultados equivalen-
tes (Chang et al., 1991; Oranje et al., 1986;
Reeve et al., 1992).

E incomum criancas ou adolescentes
perceberem que estdo arrancando seu cabe-
lo na frente de outra pessoa, que se sentem
entediados, etc. Eles também podem arran-
car cabelo na escola durante atividades indi-
viduais ou durante as que envolvem aumen-
to da tensdo, como realizar uma prova ou
falar em publico, por exemplo.

Episddios de arrancar o cabelo podem
ocorrer em qualquer lugar e durar minutos
ou horas. Em criangas, a TTM pode ser pas-
sageira, episddica ou continua, e pode durar
semanas ou meses até interromper o com-
portamento, levando a acreditar que estd
completamente livre, mas inesperadamente
ter um stbito e inexplicado retorno da TTM.
Como qualquer transtorno, ha muitos graus
de severidade. Para alguns, a perda de ca-
belo pode ser minima; para outros, o dano
pode ser extenso, até mesmo chegar a cal-
vicie total.

A maioria das criancas com TTM de
inicio precoce pode ter um curso de facil
resolucdo, com pequena ou nenhuma inter-
vencdo terapéutica, enquanto a TTM de ini-
cio tardio é uma condicdo mais severa, resis-
tente a tratamentos e mais frequentemente
associada a comorbidades psicopatoldgicas.

Muitas criangas planejam e desenvol-
vem seu proprio tratamento antes de buscar
ajuda formal. Elas reconhecem a necessida-
de de manter as maos ocupadas ou de ficar
com elas quietas enquanto fazem atividades
como ler para impedir que uma das méios
inicie o ato de arrancar cabelo, pois a TTM
teria a fungdo calmante, semelhante a outros
comportamentos (p.ex., chupar o dedo).

Quando estratégias pessoais a fim de
reduzir o comportamento falham, as crian-
cas e especialmente os adolescentes o ne-
gam, justificado normalmente por ndo co-
nhecer a possibilidade de tratamento ou por
sentir vergonha ou embaraco social. Aqueles
com mais idade informam um tempo consi-
deravel de esforcos para poder encobrir os
danos causados. Disfarcar a perda do cabelo
fazendo penteados especiais, maquilagem,
usando chapéu, lenco ou boné.

Esses pacientes também evitam nadar,
dancar, se exercitar, fazer esportes ou se ex-
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por a situacdes em que a perda de cabelo fi-
cara evidente. Alguns podem evitar lugares
publicos, e diferentes desculpas as vezes sio
oferecidas como uma explicacdo para a alo-
pécia. Vergonha e embarago pode também
prejudicar seriamente a autoestima, além
de interferir no funcionamento social e no
rendimento escolar.

Alguns pacientes podem resistir a aju-
da médica por medo de o dano causado em
sua aparéncia ser descoberto pelo médico.
O impacto pode ser muito traumadtico e as
implicacdes potencializadas com o passar
do tempo.

Criancas com TTM sdo tipicamente
menos inibidas ao exporem seu comporta-
mento do que as criancas mais velhas e ado-
lescentes. O efeito secundario de vergonha e
baixa autoestima pode ndo nos parecer mais
jovens. Porém, semelhante ao efeito estético
negativo causado nos adultos, a TTM pode
levar as criancas a se sentirem diferentes ou
estranhas e conduzir a dificuldades emocio-
nais mais sérias. Entdo, intervencdo precoce
por um profissional qualificado é muito re-
comendavel.

A TTM pode impressionar a familia
de um tricotilomanfaco. E possivel recor-
rer a estratégias de comum acordo com a
crianga, incluindo castigo ou recompensas
por ndo arrancar cabelo. Os pais podem te-
mer serem os culpados. Se a crianca nega o
comportamento, apesar das evidéncias em
contrario, eles podem responder com raiva
e frustraco.

Tricotilomaniacos sdo percebidos com
um baixo controle consciente e ndo se veem
com um transtorno de mecanismos indeter-
minados e de acdo involuntdria do ato de
arrancar cabelo. E dificil para os pais enten-
derem que uma crianca simplesmente nao
consegue parar de arrancar seus cabelos.
Muitas familias aderem a padrdes de com-
portamento insalubres ao tratarem do as-
sunto, e a relacdo entre os pais e a crianca
pode ficar negativa e punitiva. Intensa criti-
ca, raiva e castigos ndo parecem controlar o
ato de arrancar cabelo, contribuindo assim
para o aumento emocional da angustia, da
vergonha e da baixa autoestima.
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Os pais podem ser desmoralizados pelo
fato de o filho continuar arrancando cabelo.
Também podem buscar informagdes sobre
a TTM em um esforco para compreender o
transtorno e aprender formas de tratamen-
to. Por vezes, essa atitude dos pais os leva
a ter alteracOes no préprio comportamento
devido a informagdo ou ao conflito com di-
ferentes opinides sobre o transtorno.

Os pais tendem a relaxar a estrutura
familiar habitual disciplinar ou se tornar
superprotetores por temerem que os fato-
res estressores exacerbem o problema. J4
os irmaos de criancas em idade escolar com
TTM entendem que estdo recebendo pouca
atencdo dos pais por nio apresentarem tal
comportamento ou se sentirem envergonha-
dos pela condigédo do irmao e ficarem sensi-
veis ao problema dele.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

O Manual diagndstico e estatistico dos trans-
tornos mentais (DSM-IV-TR), da Associagio
Psiquiatrica Americana (APA, 1994) inclui a
TTM nos “transtornos do controle dos im-
pulsos néo classificados em outro lugar”,
junto a cleptomania, ao transtorno explosi-
vo intermitente, a piromania e ao jogo pa-
toldgico. Como em muitos diagndsticos do
DSM-IV, os critérios se aplicam a adultos e
criangas. Os critérios atuais requerem um
sofrimento seguido por uma tensdo crescen-
te antes de arrancar o cabelo ou mesmo de
resistir ao comportamento, além de prazer,
satisfacdo ou alivio ao arrancé-lo.

Os sintomas de tensdo e alivio pare-
cem ser mais comuns em adultos do que
na populacdo mais jovem. Christenson e
colaboradores (1991) informaram que dos
sujeitos de um estudo (n=60), 95% confir-
mou sentir tensdo e 88% alivio. Poucos sdo
os estudos que mencionam esse assunto.
Dos dois estudos publicados, Reeve e cola-
boradores (1992) informaram que apenas 1
de 10 sujeitos (10%) mencionou o impeto
para arrancar. Em outro estudo, King e co-
laboradores (1995b) afirmaram que 3 de 8
sujeitos (37,5%) confirmaram uma sensa-



342

Petersen, Wainer & cols.

cdo de alivio depois de arrancar o cabelo.
Porém, em outro estudo (King et al., 1995a)
os sujeitos informaram tensdo ou alivio mais
altos (73%).

Oranje e colaboradores (1986) recor-
daram que a TTM é um transtorno do hdbi-
to, sem sugestdo da existéncia de tensdo ou
alivio associado a atividade de arrancar ca-
belo. Assim, devido aos escassos dados que
apoiam a existéncia da “tensdo e alivio” em
criancas, o termo arrancar cabelo e TTM fo-
ram usados neste capitulo como sindénimos.

ETIOLOGIA

A causa da TTM nao é conhecida. Como
o cabelo tem proeminente simbolismo na
maioria das culturas antigas ou modernas e
é frequentemente associado a beleza para as
mulheres e ao poder para os homens, nao é
surpreendente que vdarias interpretagdes psi-
coldgicas da TTM foram propostas.

Embora as pesquisas do comportamen-
to em TTM focalizassem os fatores que a
mantém, eles também podem ajudar no es-
clarecimento de sua etiologia. Azrin e Nunn
(1973) propuseram que a TTM é guiada por
um processo semelhante a outros habitos.
Especificamente, foi pensado que arrancar
cabelo se desenvolveu como um comporta-
mento de tensdo refor¢ado por sua reducéo
(isto é, reforco negativo), o que levou ao
condicionamento de sensacoes fisicas asso-
ciadas ao ato de arrancar cabelo (em outras
palavras, pelo cléssico processo de condicio-
namento operante). Baseado nessa ideia,
entende-se que, ao se tornar um hdbito para
o0 paciente, isso o leva a uma exacerbacéo do
ato de arrancar cabelo.

Os autores citados propuseram ainda
que o ato de arrancar o cabelo pertence a
um grupo de comportamentos como chupar
ou morder os dedos e concluiram que tais
comportamentos poderiam ser uma cova-
riacdo de resposta e os associaram a outro
fator etiolégico possivelmente relacionado.
Assim, o tratamento para chupar o dedo
polegar eliminou a covariacdo arrancar ca-
belo (Knell e Moore, 1988; Watson e Allen,

1993). Tal hipétese pode parecer bastante
atil para descrever a etiologia de muitos ca-
sos com inicio na infancia e na adolescéncia
da TTM.

Baseado em relatos de casos, Christen-
son e colaboradores (1992) sugeriram que a
TTM pode ter sido aprendida pelo processo
de observagdo, ou seja, criancas pequenas
observando seus cuidadores ao escovarem,
pentearem, secarem seus cabelos, apren-
dendo assim a arrancd-los. Porém, nenhum
dado sistemadtico foi fornecido para testar a
hipétese de “modelacéo”.

Investigadores como Gluhoski (1995)
esbocaram o papel de cognicdes que ope-
ram junto a varidveis de comportamento na
etiologia e na manutencdo da TTM. Aproxi-
macoes da andlise de comportamento enfa-
tizaram aspectos do ambiente externo com
aqueles que influenciaram o ato de arrancar
cabelo; contudo, o pesquisador também ad-
mite a possibilidade de que as teorias biolé-
gicas para arrancar cabelo seriam mantidas
com reforcos que surgiam automaticamen-
te com o proprio ato (Friman e O’Connor,
1984). Em estudos de Mansueto e colabo-
radores (1997), foi apresentado um modelo
de comportamento de TTM, esbocando a
relagdo afetiva do comportamento e varia-
veis cognitivas em uma andlise funcional de
arrancar cabelo.

Ha a possibilidade de a natureza he-
terogénea da TTM refletir etiologias discre-
pantes. Além disso, a etiologia da TTM po-
deria ser uma interacdo complexa de fatores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais, com peso
diferente para cada um dos aspectos, depen-
dendo do paciente. Baseados na integracio
etioldgica, surgiram teorias que apontaram
perspectivas mdltiplas como outro modo
para avancar na compreensdo cientifica da
TTM.

A TTM também ¢é vista como uma
forma do transtorno obsessivo-compulsivo
(TOC) devido aos pensamentos e compor-
tamentos repetitivos e a natureza aparen-
temente compulsiva para arrancar cabelo,
embora diferencas significativas entre TTM
e TOC fossem notadas, o que levou alguns
estudos a sugerirem que a TTM perten-
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ce aos transtornos do espectro obsessivo-
-compulsivo (Sah et al., 2008; McElroy et
al., 1992; Knell e Moore, 1988; Watson e
Allen, 1993; Christenson et al., 1992). En-
tretanto, no estudo realizado por Cohen e
colaboradores (1995), em uma amostra de
123 pacientes com TTM, verificou-se taxa
de comorbidade de 13% com o TOC. Em
estudos comparativos entre TTM e TOC, as
pesquisas encontraram diferengas na seve-
ridade dos sintomas obsessivos, no prazer
percebido no comportamento compulsivo
(Stanley et al., 1992) e na sugestao de esti-
mulos (Mackenzie et al., 1995).

A possibilidade de que a TTM seja as-
sociada com condicOes neuroldgicas marca-
das por tiques motores, como a Sindrome de
Tourette (ST), foi sugerida, pois ambas sdo
vistas como uma resposta incontrolavel para
resistir a uma sensacdo. Tal possibilidade foi
observada em estudo com 61 pacientes com
TOC ou ST e TOC mais ST, em que a eleva-
da prevaléncia de TTM em pacientes que so-
friam de TOC e ST concomitantes sugeriam
que esses quadros poderiam compartilhar
alguma semelhanca (Martin et al., 1995).

Muitos pacientes que arrancam cabe-
los sofrem de outros transtornos, sendo os
mais comuns a ansiedade e a depressao. As-
sim, o profissional, ao avaliar um paciente
com TTM, devera fazer uma avaliacdo diag-
nostica ampla e observar qualquer condigio
cronica adicional que possa coexistir com a
TTM, além de seu impacto na vida do pa-
ciente.

Muitas experiéncias podem conduzir
ou ativar o comportamento de arrancar ca-
belo em pessoas mais jovens com TTM. Com
frequéncia sdo citadas emocdes problemati-
cas, ansiedade, tensdo, raiva e tristeza, que
aumentam a tendéncia para o comporta-
mento de arrancar cabelo. Porém, os relatos
também apontam que a TTM acontece além
das ja citadas: em atividades contemplativas
ou sedentdrias e na auséncia de emogdes
notaveis. Uma crianca ou adolescente pode
arrancar cabelo distraidamente enquanto
esta fazendo alguma atividade como leitura,
falando no telefone, fazendo licdo de casa,
assistindo televisdo, no computador. Muitas
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criancas arrancam pela noite enquanto es-
tdo deitados, tentando dormir.

Enquanto alguns arrancadores de cabe-
lo descrevem seu comportamento como um
hébito, outros o descrevem como um desejo
ou um sentimento de tensdo que aparece e
é aliviado com o arrancar do cabelo. A ten-
sdo ou o desejo devolve o alivio que faz com
que ele volte novamente a repetir o padrao
de comportamento. Para alguns individuos,
pensamentos especificos sobre cabelo podem
contribuir para um episédio de TTM.

Na avaliagdo clinica, sdo utilizados
diversos métodos para estabelecer um diag-
néstico, desenvolver uma analise funcional
com vistas ao tratamento psicoterapico,
conduzir a avaliacdo do progresso do trata-
mento, compreender a etiologia orgénica da
perda de cabelo e identificar comorbidades.
Flessner e colaboradores (2007) desenvol-
veram o The Milwaukee Inventory for Styles
of Trichotillomania - Child Version, um in-
ventario de aplicacdo em populacdo infantil
com propriedades psicométicas, porém nao
hé avaliacdo amplamente aceita, nem ver-
sdo em portugués validada.

Embora alguns individuos informas-
sem eventos estressantes que precedem a
primeira ocorréncia de TTM, é demais sim-
plista concluir que arrancar cabelo é inevi-
tavelmente uma reacdo para tensdo. Nao ha
evidéncia concreta de que a TTM € sintoma-
tica de um problema ou de uma perturbacao
emocional negativa.

A TTM se agrava caso o individuo es-
teja experimentando uma tensdo positiva
ou negativa. Por exemplo, a participacdo
em um jogo escolar pode ser visto como um
evento positivo, mais ainda assim pode cau-
sar um aumento da TTM. Isso é importante
para identificar fatores estressores positivos
e negativos que afetam o aumento da TTM.
Assim, aprendendo-se a controlar fatores
estressores, serdo reduzidos os episdédios de
arrancar cabelo, mas isso nao significa que
o autocontrole se basta para que o tricoti-
lomaniaco pare completamente de arrancar
cabelo.

A fim de avaliar os portadores de
TTM, deveria ser feita avaliacdo nédo s6 dos
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sintomas primarios ou do ato em si, como
também de qualquer condicdo que contri-
bua ou resulte no ato de arrancar cabelo.
Necessariamente, a avaliacdo deveria obser-
var o impacto na familia, na vida social e no
funcionamento académico. Idealmente, um
plano de tratamento deveria ser desenvolvi-
do objetivando buscar uma ampla gama de
problemas que influenciariam no comporta-
mento de arrancar cabelo da crianca ou do
adolescente.

CURSO E PROGNOSTICO

Estudos indicam que a maioria dos que ar-
rancam cabelo apresenta inicio de laténcia
na infincia. Estudos apontam a idade mé-
dia entre 9 e 13 anos (11,5 anos em Swe-
do e Leonard [1992], 12 anos em Muller e
Winkelmann [1972] e 13 anos em Christen-
son et al. [1991]). Em amostras que inclu-
fram principalmente criancas, a idade de
inicio foi mais baixa que em estudos com
populacdes mistas (adultos, adolescentes e
criancas). Reeve e colaboradores (1992) in-
formaram a idade de inicio do comeco dos
sintomas em 6,8 anos e idade de avaliagdo
de 9,9 anos. King e colaboradores (1995a)
informaram que a idade de inicio dos sinto-
mas para sua amostra foi de 9,1 anos.

Em estudos com apenas criangas e
adolescentes, a idade de inicio mais preco-
ce da TTM pode indicar que, se o disttirbio
comecar na infancia, serd mantido em uma
idade posterior. Também as criangas repre-
sentam um grupo muito afetado, mais que
os adultos, em termos de TTM.

Alguns autores sugerem que a TTM
precoce representa um transtorno comple-
tamente diferente do que a com comego na
idade escolar ou posterior. Embora a TTM
de inicio precoce tenha sido descrita como
“um habito benigno” por alguns autores
(Oranje et al., 1986; Stroud, 1983), os re-
sultados eram de estudos de casos e ndo
apresentavam dados de seguimento. Swedo
e Leonard (1992) sugeriram que tricotilo-
mania de bebé, manifestada na infincia ou
até a os 5 anos, pode ser um transtorno de

tempo limitado, ndo progredindo para ida-
des posteriores. Logo, essas criangas repre-
sentam um subgrupo de pacientes com um
transtorno benigno. Além disso, a tensdo
e os fendmenos de alivio que os pacientes
com mais idade declaram néo sdo informa-
dos pelas criancas.

Muitas criancas ndo mencionaram
tensdo ou alivio quando arrancavam cabelo.
Padroes de exacerbacOes ndo parecem ser
restritos a arrancar cabelos em populagdes
muito jovens, desde que advenham de po-
pulacdes de criancas com mais idade (King
et al., 1995a; Reeve et al., 1992). Swedo
(1993) sugere que a separa¢do entre TTM
precoce e TTM tardia (adolescéncia e maio-
ridade) ocorre porque nenhum estudo cons-
tatou o comportamento de arrancar cabelo
com idade de inicio inferior aos 5 anos.

No estudo de Reeve e colaboradores
(1992), 3 dos 10 pacientes (30%) indicaram
o periodo da avaliagdo (6,8 anos; 8,2 anos
e 10,3 anos). Christenson e colaboradores
(1991) informaram que 9 de 60 adultos com
TTM (15% dos entrevistados) manifestaram
o transtorno antes de 5 anos. Serd necessa-
rio o desenvolvimento de estudos longitudi-
nais de longo prazo para responder a essa
pergunta.

A prevaléncia na infincia de arrancar
cabelo é bastante baixa e obscura. Anderson
e Dean (1956) relatam que 3 de 500 crian-
cas (0,6%) entrevistadas informaram que
arrancam cabelo. Manino e Delgado (1969)
acharam 7 de 1368 criancas (0,5%) em um
centro de saude mental com reclamacio
primaria para arrancar cabelo, e Schachter
(1961) achou s6 0,05% de 10 mil criancas
que declararam em avaliacdo psiquidtrica o
sintoma de arrancar cabelo. Assim, a preva-
léncia para arrancar cabelo em criangas é
inferior a 1%, porém vale ressaltar que sdo
dados dos anos de 1960.

Tratando-se de adolescentes, King e
colaboradores (1995a) enviaram um ques-
tiondrio a 794 israelenses de 17 anos com
comportamento atual ou passado de ar-
rancar cabelo, sendo que oito (1%) infor-
maram que arrancam cabelo. Desse modo,
esse estudo € consistente com o trabalho
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de Christenson e colaboradores (1991) que
sugeriram a prevaléncia para TTM em uma
amostra de estudantes universitarios na fai-
xa de 0,6 a 3,4%. Esses achados sugerem
que jovens podem ter episodios passageiros
de TTM, considerados benignos e, por isso,
ndo atraem a atengdo dos profissionais.

Enquanto a maioria de adultos sdo
mulheres, entre criancas e jovens ndo ha
diferenca significativa entre géneros. A re-
lacdo entre géneros para TTM parece variar
dependendo da idade dos pacientes. Muller
(1990) constatou semelhancas entre me-
ninos e meninas na idade pré-escolar. Em
estudo na Taildndia, Chang e colaborado-
res (1991) encontraram cinco criangas em
idade pré-escolar em uma amostra (N=36),
sendo quatro meninos e uma menina. Swe-
do e Leonard (1992) identificaram uma
proporcao aumentada de meninos com TTM
comparada com uma populacdo mais jo-
vem, sendo que 30% dos meninos em idade
pré-escolar arrancavam cabelo. Embora nao
seja a maioria, é uma maior porcentagem
que em populagdes de criancas com mais
idade e adolescentes.

Na passagem da infancia para a ado-
lescéncia, a relacdo entre géneros se altera,
sendo que as meninas apresentam maior
incidéncia para a TTM. Dois estudos en-
tre criancas com mais idade e adolescen-
tes apoiam essa observacdo. Em relacdo as
meninas com TTM, Reeve e colaboradores
(1992) e King e colaboradores (1995a) obti-
veram indices de 80 e 86%, respectivamen-
te. Em amostra ndo clinica com 794 adoles-
centes israelenses, oito adolescentes foram
identificados com TTM, cinco eram do sexo
masculino (King et al., 1995a). Logo, a lite-
ratura atual desafia a nocao de que a TTM
na infancia é um transtorno predominante-
mente feminino. Entretanto, ndo foi reali-
zado até o momento nenhum estudo epide-
mioldgico com essa populacio para calcular
a verdadeira prevaléncia do transtorno.

Vale esclarecer que a palavra inglesa
hair é frequentemente utilizada tanto para
cabelo como outros pelos corporais; assim,
o ato de arrancar/puxar os cabelos pode
ocorrer em qualquer local do corpo. Chris-
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tenson e colaboradores (1991) conduziram
uma pesquisa com 186 pacientes com TTM
e relataram que a preferéncia ficou assim
distribuida: couro cabeludo (80,6%), cilios
(47%), sobrancelhas (43,5%), regido pu-
bica (23,7%), extremidades (15,1%), axila
(5,4%) e abdomen (4,3%). Essa hierarquia
foi corroborada por estudos posteriores
(Christenson, 1995; Schlosser et al., 1994).
Pacientes relataram que o arrancar do ca-
belo ocasionalmente pode ocorrer em mais
de uma regido do corpo, simultaneamente
(Christenson et al., 1994).

Estudos sobre a regido da qual criancas
ou adolescentes arrancam cabelo ou pelos
sdo extremamente limitados. Reeve e cola-
boradores (1992) relataram que um pacien-
te de 8,3 anos arrancava pelos dos bracos.
King e colaboradores (1995b) relataram que
um paciente adolescente masculino arran-
cava pelos da barba em vez dos locais mais
tipicamente relatados. Uma hipdtese quanto
a falta de dados acerca do arrancar pelos em
locais diferentes do couro cabeludo e regido
dos olhos, em populacdes de adolescentes,
reflete tanto o ntimero pequeno de pacien-
tes avaliados com esse sintoma quanto a
falta de treino por parte dos examinadores,
que ndo fazem perguntas apropriadas em
muitos dos casos.

Alguns individuos, especialmente
criancas muito pequenas, podem girar ou
arrancar os cabelos de suas maes e/ou cui-
dadores quando sdo seguradas ou estio sen-
do amamentadas, elas também podem ar-
rancar o cabelo de outras pessoas, bonecos
e pelos de animais domésticos (Buxbaum,
1960; Krishinan et al., 1985; Tabatabai e
Salari-Lak, 1981).

Alguns autores sugerem que locais di-
ferentes para arrancar cabelo implicam em
diferentes prognosticos, como as criancas e
adolescentes que puxam cilios e sobrance-
lha manifestam um transtorno menos sério
do que os que arrancam cabelo. Zaidens
(1951) caracterizou cilios, sobrancelhas
e pelos pubicos como “um sintoma neurd-
tico moderado”. Ilan e Alexander (1965),
em uma discussdo de dois casos de meni-
nas adolescentes que arrancavam cilios e
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sobrancelhas, sugeriam que arrancar pelos
difere de arrancar cabelo e esta relacionado
com questdes edipicas, considerando que
arrancar cabelo representa uma perturbacao
pré-genital que envolve um comportamento
profundamente regredido. A literatura mais
recente nao diferencia o progndstico com
bases no local arrancado.

TRATAMENTOS PSICOTERAPICO
E MEDICAMENTOSO

Assim que o diagnostico for concluido pelo
profissional de saide mental, a pratica clini-
ca sugere que a intervengdo precoce possa
ter éxito, reduzindo ou eliminando a TTM e
seus efeitos colaterais emocionais em mui-
tas criancas. Devido a natureza autolimi-
tante da TTM em pré-escolares, a educacio
familiar e o monitoramento sdo condices
preferiveis para direcionar o tratamento.
Inicialmente qualquer intervencdo deveria
comecar com a educacéo sobre o transtor-
no e consideracdo sobre as opgdes do tra-
tamento.

Muitas pessoas se beneficiardo de
psicoeducacio, ja que terdo esclarecidos o
transtorno, a incidéncia e o potencial tra-
tamento, o que traz alivio, menos vergo-
nha e menos embaraco. Frequentemente
professores, parentes e os profissionais de
saude mental precisam ser incluidos nesse
processo.

Para a maioria das criancas e adoles-
centes com TTM, a terapia comportamental
deveria ser considerada tratamento de esco-
lha. Os medicamentos podem ser uma op-
cdo se condicOes associadas, como a ansie-
dade ou a depressdo, existirem, desde que
estas sejam diagnosticadas. Sé no caso de
tratamento com psicoterapia sem sucesso,
os medicamentos deverdo ser considerados.

O tratamento para TTM em criangas
e adolescentes envolve uma série de outros
componentes: reducdo do ambiente estres-
sor, reunido social, problemas familiares e
atencdo médica para uma nova condicdo,
sobretudo com pacientes que potencialmen-

te podem apresentar ansiedade, depresséo,
ferimento no couro cabeludo, lesdo por es-
forco repetitivo na méo relacionada com o
ato de arrancar o cabelo, e mesmo exames
clinicos complementares para descartar der-
matites e tricobezoar.

A TTM ainda ndo é completamente
compreendida, e a procura por tratamen-
to seguro e efetivo ainda estd em curso.
Estudos disponiveis sugerem que a terapia
do comportamento e certos medicamen-
tos podem ter éxito, com possivel reducao
da TTM. Terapias individual e familiar sdo
uteis para lidar com o impacto causado na
baixa autoestima, nas relacdes sociais e nas
interagbes familiares.

Com relacdo a psicoterapia, alguns
autores sugerem que a propria avaliacao da
TTM j4 é por si s6 um instrumento psico-
terapico, pois, ao expod-la, o paciente terd
que falar sobre possiveis questdes relaciona-
das (Rothbaum e Ninan, 1994). As técnicas
psicanaliticas empregadas foram relatadas
em estudos de casos nido controlados, e seu
emprego ndo obteve éxito, a menos que téc-
nicas comportamentais fossem empregadas
conjuntamente (Graber e Arndt, 1993; Ma-
nino e Delgado, 1969).

As técnicas comportamentais em-
pregadas no tratamento de TTM incluem
treinamento da reversdo de habito (TRH),
terapia cognitivo-comportamental (TCC)
e terapia analitico-comportamental (TAC).
Sua eficacia néo foi efetivamente estabeleci-
da, porque os dados foram gerados por estu-
dos de casos ndo controlados com pequenas
amostras (Peterson et al., 1994).

O tratamento comportamental com o
apoio empirico mais eficaz é o TRH (Friman
et al., 1984; Peterson et al., 1994). Refere-
-se a uma combinacdo de técnicas compor-
tamentais que trata o transtorno do habito,
incluindo patologias como arrancar cabelo,
ter tiques e chupar o dedo polegar (Azrin e
Nunn, 1973; Peterson et al., 1994). No pio-
neiro estudo em TRH, o tratamento era 90%
efetivo para reduzir problemas de compor-
tamento de 12 pacientes com uma varieda-
de de disttrbios do habito, incluindo TTM
(Azrin e Nunn, 1973).
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O TRH objetiva o aumento da cons-
ciéncia do paciente em cada ocorréncia da
TTM e interrompe o comportamento de
arrancar cabelo, executando uma resposta
que compete com aquele comportamento.
Nesse caso, um elemento crucial do TRH
envolve a utilizacdo de uma resposta que
ajude a conter o desejo para arrancar o ca-
belo. A resposta adotada deverd ser uma
resposta incompativel com o comportamen-
to de arrancar cabelo, por exemplo, fechar e
apertar ambas as méos. Assim, o paciente é
ensinado a usar e manter uma resposta que
compete por periodos breves ao se deparar
com situagdes de alto risco, tdo logo perceba
o surgimento do desejo de arrancar cabelo,
e ndo apos iniciar o comportamento de ar-
rancar cabelo. O tratamento original inclui
nove componentes projetados para aumen-
tar a consciéncia do comportamento deseja-
do, ensina alternativas que contenham habi-
lidades e que mantenham a motivacéo, além
de aumentar as generalizacoes. Atualmente,
técnicas de relaxamento séo incluidas.

Rosenbaum e Ayllon (1981) trataram
quatro pacientes diagnosticados com TTM
moderada usando TRH, e os ganhos de tra-
tamento se mantiveram apds 12 meses de
seguimento. A avaliacdo de resultados in-
cluiu autorrelatos, mas o estudo nio usou
um grupo de comparacao.

Na TAC, a énfase é colocada nas va-
ridveis do problema diretamente ligadas ao
comportamento de arrancar cabelo em lu-
gar de buscar explicacoes para ele ter come-
cado. As estratégias de TAC chamadas “con-
trole de estimulo” se direcionam ao ato de
arrancar cabelo frequentemente em certas
situacoes, mas ndo em outras. Por exemplo,
a maioria dos individuos sé arranca cabelo
quando estd sozinho e se ocupando de ativi-
dades especificas.

As técnicas de controle de estimulo
sdo usadas em situacdes em que o arrancar
é potencialmente provavel e projetadas para
interferir nele. Elas incluem recursos que
impecam o arrancar de cabelo (como cha-
péus, lencos, luvas, os protetores de borra-
cha de ponta do dedo), mantendo as maos
ocupadas e os dedos longe do cabelo.

347

O ato de arrancar cabelo acontece,
aumenta ou mesmo reaparece em momen-
tos de tensdo; logo, as técnicas de TAC po-
dem focalizar também modos efetivos para
controla-la. Algumas enfatizam o controle
da respiracdo e o relaxamento muscular
em conjunto com técnicas cognitivas para
ajudar a minimizar a angustia. Terapeutas
analitico-comportamentais aplicam estas e
outras técnicas de acordo com as necessida-
des de cada individuo, levantadas durante
o processo de avaliacdo no inicio e ao longo
do tratamento. Embora todos os terapeutas
ndo usem aproximacgdes idénticas, algumas,
se ndo todas, costumam ser dificultadas du-
rante o tratamento em funcdo das caracte-
risticas pessoais dos pacientes.

Em estudo randomizado, van Minnem
e colaboradores (2003) elaboraram um pro-
grama utilizando a TAC, que consistia de
seis sessoes individuais de 45 minutos, com
tratamento baseado em manual a cada duas
semanas. Os elementos principais eram con-
trole de estimulo (organizando o ambiente),
intervencdes de estimulo-resposta (inter-
rompendo a cadeia de resposta com outro
estimulo ou com atividades incompativeis)
e consequéncias de resposta (autorrecom-
pensa). O papel do terapeuta era analisar o
comportamento e paralelamente dar conse-
lho técnico e motivar o paciente.

A TCC é uma forma de tratamento que
foca comportamentos especificos, sentimen-
tos e pensamentos, com metas direcionadas
a mudanca do comportamento de arrancar
o cabelo. Normalmente ¢ feita por um peri-
odo determinado em que os individuos sao
instrumentalizados e aprendem vdrias técni-
cas para obter controle sobre seu problema.
Técnicas para aumentar a consciéncia sobre
o arrancar cabelo incluem identificar gati-
lhos e sucessdes de eventos associados com
a TTM. Os individuos normalmente monito-
ram cada ocorréncia, anotando as informa-
¢bes em um didrio (com data e tempo, local,
pensamentos, sentimentos, numero de fios
arrancados), utilizando-as como uma estra-
tégia no tratamento.

Lerner e colaboradores (1998) afirma-
ram que 12 entre 14 pacientes que comple-
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taram a TCC para TTM melhoraram, com
uma reducdo de 67% na severidade ime-
diatamente apds o tratamento. Porém, sé
quatro do total avaliado no seguimento de
longo prazo (trés anos e nove meses) man-
tiveram ganhos no tratamento e reducéo na
severidade de sintoma em 27%. Os resulta-
dos do referido estudo enfatizaram uma vez
mais o problema de recaida em tratamento
de TTM.

Quando o controle da TTM for alcan-
cado, o assunto “recaida” deve ser discutido,
devido a forte probabilidade que episddios
de arrancar cabelo aumentem ou ocorram
periodicamente depois que o tratamento for
completado. Na prevencdo de recaida, é en-
sinado diferenciar um lapso de uma recaida,
controlar o retorno ao ato de arrancar cabe-
lo, limitar o dano e voltar para sessdes de
terapia, se necessario.

Por ser o TRH a técnica mais utiliza-
da e descrita para tratamento da TTM em
adultos, ela também pode ser utilizada com
criancas e adolescentes desde que alguns
ajustes sejam feitos para adequa-la a essa
populacdo. O recurso técnico adaptado de
Penzel (2003), que em geral é executado em
quatro passos, exemplifica a técnica. Cada
passo é praticado separadamente, até que
todos sdo finalmente integrados em um pro-
grama unificado.

O primeiro passo envolve o desenvol-
vimento da consciéncia do prdprio habito.
Pacientes relatam que pode ser algo seme-
lhante a um transe. Nao percebem o que
estdo fazendo até se darem por satisfeitos,
0 que sé acontece quando param. Os que
notam isso tendem a esquecer depressa os
recentes incidentes, porque é desagradavel
lembré-los. Em todo caso, é mais facil con-
trolar um hdbito quando se esta atento as
circunstancias que o cerca.

O primeiro passo é dar ao paciente um
formulario especial para automonitoramen-
to para ser preenchido entre sessdes sema-
nais. Deve-se manter o registro de quantos
episodios aconteceram, quanto tempo dura-
ram, quantos fios foram puxados, a intensi-
dade do desejo, onde o episédio aconteceu,
o0 que o paciente estava fazendo na ocasido e

qual era seu estado emocional. O formulario
para crianca poderd ter pequenas ilustragdes
a fim de estimular seu preenchimento e sua
compreensdo. De forma bastante interessan-
te, até mesmo aqueles com TTM atentos as
circunstancias que cercam o ato de arrancar
ficam surpresos com o que descobrem sobre
seus proprios padrdes. O registro continua
ao longo de todo o periodo de tratamento.
Além disso, um familiar e o paciente sdo ins-
truidos a ficarem atentos ao numero de epi-
sodios para que seja feito um grafico diario.
Esse grafico demonstra o progresso muito
mais claramente e permite verificar todos os
dias os padroes semanais e o que o paciente
relaciona com a TTM.

Geralmente, comeca-se o segundo pas-
so depois de uma semana do registro feito
no primeiro passo. Ele envolve a aprendiza-
gem de relaxamento muscular progressivo
(ha uma grande variedade de técnicas; o
paciente escolhe a que melhor se adapte a
ele). Isso € realizado por instrucdo gravada
em alguma midia com que a crianca ou o
adolescente esteja familiarizado. Esse exer-
cicio demanda de 15 a 20 minutos por dia.
Seu propésito € o paciente focar em si mes-
mo e tentar reduzir algumas tensdes.

Depois de aproximadamente duas
semanas, espera-se que o paciente adquira
bastante experiéncia na técnica de relaxar
seu corpo e regular sua respiracdo. Nesse
momento, ele é treinado através de outra
gravacdo, semelhante a anterior, sé que em
um relaxamento abreviado, executando sua
habilidade de relaxamento em um curto pe-
riodo de 60 segundos. Apds praticar varias
vezes ao dia, passa para o terceiro passo.

No terceiro passo, introduz-se o trei-
namento do uso da respiracdo diafragma-
tica. Isto é ensinado no consultério ou na
clinica, para sé depois ser feito em casa. E
bem parecido com o tipo de respiragdo usa-
do na pratica de ioga e meditacdo. No caso
dos mais jovens, podera ser feito de forma
mais ludica. Esse treino ajuda a alcangar o
relaxamento e centrar o paciente, de forma
que ele possa estar mais atento ao corpo e as
sensacOes que esta sofrendo, além de redu-
zir niveis altos de excitacdo, caracteristicos
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da TTM. Discutir os resultados desse passo
com a crianca pode ser bastante proveito-
so, principalmente para que ela entenda o
objetivo.

O quarto passo € o enrijecimento dos
musculos, uma atividade oposta e incompa-
tivel com arrancar cabelo. O procedimento
é conhecido como resposta competitiva.
Nesse passo, ensina-se o paciente a fazer
um punho apertado com a mao que é usa-
da para arrancar cabelo, dobra-se o brago
em 90 graus, apertando-o firmemente no
corpo na altura da cintura. Esse exercicio
é feito por aproximadamente um minuto.
Ele é praticado no consultério ou em casa
durante a semana seguinte. E recomendado
fazer trés periodos de pratica por dia, de dez
repeticoes cada.

Finalmente, sdo integrados os passos
dois, trés e quatro em uma resposta de re-
versao de hdbito completa. O paciente ¢ ins-
truido a, sempre que o desejo de arrancar o
cabelo aparecer,

1. relaxar e simultaneamente

2. tomar félego do diafragma durante 60
segundos; quando isso for concluido,

3. apertar o punho e o bracgo durante 60 se-
gundos.

Se o paciente ja estiver em um episo-
dio de TTM, ele terd, como segunda priori-
dade, que interromper o episédio enquanto
esta desenvolvendo sua resposta de reversao
de habito. Com a estabilizacdo do compor-
tamento ja alcancado, é recomendado que o
paciente pratique a resposta até mesmo se o
episodio tiver cessado.

O TRH é bastante discreto, principal-
mente para a crianca, que poderd utiliza-lo
como uma forma de brincadeira. A técnica
ndo parece ser um problema para ser se-
guida, principalmente se o paciente estiver
sozinho. Mas em algumas situacoes em que
néo estiver sozinho, é possivel fazer a res-
piracdo diafragmatica e apertar as maéos,
utilizando-se de alguns objetos como um
livro, uma caneta, uma bolinha, um brin-
quedo ou algo que possa acompanha-lo nas
diversas situacdes.
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O principio fundamental para a apli-
cacao do TRH ¢ a paciéncia e a persisténcia.
Alguns pacientes praticardo por alguns dias
e precipitadamente concluirdo que ndo que-
rem mais fazer as técnicas, pois acreditam
que nunca se recuperardo. Como estratégia,
demonstra-se aos pacientes com TTM que
eles ja executaram o comportamento de ar-
rancar cabelo por milhares de vezes contra
umas poucas vezes que usaram as novas ha-
bilidades aprendidas. Também é importante
lembrar que pacientes com TTM se desen-
corajam facilmente no principio, sobretudo
porque talvez tentaram parar muitas vezes
sem sucesso e incorporaram o habito de se
verem como fracassados e como pessoas que
ndo podem se controlar. Eles, muitas vezes,
tiveram que enfrentar o ridiculo e as criticas
de outros. Ou seja, a TTM parece ser mais
poderosa do que eles.

O outro componente é o controle de
estimulo (CE). O TRH é muito util como
um bloqueador de hédbito, mas néo respon-
de por todas as diferentes formas que con-
duzem ao arrancar do cabelo. O CE é uma
técnica da TAC que pode ajudar a identificar
primeiro o sofrimento e s6 depois eliminar,
evitar ou mudar atividades, fatores ambien-
tais, rotinas, estados ou circunstancias que
foram associadas como gatilhos para arran-
car cabelo.

A TTM se tornou um héabito e acontece
de maneira previsivel em muitos locais e si-
tuacdes. Com o passar do tempo, é possivel
identificar que lugares ou situacdes passam
a ativar episddios de TTM. A meta é tomar
consciéncia dos gatilhos e criar novas cone-
x0es entre o desejo para arrancar cabelo e
novos comportamentos ndo destrutivos, e o
CE inclui o uso de formas substitutas (ndo
destrutivas) para extinguir o comportamen-
to pelo rearranjo na rotina e no ambiente.

Ha duas outras técnicas empregadas
com o TRH. Uma delas é o uso de declara-
¢bes autoinstruidas, nas quais o paciente €é
encorajado a falar coisas que o ajudardo a
resistir ou a se conter: “arrancar cabelo néo
ajuda, s6 faz piorar as coisas”; “eu posso con-
trolar meu comportamento de arrancar se eu
continuar tentando”; “todo cabelo conta”;
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“eu ndo tenho que me permitir a arrancar
cabelo”. Declarac¢des de autoinstrucdo pode-
riam ser: “voceé estd préximo de uma situagio
arriscada, controle suas maos”; “fique pronto
para usar o TRH, vocé tem uma escolha”. Ou-
tra técnica de curto prazo é usar luvas bran-
cas de algoddo ou colocar unhas posticas de
acrilico, no caso de meninas e adolescentes.
Quando os problemas de autoconsciéncia es-
tiverem ativos, eles agirdo como lembrancas
para interromper o ato de arrancar cabelo.

Uma das principais criticas a TAC é
ndo considerar sentimentos, mas qualquer
terapeuta do comportamento que agir assim
enfrentard muitos fracassos de tratamento.
O procedimento do TRH parece muito dificil
para aprender, mas, praticando com discipli-
na, o paciente levara algumas semanas ou
meses, variando o quéo forte é a motivacdo,
os desejos e a persisténcia para enfrentar os
proprios sintomas.

Uma das maiores dificuldades ao tra-
tar pacientes com TTM é quando ele chega
ao ponto de dizer “Tenho praticado tdo du-
ramente e meu cabelo estd crescendo, mas
ao primeiro erro eu arranco tudo novamente.
Eu me sinto como um fracassado quando isto
acontece”. Costuma surtir efeito respostas do
tipo: “Olhe, eu sei como deve ser dificil ade-
rir a esse tratamento onde horas de esforco
podem ser desfeitas em alguns minutos. Es-
tou seguro que vocé esta se sentindo muito
desapontado no momento. Lembre-se que é
mais importante levar a termo uma visdo no
longo prazo, em lugar de se concentrar em
onde vocé estd nesse momento. Suas horas
de pratica ndo estdo perdidas”.

Eventualmente, se o paciente continuar
se culpando cada vez que recair, recomenda-
-se utilizar toda a sua forca acumulada pela
pratica que ela lhe trard mudanca de com-
portamento. O paciente ndo deve medir seu
progresso em termos de cabelo que tem ou
ndo arrancou, mas se concentrar em apren-
der o HRT e usar o CE para alcancar sua
meta. Ndo é possivel aprender uma habili-
dade nova sem alguns retrocessos.

Integrar TCC com TAC ¢é bastante efe-
tivo, uma vez que crencas sdo mobilizadas
pelos pacientes com TTM e contribuem de

forma pedagogica nas emocOes geradas
por conviccOes ilogicas e pelas distor¢oes
cognitivas. Também poderdo controla-las,
aprendendo a direcionar os erros, questio-
nar e conduzi-los para mudancas do habito
de arrancar cabelo. E muito util utilizar fo-
lhetos ou livros de histéria para ajudar os
pacientes jovens a aprender a desafiar essas
ideias e pensar mais sensivelmente de modo
que os ajude. Uma das metas € ensinar ao
paciente que deixe de se avaliar como ser
humano (que é impossivel) e reconsidere a
avaliacdo de seu comportamento (algo que
ele pode avaliar e mudar). Ser mau, as ve-
zes, ndo significa ser ruim ou inutil.

Até mesmo quando o paciente tiver
dominado o TRH e CE e quando os pensa-
mentos légicos estiverem estabelecidos, o
trabalho ndo terminou. Melhorar é metade
do trabalho, e ficar bem é a outra metade. A
TTM ¢é mais bem vista quando o paciente a
encara como um problema crénico do qual
ele pode se recuperar, mas nunca estar cura-
do. Fazer uma manutencio sistematica é a
chave para manter os ganhos. Ela acontece
pela prevencéo de recaida. H4 quatro passos
a serem seguidos:

. Conhecer as situag¢des de alto risco.

. Estar preparado para erros e agir imedia-

tamente.

3. Aceitar que erros acontecem e sé sdo
temporarios; ndo subestimar os esfor-
Gos.

4. Ter uma vida equilibrada para reduzir o

papel de tenséo fisica e psicoldgica.

N =

Nao sdo todos os pacientes que ficam
livres da TTM e do tratamento, porque as
pessoas ndo sdo perfeitas, porque a vida
pode ser estressante e porque se trata de
recuperacdo versus cura. Alguns pacientes
terdo dificuldades de vez em quando, e isso
é esperado. Porém, usando a prevencéo de
recaida ou fazendo algumas sessdes de psi-
coterapia, espera-se que a maioria retome o
comportamento sauddvel de ndo arrancar
cabelo em curto prazo.

A familia tem um papel importante
no tratamento e na recuperagdo de criancas
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com TTM, principalmente porque outros
membros podem ficar consideravelmen-
te aflitos com o comportamento de arran-
car cabelo de uma crianga. Desse modo,
envolvé-los nos assuntos da familia é util,
até mesmo como um componente essencial
e efetivo do tratamento.

As preocupacgdes parentais devem ser
encaminhadas, e os papéis dos pais no pro-
cesso psicoterapéutico devem ser discutidos
em detalhes com o terapeuta. Nao é inco-
mum se sentirem profundamente envolvi-
dos no problema de seu filho, assim eles
provavelmente precisardo de orientacdo e
apoio do terapeuta para colaborar na con-
ducao do tratamento.

Com criancas pequenas, os pais pode-
réo estar diretamente envolvidos no plane-
jamento de estratégias do tratamento. Com
criangas de mais idade e adolescentes, é
aconselhdvel que os pais aceitem uma posi-
¢do menos diretiva e mais encorajadora na
terapia. As circunstancias variam de familia
para familia, entdo podera ser avaliado pelo
terapeuta sua atuacdo em cada caso.

A medicacdo néo é o objeto de discus-
sdo deste capitulo, até porque néo é conside-
rada o tratamento de primeira escolha para
criangas e adolescentes, devido a escassez
de estudos para avaliar sua eficacia.

A evidéncia para prescrever tratamen-
to medicamentoso para criancas em idade
pré-escolar foi baseada em experiéncia cli-
nica. Se a psicoterapia falhar, considera-se
a introducdo de medicamentos por causa do
potencial impacto da TTM sem tratar a cau-
sa. A medicacdo pode ser usada s6 ou pre-
ferivelmente associada a psicoterapia com-
portamental, sendo necessaria em casos de
comorbidade, como depressao e ansiedade.

Criancas que fazem uso de medica-
mentos deveriam ser cuidadosa e frequen-
temente monitoradas em relacdo aos be-
neficios e aos efeitos adversos potenciais.
Portanto, decidir pelo uso € aceitdvel se ndo
houver efeitos colaterais significativos.

Nao ha diretriz sobre quanto tempo
deveria ser usado medicamento no trata-
mento de criancas e adolescentes. Seria
razodvel que os beneficios demonstrassem
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isso. Talvez durante um periodo de 6 a 12
meses depois que o controle da TTM fosse
alcancado, uma reducio gradual da dose ou
a descontinuagdo do medicamento pudesse
ser considerada depois de uma razoavel fase
de estabilidade dos sintomas.

Medicamentos para o transtorno de
déficit de atencdo/hiperatividade (TDAH)
deveriam ser usados com cuidado por causa
de relatos aneddticos de que eles precipitam
ou pioram a TTM em alguns individuos; en-
tretanto, as vezes atenuam a TTM em ou-
tros individuos. Por fim, ao tratar criancas
e adolescentes com medicamentos, deveria
ser dada consideracdo aos potenciais efeitos
de drogas no sistema nervoso em desenvol-
vimento.

CASO CLiNICO

PCT, 13 anos, cursa a 72 série do ensino fun-
damental e mora com os pais. Foi trazida
para consulta pela méde por recomendacdo
do pediatra, que diz que P sempre foi uma
crianca normal e que nunca teve nenhum
problema grave de saude. A maie relata
que seu casamento estd em crise, que ela
e o marido brigam muito, que estdo se di-
vorciando e que ainda ndo falaram com a
paciente sobre o fato. P relata que néo sabe
por que tem interesse na raiz do seu cabelo.
De inicio, arrancava e examinava o fio para
ver que tipo de raiz tinha. Sentia dor, mas
trazia alivio e satisfacdo. Relata que havia
lugares na cabeca em que ela sentia que os
fios precisavam ser arrancados mais que ou-
tros e que quando ficava tensa sentia alivio
ao arrancar o cabelo, com preferéncia pelos
fios mais duros. Nao lembra como comecou,
porém diz que “tocava de leve” o fim do ca-
belo no labio superior até ficar molhado e
depois apertava os labios suavemente por-
que gostava de sentir o quanto “rechonchu-
da” a raiz era e que as vezes rodava entre
os dedos ou segurava sob a luz para ver o
quéo grosso ele era. Por conta desse proces-
so P apresentava uma grande falha no ca-
belo. Apds intmeras tentativas para conter
0 comportamento que acontecia na cama,
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como usar boné, sua mée fazia com que a
paciente usasse luvas ao dormir, mas ela
logo passou a mordé-las até fazer um furo e
continuar com o comportamento. A mée de
P foi chamada na escola, pois a professora
observou que P estava arrancando cabelo na
sala de aula também.

Dialogo entre terapeuta e paciente

T: Vocé sabe por que veio aqui?

P: Acho que é porque eu arranco cabelo e
como a raiz dele... (responde com ver-
gonha)

T: E como vocé arranca... Tem algum jeito
especial para arrancd-lo?

P: Eu normalmente arranco a noite na
cama, eu gosto de arrancar o fio mais
grosso e preciso ver a raiz se ela é bran-
quinha e gordinha, ai eu mordo e faz
um barulhinho...

T: Vocé sente alguma coisa quando faz
isso?

P: Nao, antes eu sentia um pouco de dor,
agora eu gosto... Parece que alivia...

T: Alivia o qué?

P: Naio sei dizer.. Eu fico estranha... Eu
ndo sei dizer o que é.

T: E por quanto tempo vocé fica arrancan-
do?

P: Eu sé arrancava a noite na cama antes
de dormir, agora eu arranco também na
escola e na rua.

T: Vocé ja deixou de fazer alguma coisa
por causa disso?

P: J4, ndo fui na festa de uma amiga e tam-
bém nio gosto de nadar.

T: Vocé ja tentou fazer alguma coisa para
parar de arrancar o cabelo?

P: Eu ndo... Mas minha mée vive inven-
tando coisa... Ela ja me fez dormir de
boné... Por luvas, mas eu mordia as
pontas dela e arrancava... Até ameagou
que iria amarrar minha méo...

T: Faz quanto tempo que vocé arranca seu
cabelo?

P: Nao sei dizer... Eu nédo lembro...

T: Eu gostaria de dizer que vocé néo € a
Unica adolescente que arranca o cabe-

lo... Ha outras que também arrancam
cabelo.

P: E mesmo?

T: Acho que juntos poderemos superar
esse comportamento, o que vocé acha?

P: Acho que posso tentar.. pela minha
mae, porque ela anda muito nervosa...
Acho também que eu estou decepcio-
nando ela se néo tentar...

CURSO CLIiNICO E PROGNOSTICO

Chegar a conclusdes sobre o progndstico da
TTM em criancas e adolescentes é uma ta-
refa quase impossivel. Muitas controvérsias
relativas ao prognostico ja foram discutidas.
Talvez o mais importante seja descobrir a
idade de comeco do sintoma, predizendo
resultados a longo prazo. Swedo e colabora-
dores (1992) propuseram que um grupo de
criangas jovens com TTM de inicio precoce,
os chamados “trico bebés”, tém TTM benig-
na que nio progride.

Os autores concluiram que os adultos
com TTM néo indicaram o comeco na idade
pré-escolar, um achado que os levou a pro-
por que, quando arrancar o cabelo acontecer
nos anos pré-escolares, talvez nao progrida.
Eles sugeriram ainda que o curso da recaida
de inicio precoce pode ser indicativo de uma
etiologia infecciosa (Pediatric Autoimmune
Neuropsychiatric Disorders Associated with
Streptococcal Infections - PANDAS) e que a
condicio é tratavel (Penzel, 2003).

Informagdes de outras populagdes de
criancgas ndo apoiam as conclusdes anterio-
res. Delgano e Mannino (1969) indicaram
que o padrdo de TTM em sua amostra era
“intermitente e periédico”, sugerindo um
curso ciclico até mesmo nas criancas mais
velhas e adolescentes. King e colaboradores
(1995a) informaram que 53,3% dos sujei-
tos com TTM em sua amostra tiveram um
curso intermitente, com periodo livre de
sintomas de pelo menos trés meses. E possi-
vel hipotetizar muitos outros indicadores de
prognostico, como em outros transtornos do
impulso. O periodo de tempo que o sintoma
se mantém afeta a diminuicdo, ja que ha-
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bitos profundamente incorporados sdo mais
resistentes ao tratamento. A existéncia de
outra comorbidade psiquiatrica, a vontade
do paciente e da familia para seguir as reco-
mendagdes da terapia sdo outros potenciais
fatores influentes no progndstico, embora
nenhum tenha sido avaliado sistematica-
mente em estudos na populacdo geral.

Até o momento, pacientes jovens com
sintomas por um curto periodo de tempo
sem outra psicopatologia significante terdo
melhor progndstico do que criancas e ado-
lescentes com outras comorbidades psiqui-
atricas e com um comeco posterior de TTM
ou com uma histéria prolongada de sinto-
mas. Entretanto, essas conclusdes sdo espe-
culativas.

Criancas e adolescentes com TTM
continuam sendo uma incognita e s6 recen-
temente comecaram a ser pesquisadas de
maneira sistematica. A TTM, em geral, co-
meca durante a infancia, mas controvérsias
continuam existindo sobre a idade de inicio
e sobre se esse fato muda o prognéstico do
transtorno. Inicialmente, pensou-se que a
maioria dos arrancadores de cabelo eram
mulheres, mas um recente estudo com uma
amostra néo clinica de adolescentes em Is-
rael sugere que hd uma porcentagem muito
mais alta de homens com TTM do que se
acreditava. Muitas criancas com compor-
tamento de arrancar cabelo também tém
sintomas de ansiedade, depressdo ou outras
complicac¢des psiquidtricas, e uma avaliagio
completa deve ser feita para avaliar a exis-
téncia de comorbidades.

Pouco é conhecido sobre a etiologia
especifica da TTM, mas evidéncias atuais in-
dicam possiveis fatores influentes no desen-
volvimento e na perpetuacido de sintomas,
entre eles, infeccbes periddicas por strepto-
cocco que conduzem a formagéo de anticor-
po no sistema nervoso central, ocasionando
comportamento repetitivo; anormalidades
em sistemas de neurotransmissdo, sobretu-
do o sistema serotoninérgico, formacéo de
hébito e dindmica familiar. Os estudos apon-
tam que alguns pacientes responderam a
uma variedade de medicamentos com redu-
¢do dos sintomas de TTM e que o tratamen-
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to deveria ser multiprofissional, incluindo
medicamentos para o caso de comorbidade
psiquidtrica e psicoterapia comportamental
e familiar quando necessdrio.

Pesquisas futuras precisam ser feitas
de maneira inclusiva e sistematica. Estudos
longitudinais sobre os sintomas, o desenvol-
vimento de comorbidade psicopatoldgica
e o curso natural da TTM sdo imperativos
para que uma verdadeira compreensdo seja
alcancada. Pesquisas sobre imunobiologia
sugestionam a necessidade de investigagoes
adicionais nessa drea, e promissores estu-
dos de neuroimagem apontardo as possiveis
anormalidades a serem exploradas.

RESUMO

s As causas da TTM ainda ndo sdo claras.

s A TTM pode comecar durante a infancia
ou a adolescéncia.

s Criancas com comportamento de arran-
car cabelo também podem ter comor-
bidades, principalmente ansiedade, de-
pressdo, além de complicacdes clinicas,
como sindrome do ttnel do carpo e le-
soes na pele.

s Em criangas, as infec¢oes periddicas por
streptococco, que levam a producdo de
anticorpos no sistema nervoso central
resultando em comportamento repetiti-
vo e na formacdo de hébito, pode ser um
fator no desenvolvimento e perpetuacio
dos sintomas.

s Dinamica familiar pode ser um dos fato-
res da TTM.

@ Psicoterapia individual é a primeira es-
colha de tratamento, e a terapia familiar
pode ser associada.

8 A medicacdo pode ser introduzida quan-
do comorbidades estiverem presentes.
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Transtornos de excrecao:

enurese e encoprese

Edwiges Ferreira de Mattos Silvares
Rodrigo Fernando Pereira
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A enurese e a encoprese sdo transtornos com
prevaléncia relativamente alta na infancia,
as vezes se estendendo até a adolescéncia
ou mesmo até o inicio da idade adulta. E
fundamental que os profissionais de sau-
de estejam preparados para identifica-las
e assumir a conduta mais adequada como
seguimento para esses quadros clinicos, ja
que ambas, mais facilmente tratadas na fase
inicial, podem levar a dificuldades emocio-
nais e comportamentais que se agravam ao
longo do tempo.

O propdsito deste capitulo é abordar os
critérios diagnosticos e classificagdo, a epi-
demiologia, a etiologia, o curso e prognds-
tico, os tratamentos, bem como descrever
um breve caso clinico para cada um deles e
finalizar com as conclusdes sobre ambos.

Os extratos de sessdo de casos clinicos
apresentados para ilustrar o capitulo foram
levantados a partir de consulta de prontu-
arios e gravagao de sessoes de terapia, nas
quais os pacientes, cujos nomes sao ficticios,
foram atendidos como parte de projetos de
pesquisa de pds-graduacio.

E importante ressaltar que, embora
os quadros de enurese e encoprese tenham
caracteristicas comuns, hda cinco vezes mais
publicacbes e citacdes relativas ao primei-

ro, possivelmente por conta de sua maior
prevaléncia (Mikkelsen, 2001) e de menor
consenso sobre aspectos etioldgicos e de tra-
tamento relativos ao segundo.

ENURESE

Critérios diagndsticos

Embora a enurese seja um dos transtornos
mais comuns da infincia, ainda ndo h4 con-
senso em relacdo aos critérios diagnosticos
a serem utilizados em sua identificacdo. Os
dois principais conjuntos de normas para a
avaliacdo da crianca que urina na cama sao
propostos pela Associacdo Psiquidtrica Ame-
ricana, no DSM-IV (2002), e pela Socieda-
de Internacional de Continéncia da Crianca
(ICCS, Nevéus et al., 2006). O Quadro 18.1
compara os critérios apresentados em cada
uma das propostas.

Como descrito no Quadro 18.1, o cri-
tério do DSM-IV é bem mais rigido do que
o da ICCS, ainda que neste seja ressaltado
que o diagnostico deve levar em considera-
¢do o sofrimento da crianca. Por outro lado,
o conjunto de critérios da ICCS define que
os episodios devem ter um volume urinado
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QUADRO 18.1
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Comparacao entre critérios diagnosticos para a enurese da ICCS e APA

CRITERIO DIAGNOSTICO ICCS

APA (DSM-IV)

Frequéncia

1 episédio” por més

2 episodios por semana
por pelo menos 3 meses

Idade 5 anos

5 anos

Caracteristica da mic¢ao

Voluntaria ou involuntaria,
na cama ou na roupa

Micgao fisiologicamente normal
durante o sono

Miccéo nédo se deve a uma
condicéo clinica geral como
diabete, espinha bifida, etc.

Caracteristicas
dos episodios

Episodios discretos em
grande quantidade

Nao especifica

Outros aspectos Nao especifica

Frequéncia menor pode ser
considerada no caso de
sofrimento para a crianga

* Um “episddio” é uma ocorréncia de perda de urina na cama, durante o sono, também chamado de

“molhada”.

consideravel a fim de excluir possiveis pro-
blemas no funcionamento da bexiga.

Isso, de um lado, traz dificuldades ao
profissional de saiide em relacdo a decidir
se deve ou ndo iniciar um processo de in-
tervencdo com o paciente que lhe é trazido
pelos pais; por outro, a propria discordan-
cia pode lhe chamar atencdo para a neces-
sidade de considerar principalmente o im-
pacto que a enurese traz a crianca ou ao
adolescente do que se basear estritamente
nos critérios em relagdo a frequéncia de
episddios na definicdo da conduta adequa-
da a ser seguida.

A discrepancia dificulta a realizacdo
de estudos conclusivos sobre aspectos como
epidemiologia e etiologia, e considera-se
como providencial a unificagdo da termino-
logia — um movimento iniciado pela ICCS,
Entretanto, enquanto ela ndo é alcancada,
os autores devem explicitar os critérios
utilizados ao focalizar o quadro. Neste ca-
pitulo, o critério diagndstico e a proposta
de classificacdo da ICCS, os mais utilizado
nos trabalhos recentes da drea, serdo uti-
lizados.

Classificacao

A enurese é primdria quando a crianc¢a nun-
ca obteve um periodo de controle superior a
seis meses consecutivos. Quando esse con-
trole foi obtido e perdido, considera-se que
a enurese é secundaria.

A enurese é chamada monossintoma-
tica quando nao é acompanhada de outros
sintomas caracteristicos de outros quadros
clinicos relativos a mic¢édo, e ndo monossin-
tomatica quando é acompanhada de outros
sintomas diurnos, como manobras de con-
tencdo, urgéncia miccional, frequéncia alte-
rada de mic¢Oes ou incontinéncia miccional
diurna. A enurese ndo monossintomatica
denota outros problemas no funcionamento
do trato urinario inferior e implica necessa-
riamente uma avaliacdo por uma equipe de
satde multidisciplinar.

Os modelos de classificacdo mais an-
tigos traziam diferenciacdo entre enurese
noturna e diurna. Atualmente, o ultimo ter-
mo é considerado incorreto (Nevéus, 2006),
uma vez que as caracteristicas da perda de
urina durante a vigilia sdo distintas da que
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ocorre durante o sono, sendo o que hoje se
define como incontinéncia urindria diurna.
O termo enurese deve ser utilizado apenas
em referéncia aos episodios durante o sono,
sendo que a expressdo enurese noturna é re-
dundante e deve ser evitada. O Quadro 18.2
mostra as possibilidades classificatérias da
enurese.

Epidemiologia

Como os critérios para a definicdo da enu-
rese variam, os resultados dos estudos de
prevaléncia sdo discrepantes. Sabe-se, no
entanto, que a enurese € bastante comum
por volta dos 7 anos (Butler, 2004), afetan-
do, nessa faixa etdria, mais meninos (de 15
a 22%) que meninas (de 7 a 15%). A cada
ano, 15% das criangas enuréticas resolvem
o problema sem nenhum tipo de tratamen-
to, o que se conhece por remissdo esponta-
nea (Jensen e Kristensen, 2001). Assim, a
prevaléncia diminui com a idade, mas ainda
afeta de 1 a 2% dos jovens adultos. A partir
da adolescéncia, a enurese acomete igual-
mente meninos e meninas. A questdo da va-
riacdo de acordo com o critério é evidente
em um estudo (Butler, Golding, Northstone
e The Alspac Study Team, 2005) em que
15,5% das criancas de 7 anos e meio mo-
lhavam suas camas, mas apenas 2,6% dos
participantes o faziam em quantidade sufi-
ciente para se encaixar nos critérios estabe-
lecidos pelo DSM-IV.

No Brasil, ainda sdo escassos os estu-
dos sobre o quanto a enurese afeta a po-
pulacdo infantil. Recentemente (Schoen-

-Ferreira, Marteleto, Medeiros, Fisberg e
Aznar-Farias, 2007) identificaram quantos
pais respondiam positivamente a uma ques-
tdo sobre enurese entre as varias que faziam
parte de um instrumento global de avalia-
cdo, aplicado e um centro de saide. Os re-
sultados indicaram que a resposta foi positi-
va para 11,3% das criangas em nivel escolar,
6,6% dos adolescentes e 1,8% dos jovens, o
que parece estar de acordo tanto com o que
é relatado na literatura internacional como
com a afirmacdo de que a enurese diminui
sua prevaléncia com a idade, seja por conta
da remissdo espontinea, seja pela realiza-
¢do de tratamentos. Outro trabalho nacio-
nal de natureza epidemioldgica foi realiza-
do por Mota, Victora e Hallal (2005), com
amostra probabilistica obtida diretamente
em domicilios da regido de Pelotas (RS), o
qual chegou a uma prevaléncia de enurese
em 20,1% dos meninos e 15,1% das meni-
nas de até 9 anos.

Logo, o que se pode perceber é que,
independentemente do critério utilizado,
muitas criancas e até adolescentes molham
suas camas durante a noite. Essa informacao
implica, para profissionais que lidam com a
faixa etaria em que o transtorno ocorre, que
a enurese nao deve ser negligenciada. Mui-
tas vezes, as familias, as criancas e princi-
palmente os adolescentes ndo falam sobre
o problema, achando-o natural ou vergo-
nhoso. No entanto, é importante identificar
e tratar a enurese ainda na fase inicial, ndo
s6 pensando em um carater curativo, como
também de prevencdo de outros problemas.

A alta prevaléncia do quadro também
pode funcionar como um instrumento tera-

QUADRO 18.2
Possibilidades de classificacao da enurese
QUANTO A OBTENGAO DE QUANTO A EXISTENCIA DE
CONTROLE ANTERIOR OUTROS SINTOMAS
Primaria Monossintomatica
Enurese ou ou

Secundaria

Nao monossintomatica
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péutico auxiliar, pois informar a familia que
o problema ocorre com uma grande quanti-
dade de criancas ajuda a aliviar o fardo da
enurese e a sensagdo de perplexidade que
acomete os enuréticos. Em termos praticos,
a quantidade de criancas enuréticas tam-
bém possibilita realizar facilmente grupos
de orientacdo e tratamento, potencializan-
do o alcance do trabalho de uma equipe de
satde.

Etiologia

A enurese é um transtorno cuja base gené-
tica é modulada por aspectos fisioldgicos
e ambientais (Von Gontard, Schaumburg,
Hollmann, Eiberg e Rittig, 2001). Esses au-
tores afirmam que a enurese é transmitida
principalmente por um modo autossomico
dominante de alta penetrincia. Os estudos
de gémeos mostram que a concordincia
entre pares € alta tanto para monozigoticos
como dizigédticos, evidenciando a forte base
genética da etiologia. Contudo, os estudos
de genética molecular ndo sdo conclusivos
ao tentar estabelecer relagdes entre gendtipo
e fendtipos de enurese ou de incontinéncia
(Loeys, Hoebeke, Raes, Messiaen, De Paepe
e Walle, 2002). A maior parte das criancas
enuréticas tem um parente proximo tam-
bém enurético quando crianga. Assim, hoje
se aceita que o transtorno tenha um forte
componente hereditario.

Em relacdo a fisiopatologia, Butler e
Holland (2000) apresentaram um modelo
de definicdo da enurese chamado de trés
sistemas, cada um deles envolvendo um
possivel mecanismo responsavel pelos epi-
sédios.

Dificuldades no sono e no despertar.
Como muitas criangas controlam a urina
durante do dia, mas ndo durante a noite, a
hipétese de senso comum é que o problema
esta na intensidade do sono dos enuréticos,
vistos pelos pais como tendo sono profun-
do. Wille (1994) afirma que elas sdo mais
dificeis de serem acordadas do que as nao
enuréticas. Ja Butler (1994) ndo concorda
que a enurese seja consequéncia de sono
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pesado, mas que resulta da incapacidade
de resposta aos sinais da bexiga durante o
sono. “Quando os sinais da bexiga assumem
importancia, a crianca desenvolvera o con-
trole através do segurar (contraindo os mus-
culos pélvicos) ou do acordar” (p. 28). Uma
das chaves para o tratamento da enurese,
entdo, é tornar os sinais da bexiga percepti-
veis para a crianca.

Parece haver uma questao maturacio-
nal por tras desse aspecto, afetando os nu-
cleos do tronco cerebral responsdveis pela
inibicdo da contracdo detrussora durante o
sono (Baeyens, Roeyers, Naert, Hoebke e
Walle, 2007). Os autores argumentam que o
atraso no desenvolvimento do sistema ner-
voso pode causar a enurese, mas a matura-
cdo desses nucleos, com a enurese uma vez
instalada, nfo € suficiente para que as crian-
cas enuréticas passem a ficar secas. Portan-
to, 0 mecanismo de “cura” seria outro.

Um estudo feito na Alemanha (von
Gontard, Freitag, Seifen, Pukrop e Rohling,
2006) acrescenta que as criancas enuréticas
apresentam uma performance motora infe-
rior a de criancas que ndo molham a cama
durante a noite, indicando que, além do
atraso no desenvolvimento do tronco cere-
bral, partes do cértex podem interferir na
enurese noturna.

Politiria noturna. E sabido que muitas
criancas molham a cama porque seus rins
deixam de concentrar a urina a noite, como
ocorre normalmente, por uma deficiéncia
na liberacdo de vasopressina. Estudos mos-
tram que tratamentos com desmopressina
(hormonio sintético) diminuem a incidéncia
de noites “molhadas”, e que a politria esta
relacionada a quantidade de urina produ-
zida durante a noite (Hansen e Jorgensen,
1997).

Atividade detrussora disfuncional. Esse
mecanismo se refere a instabilidade do
musculo detrussor durante o sono (Houts,
1991). Contragdes espontaneas da bexiga
produziriam a urina na cama. O que ocorre
com criangas enuréticas é que, com o en-
chimento da bexiga, hd um relaxamento da
musculatura pélvica e uma contracao invo-
luntéria do detrussor, o que esta associado a
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miccdo. Criancgas ndo enuréticas respondem
ao enchimento da bexiga com contracdo do
esfincter e inibicdo das contracdes involun-
tarias do detrussor, permitindo que conti-
nuem dormindo sem urinar ou que respon-
dam acordando a sensacédo de bexiga cheia,
caracterizando a nocturia. O estudo realiza-
do por pesquisadores belgas (Baeyens, Ro-
eyers, Naert, Hoebke e Walle, 2007) eviden-
cia que de fato as criancas enuréticas tém
um déficit maturacional no ntucleo respon-
savel pela inibicdo das contracoes involun-
tarias da bexiga, impossibilitando a resposta
que lhes permitiria continuar dormindo sem
que o episoddio de enurese ocorra. Também
é comum que a atividade detrussora disfun-
cional esteja associada a baixa capacidade
funcional da bexiga, uma vez que ela geral-
mente néo se enche totalmente.

Os sistemas apresentados podem sur-
gir em combinagdes diferentes. A incapaci-
dade de despertar sempre estard presente,
pois nos casos em que a crianca tem poli-
uria e consegue acordar quando a bexiga
esta cheia, indo ao banheiro em seguida, se
configura a nocturia. As molhadas ocasiona-
das pela polituria associadas a incapacidade
de acordar geralmente ocorrem em grande
quantidade. Ja as ocasionadas pela insta-
bilidade detrussora sdo caracterizadas por
molhadas pequenas, frequentemente acon-
tecendo mais de uma vez por noite. Avaliar
o tipo de enurese com o qual se estd lidando
é importante para realizar um tratamento
correto.

Butler (2004) lista diversos aspectos
psicossociais relacionados a enurese, como
baixo nivel socioecono6mico, familias nu-
merosas e pai desempregado. Experiéncias
disruptivas na infancia também podem estar
associadas a enurese, uma vez que podem
afetar o desenvolvimento normal e, conse-
quentemente, a aquisicdo do controle urina-
rio. Por outro lado, a estabilidade familiar
e a amamentagio parecem reduzir os riscos
do surgimento da enurese.

A enurese pode apresentar comorbi-
dade com diversos outros quadros, como
transtorno de déficit de aten¢do/hiperativi-
dade (Shreeram, He, Kalaydjian, Brothers e

Merikangas, 2009), obesidade (Guven, Gi-
ramonti e Kogan, 2007), constipacdo intes-
tinal (McGrath, Caldwell e Jones, 2008) e
alergia (Mungan, Seckiner, Yesilli, Akduman
e Tekin, 2005). No caso da constipacdo in-
testinal, muitas vezes associada a encopre-
se, ela deve ser tratada antes da enurese,
uma vez que o acimulo de fezes na porgao
final do intestino pode alterar o funciona-
mento da bexiga, levando a ocorréncia dos
episodios de enurese. Nao ha relagéo causal
clara entre a enurese e outros transtornos
comorbidos.

Curso e prognéstico

A maior parte das criangas que urina na
cama a noite apresenta enurese primaria
monossintomatica. Isso significa ndo terem
um controle vesical noturno que deveria ter
sido adquirido em uma janela do desenvol-
vimento (Butler, 2004), possivelmente pelas
questdes maturacionais ja citadas. Sendo as-
sim, o quadro de enurese tem sido cada vez
mais considerado um problema primario,
sem um curso caracteristico, sendo apenas
o resultado da ndo obtencdo de um controle
esperado. Uma possibilidade de variagdo no
curso da enurese é a remissdo espontanea,
que pode ocorrer a qualquer momento. Isso
ndo significa, entretanto, que seu tratamen-
to deva ser negligenciado, uma vez que a
chance de remissdo é baixa, e a enurese
pode permanecer até o inicio da idade adul-
ta. Além disso, quanto mais o tempo passa,
mais severa a enurese se torna, tendo piores
respostas ao tratamento (Nappo, Del Gado,
Chiozza, Biraghi, Ferrara e Caione, 2002).
Existem alguns fatores que influen-
ciam o desempenho das criangas enuréticas
no tratamento. Um deles é a severidade da
enurese, ja que algumas chegam a ter trés
ou mais episédios por noite, enquanto ou-
tras apresentam poucas “molhadas” por se-
mana, sendo as primeiras mais dificeis de
serem tratadas. Outro conjunto de fatores se
refere as caracteristicas das familias, em es-
pecial a adesdo ao tratamento e ao perfil da
crianca. Houts (2003) aponta que criancas
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com alto indice de problemas de comporta-
mentos externalizantes deveriam resolvé-los
antes de se engajar no tratamento da enure-
se. Arantes (2007) identificou que criancas
com problemas de comportamento levam
mais tempo para obter sucesso no tratamen-
to do que as que nio os apresentam.

Tratamentos

Um guia estratégico produzido pela ICCS
(Hjalmas et al., 2004) aponta seis formas
de tratamento consolidadas da enurese no-
turna, sendo trés medicamentosas (antide-
pressivos triciclicos, oxibutinina e desmo-
pressina), duas psicolégicas (alarme com
componentes comportamentais e alarme
sem componentes comportamentais) e acu-
puntura. A avaliacdo dos resultados deve
seguir os critérios estabelecidos por Butler
(1991):

s Sucesso inicial: 14 noites secas consecu-
tivas

s Recaida: duas noites molhadas em duas
semanas

s Sucesso continuado: seis meses sem re-
caida

s Sucesso completo: dois anos sem recai-
da

O antidepressivo mais utilizado no tra-
tamento da enurese é a imipramina, empre-
gada com essa finalidade desde os anos de
1960. Ha uma série de possiveis explicacoes
sobre a atuacdo desse medicamento nos epi-
sodios de enurese: efeito anticolinérgico re-
duzindo as contracdes da bexiga, aumento
da sensibilidade para despertar e reducao
da producdo de urina. No entanto, a taxa de
sucesso é muito baixa (apenas 17% de su-
cesso continuado), além de haver relatos de
efeitos colaterais severos, como a morte por
overdose. Associando-se isso a inadequagao
de tratar uma crianga psicologicamente sau-
davel com um psicofarmaco, conclui-se que
a imipramina é um tratamento de segunda
linha que sé deve ser utilizado quando ou-
tros falharam.
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A oxibutinina é um anticolinérgico
que promove relaxamento muscular e ini-
bicdo das contracbes involuntarias da be-
xiga. Embora seja eficaz no tratamento da
incontinéncia e dos sintomas diurnos, como
a urgéncia miccional, é, em tese, pouco efi-
caz com a enurese primdria monossintoma-
tica, definida pelo funcionamento normal
da bexiga. No entanto, como o diagndstico
de enurese monossintomadtica ¢ dificil, uma
vez que os sintomas diurnos podem estar
camuflados, a droga pode ser utilizada em
combinacdo com outros tratamentos.

A desmopressina é uma versao sintéti-
ca do horménio antidiurético, que atua re-
duzindo a producéo de urina durante a noi-
te. O tratamento com esse medicamento é
considerado eficaz, atingindo 60% de suces-
so durante o uso e cerca de 30% de sucesso
continuado apds sua interrupgdo. Apesar
de haver alguns relatos de efeitos colaterais
como intoxicacdo por agua, a desmopressi-
na é uma opcdo de primeira linha para o tra-
tamento medicamentoso da enurese, sendo
altamente recomendada pela ICCS.

O tratamento com alarme recebe o ni-
vel mais alto de recomendacdo pela ICCS.
Alguns autores, como Houts (1991, 2003),
defendem que o alarme é uma opcao me-
lhor por conta do custo mais baixo e do efei-
to mais duradouro: cerca de 60% quando
realizado com outros procedimentos com-
portamentais. O alarme é um dispositivo
sonoro ou vibratdrio usado na roupa ou na
cama da crianca que € acionado pelo inicio
da micc¢do. A crianca desperta pela ativagio
do alarme, o que a leva, ao longo do trata-
mento, a acordar antes de iniciar a micc¢éo.
Um dos processos pelo qual o tratamento
parece funcionar € a esquiva ativa, em que a
bexiga cheia assume cardter de estimulo dis-
criminativo para o acionamento do alarme,
fazendo com que a crianca acorde ou con-
traia a musculatura pélvica para continuar
a noite de sono. Butler (1994) aponta que,
por conta disso, pode haver um aumento na
capacidade funcional da bexiga.

Alguns procedimentos comportamen-
tais podem ser adicionados ao treino com
alarme (Houts, 2003), como o treino de
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limpeza, em que a crianca troca sua cama
com auxilio dos pais apds o episddio, e os
registros e a prevencao de recaida, na qual
o enurético, apds ter obtido sucesso inicial
no tratamento, ingere certa quantidade de
liquido antes de dormir determinada por
sua idade. A prevencdo de recaida reduz a
reincidéncia dos episédios de 40 para 10%.
Além disso, podem ser realizados exerci-
cios de contencdo da urina feitos durante o
dia, com auxilio dos responsaveis. Em um
deles, aumenta-se gradativamente o hiato
entre a sensacdo de bexiga cheia e a ida ao
vaso sanitdrio para liberacdo da urina; em
outro, a crianca deve parar voluntariamen-
te a micgdo iniciada no vaso por alguns se-
gundos e reinicid-la em seguida, por varias
vezes. No entanto, ndo é certo ainda que
esses procedimentos aumentem a eficacia
do tratamento.

A acupuntura parece ser uma forma de
tratamento a ser considerada entre as op-
¢Oes terapéuticas para a enurese (Hjalmas
et al., 2004), tendo obtido bons resultados
em estudos preliminares. No entanto, uma
vez que ainda faltam investigagbes mais
abrangentes em termos de tempo e ndmero
de pacientes, a acupuntura ainda € conside-
rada um tratamento de segunda linha.

A comparagdo entre os tratamentos
disponiveis pode ser vista no Quadro 18.3.

Verifica-se pelas formas de atuacdo
dos tratamentos a necessidade de se reali-
zar uma boa avaliacdo da enurese, buscan-

do identificar os sistemas subjacentes aos
episddios. Tratamentos combinados (p.ex.,
o alarme com a desmopressina ou com a
oxibutinina) podem maximizar os resulta-
dos favoraveis.

Tratamento com alarme no Brasil

Em ambito nacional, as pesquisas conduzi-
das no Projeto Enurese do Instituto de Psi-
cologia da USP focaram, em primeiro lugar,
a efetividade do tratamento com alarme
na populacdo brasileira. Varios estudos re-
alizados até o momento mostraram que o
tratamento obtém os mesmos resultados
apontados na literatura estrangeira (Olivei-
ra, 1999; Silva, 2004; Costa, 2005; Pereira,
2006). Por conta de o trabalho ser desen-
volvido em servico-escola, busca-se sempre
o tratamento mais econdémico possivel, sen-
do bastante desenvolvido até o momento o
atendimento em grupo de forma presencial,
baseado no modelo triddico como é descrito
por Silvares (1995).

Atualmente, um dos aspectos que tem
sido objeto de interesse pelos pesquisado-
res do Projeto Enurese é o favorecimento
da adesdo (Pereira, Sousa, Gauy, Aratjo,
Meyer e Silvares, em elaboracdo). Sendo o
alarme altamente eficaz quando o procedi-
mento € seguido corretamente, o problema
passa a ser garantir que as familias de fato
realizem as instrucées como sdo descri-

QUADRO 18.3

Tratamentos consolidados para a enurese

TRATAMENTO SISTEMA DE ATUAQAO GRAU DE RECOMENDAQAO
Imipramina Incerto B
Oxibutinina Instabilidade detrussora B
Desmopressina Politria A

Alarme Incapacidade em despertar, capacidade funcional A
Acupuntura Incerto B
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tas. Uma revisdo recente (Butler e Gasson,
2005) mostrou que hd uma série de amea-
¢as ao tratamento com alarme, como mo-
lhadas mdltiplas por noite, a presenga de
enurese diurna, baixa capacidade funcional
da bexiga, falta de motivacdo, dificuldades
familiares, pais punitivos e problemas de
comportamento. Sendo assim, o papel do
terapeuta é abordar todos os aspectos que
podem dificultar o alcance das desejaveis
“noites secas”. No entanto, pode-se especu-
lar até que ponto é necessario um acompa-
nhamento intensivo do terapeuta quando a
familia apresenta boas condicoes para que
o trabalho seja realizado. Talvez o acom-
panhamento psicoldgico possa ser modera-
do de acordo com as necessidades de cada
caso. Ha inclusive um estudo sendo desen-
volvido por um dos membros da equipe do
Projeto Enurese, cujo foco é o exame dos
resultados de duas formas de acompanha-
mento, uma presencial e outra por telefone
(Pereira, 2009).

Descricao de caso clinico

Antbnio era um garoto de 7 anos que veio
acompanhado pelos pais para o servigo-
-escola de psicologia do Projeto Enurese.
Apresentava enurese primaria monossin-
tomatica, caracterizada por multiplos epi-
sodios, com grande quantidade de volume
urinado diariamente. Os pais de Antdnio re-
lataram terem sido enuréticos quando crian-
cas. De acordo com a mée, até o momento
do tratamento do filho, precisava se levan-
tar vdrias vezes durante a noite para ir ao
banheiro. O pai também durante o mesmo
periodo contou que havia tido um episédio
de perda de urina noturna.

A adesao da familia foi essencial ao
tratamento, ja que o ponto de partida é con-
siderar o alarme eficaz. O sucesso ou ndo do
uso € justamente seguir as instrucdes e en-
volver tanto a crianga como seus pais nas ta-
refas didrias. Nas sessdes, realizadas aos sa-
bados, Anténio vinha acompanhado do pai,
da mae e da irma, o que parece evidenciar a
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unido familiar no intuito de ajuda-lo a supe-
rar o problema. Nos primeiros 30 minutos,
Antonio conversava com o terapeuta sobre
o andamento do tratamento. Em seguida, o
terapeuta conversava com 0s pais enquanto
Anténio e sua irma eram acompanhados por
uma estagiaria que realizava com eles ativi-
dades de recreacéo.

A familia, desde o inicio do tratamen-
to, relatou cumprir todas as indicacoes fei-
tas pelo psicélogo, que os orientou a dar ini-
cio ao uso do alarme apoés trés semanas de
acompanhamento para estabelecer a linha
de base. A Figura 18.1 mostra a frequéncia
de episddios semanais de Anténio ao longo
do tratamento.

Pela Figura 18.1, percebe-se que a
quantidade de noites com episddios era
alta antes do inicio do tratamento e per-
maneceu assim nas primeiras semanas
apds o inicio do uso do alarme (indicado
pela linha vertical). Como Anténio tinha
noites com vdarios episédios, o que houve
inicialmente foi uma diminuicdo no nu-
mero de “molhadas” por noite, até que
elas ocorressem apenas uma vez durante
0 sono. Junto com esse processo, come-
caram a surgir noites secas, que foram
aumentando ao longo do tratamento, es-
pecialmente na oitava semana, em que a
crianca teve apenas uma noite com epi-
sodio. Em seguida, houve uma oscilacdo
natural, e na vigésima primeira semana
foi atingido o critério de sucesso inicial.
Nesse momento, foi iniciada a prevencio
de recaida, em que a crianca bebe certa
quantidade de liquido antes de dormir,
periodo em que Antdnio teve apenas mais
um episodio, tendo recebido alta do trata-
mento na vigésima quarta semana.

Apesar de ser um caso com prognos-
tico dificil, pela grande quantidade de mo-
lhadas, a adesdo da familia foi fundamental
para o sucesso do tratamento: o alarme foi
utilizado todos os dias, inclusive em viagens,
os registros foram feitos de forma precisa e
houve envolvimento tanto da crianca como
dos pais, que a monitoraram com praticas
positivas.
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o

LB 1
LB 2
LB 3
Semana 1

Semana 2
Semana 3
Semana 4
Semana 5
Semana 6
Semana 7
Semana 8
Semana 9
Semana 10

Figura 18.1

Frequéncia semanal de noites com um ou

Breve dialogo entre
terapeuta e paciente

=

=

Sz az

ZEAxaAz

Antoénio, vocé percebe quando esta fa-
zendo Xixi na cama?

Néo.

Vocé sente alguma coisa?

Nao, quando vejo ja fiz.

Vocé consegue acordar quando esta com
vontade de fazer xixi?

Também nio.

E como ¢€ fazer xixi na cama?

Chato.

Por qué?

Porque eu fico molhado, é frio... Tem
que tomar banho de manha.

E vocé ja deixou de fazer alguma coisa
por causa do xixi na cama?

Minha mae nao me deixa dormir na
casa dos meus amigos.

E vocé gostaria de ir?

Sim, mas ndo da por causa do xixi.

Semana 11
Semana 12

T:

Semana 13
Semana 14
Semana 15
Semana 16
Semana 17
Semana 18
Semana 19
Semana 20
Semana 21
Semana 22
Semana 23
Semana 24

mais episodios

E o que vocé acha de tentarmos resolver
esse problema?

A (animado): Acho legal.

T:

Vocé vai ter que fazer muitas coisas em
sua casa para resolver. Mas seus pais
vao ajuda-lo e eu também. Se vocé fizer
tudo direitinho, acho que a gente conse-
gue resolver. Tudo bem?

Tudo bem!

ENCOPRESE

Critérios diagndsticos

A encoprese é definida por defecar em locais
inapropriados, como as roupas ou o chéo,
tanto involuntaria quanto intencionalmen-
te. H& cada vez mais evidéncias de que o
estilo de vida, a dieta alimentar e fatores
emocionais, cognitivos, comportamentais e
psicossociais mais abrangentes tenham pa-
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pel importante em sua etiologia, sua manu-
tencdo e seu tratamento clinicamente efeti-
vo (Culbert e Banez, 2007).

Os dois principais conjuntos de nor-
mas para o diagnéstico da encoprese fo-
ram propostos pela Associacdo Psiquiatrica
Americana, no DSM-IV (2004), e pelo Rome
Working Team (RWT), no critério pedidtrico
Roma III (Rasquin et al., 2006) para disttr-
bios gastrointestinais funcionais (ver Qua-
dro 18.4). Sdo critérios bastante diversos,
tendo sido o primeiro conjunto proposto por
psiquiatras e o segundo por gastroenterolo-
gistas pediatricos. Dessa forma, o primeiro

QUADRO 18.4
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entre os critérios, o DSM-IV, trata diretamen-
te da encoprese, fazendo mengéo expressa a
seus dois subtipos: a encoprese retentiva e
a encoprese ndo retentiva, enquanto o se-
gundo, o Roma III, apresenta dois quadros
clinicos distintos: a constipagdo intestinal e
a incontinéncia fecal, deixando de empregar
o nome “encoprese”. A incontinéncia fecal é
analisada ora como um sintoma associado
a constipacdo intestinal (encoprese retenti-
va), ora como um quadro isolado de outros
sintomas (encoprese ndo retentiva).
Enquanto o DSM-IV elabora o diag-
nostico principalmente com dados relativos

Comparacao entre critérios diagnosticos para encoprese da APA e do RWT

CRITERIO

DIAGNOSTICO APA (DSM-IV)

ROME WORKING TEAM (ROMA Ill)

Caracteristica

Defecar em locais inapropriados
(roupas ou chéao), tanto involun-
taria quanto intencionalmente. Os
subtipos de encoprese sao reten-
tiva “com constipacao intestinal e
incontinéncia fecal” e néao retenti-
va “sem constipacao intestinal ou
incontinéncia fecal”

Apresenta dois quadros clinicos distin-
tos: a constipagao intestinal funcional,
em que a incontinéncia fecal é apresen-
tada como um sintoma associado, e a
incontinéncia fecal nao retentiva

Idade

4 anos (ou estagio de desenvolvi-
mento equivalente)

4 anos

Frequéncia

1 episédio por més por pelo me-
nos 3 meses

Constipacédo fecal funcional: 2 ou me-
nos evacuagdes por semana por ao
menos 2 meses; evita evacuagao con-
traindo os musculos da pelve propo-
sitalmente (postura retentiva); historia
de evacuacoes dolorosas; presenca de
massa fecal no reto; histéria de fezes
que entopem o vaso sanitario; sinto-
mas associados: ao menos 1 episodio
de incontinéncia fecal por semana
Incontinéncia fecal ndo retentiva: 1 epi-
sédio por més, sem evidéncia de cons-
tipacao fecal ou processo inflamatorio,
anatomico ou metabdlico que explique
os sintomas

Outros
aspectos

O comportamento nao pode ser
um efeito fisiolégico direto do
uso de uma substancia ou de uma
condi¢do médica

Os critérios devem ser preenchidos por
pelo menos 2 meses antes do diagnods-
tico
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a frequéncia e duracdo de ocorréncia dos
episodios de incontinéncia fecal, o Roma III
considera também outros aspectos, inclusive
comportamentais. Ainda que o DSM-IV seja
o critério mais referido na literatura sobre
encoprese, para o diagndstico e a escolha de
tratamento adequado parece interessante o
uso de ambos.

Ainda alguns autores sugerem uma
maior flexibilidade nos critérios diagndsticos
da encoprese, tornando possivel o acesso ao
tratamento para criangas de pelo menos 3
anos que apresentem episddios com regula-
ridade suficiente para causar consequéncias
sociais e emocionais moderadamente nega-
tivas, semelhante ao que ja é estabelecido
para a enurese pelo proprio DSM-IV.

Assim como acontece com a enurese,
a discrepancia nos critérios diagndsticos di-
ficulta tanto a identificacdo do problema e a
decisdo do profissional de satide em relagio
a conduta a ser tomada como a realizagio
de estudos conclusivos sobre epidemiologia
e etiologia.

Classificacao

A primeira classificacdo apontada na litera-
tura € a distin¢do entre encoprese primaria
e encoprese secunddria: criancas que nunca
alcancaram o controle fecal apropriado sdo
diagnosticadas como encopréticas prima-
rias, enquanto aquelas que desenvolveram
a encoprese apds um periodo de controle
fecal sdo diagnosticadas como encopréticas
secunddrias. Ainda que tenha sido recen-
temente excluida do critério diagnodstico

DSM-1V, essa distingdo tem sua importancia
clinica segundo Mellon e Houts (1995).

Por outro lado, a distincdo que mais
implicacbes tém para o diagndstico e o
tratamento da encoprese é a estabelecida
entre encoprese retentiva e encoprese nio
retentiva. Na encoprese retentiva, a evacu-
acdo estd sempre associada a um quadro de
constipacdo intestinal e incontinéncia fe-
cal dela resultante, enquanto na encoprese
ndo retentiva a constipacgéo intestinal nao é
identificada.

Epidemiologia

As estimativas da incidéncia de encoprese
funcional, de acordo com Mellon e Houts
(1995), costumam variar muito. Nao ha
estudos conclusivos sobre a prevaléncia da
encoprese, mas na literatura ela é situada
entre 0,5 e 10%. A maior parte dos auto-
res ressalta que a encoprese é um problema
clinico relativamente comum, ocorrendo en-
tre 2 a 3% das criancgas em idade escolar. A
encoprese ocorre com mais frequéncia entre
as criancas do sexo masculino, sendo veri-
ficada de 2 a 4 mais vezes em meninos que
em meninas (van der Wal, Beninga e Hira-
sing, 2005). Ainda de acordo com Mellon e
Houts (1995), das criancas diagnosticadas
encopréticas, 75% sdo “retentivas” em opo-
sicdo a “ndo retentivas”, e mais de 80% das
criancas diagnosticadas encopréticas tém
uma histdria de constipacdo intestinal e de
evacuacdes dolorosas (Borowitz, Cox, Su-
tphen e Kovatchev, 2002) — caracteristicas
desse subtipo de encoprese.

QUADRO 18.5
Possibilidades de classificacao da encoprese
QUANTO A OBTEN(;f-\O DE QUANTO A CARACTERISTICAS
CONTROLE ANTERIOR DO QUADRO CLINICO
Priméaria Retentiva
Encoprese ou ou

Secundaria

Nao Retentiva
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Etiologia

O funcionamento normal do sistema gas-
trointestinal, de acordo com Mellon e Houts
(1995) envolve uma relacdo complexa en-
tre funcdes fisioldgicas e comportamentos
aprendidos. Dessa forma, na encoprese fun-
cional — um transtorno em que a anatomia
do paciente esta preservada, uma funcio
fisioldgica é prejudicada por causas néo or-
ganicas.

Os movimentos peristalticos respon-
saveis pelo transporte do bolo fecal ocor-
rem aproximadamente de 1 a 2 vezes ao
dia, em especial apos as refeicbes. O bolo
fecal é transportado desde o célon ascen-
dente, através do célon transverso, do cé-
lon descendente e do cdlon sigmoide até
o reto. Uma vez que o bolo fecal tenha
atingido o reto — de tecido de consisténcia
bastante elastica, ele 14 fica depositado até
o momento da evacuacdo. A velocidade do
processo € determinada pela motilidade
do intestino delgado: nos casos extremos,
maior motilidade leva a diarreia, enquanto
menor motilidade a constipacdo intestinal.

Intestino
grosso

Intestino
delgado

Coélon
ascendente

Figura 18.2
Representacdo anatémica do intestino
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A motilidade do sistema digestivo, entre
outros fatores, é resultante da ingestdo
apropriada de fibras e de dgua. A encopre-
se retentiva ou os episddios de incontinén-
cia fecal sdo apontados por muitos autores
como um resultado direto da constipacdo
intestinal crénica. Quando uma crianca
deixa de evacuar com regularidade, as fe-
zes ficam depositadas no reto, tornando-se
cada vez mais ressequidas (no reto ocorre
a absorcdo de dgua das fezes). Evacuar fe-
zes ressequidas é um processo doloroso. A
crianca com constipacdo intestinal cronica
se esquiva de ir ao banheiro. A resposta de
reter as fezes (postura retentiva) é adquiri-
da através de reforco negativo.

A crianca deve aprender a identificar,
de acordo com McGrath, Mellon e Murphy
(2000) os locais “apropriados” e “inapropria-
dos” para evacuar, além de ficar sob contro-
le dos efeitos produzidos pela distensdo do
tecido do reto, ou seja, o aumento dos movi-
mentos peristalticos e o relaxamento reflexo
da musculatura esfincteriana anal externa
(EAS) de duragdo aproximada 25 segundos,
bem como da passagem das fezes da porgao

P it
4 \\
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superior do reto para a porcdo inferior (o
que produz a sensacdo de urgéncia de eva-
cuar). Quando as fezes estdo depositadas no
reto, o processo de evacuar deixa de ser to-
talmente reflexo e passa a ficar sob controle
operante. Tal processo envolve uma cadeia
complexa de comportamentos, indispensa-
vel a aquisicdo do controle fecal: a crianca
deve ter as habilidades necessarias para se
despir; ser capaz de contrair a musculatura
abdominal e “fazer forca” para expelir as fe-
zes, até mesmo deve aprender a se limpar de
maneira adequada (McGrath, Mellon e Mur-
phy 2000). Os autores afirmam ainda que o
padrdo de contrair a musculatura esfincte-
riana anal externa (EAS), paradoxalmente,
em vez de relaxd-la no momento da evacua-
¢do pode ser um comportamento aprendido
pelas criancas encopréticas retentivas, em
resposta a dor sentida nas evacuacdes an-
teriores ou nas tentativas de controlar essa
musculatura.

A encoprese ndo retentiva, por sua
vez, resulta de um aprendizado inadequado
da cadeia de comportamentos envolvida no
processo de evacuacdo e da inabilidade da
crianga de ficar sob controle dos estimulos
produzidos pela distensdo do reto (aumento
dos movimentos peristalticos, distensdo es-
fincteriana e urgéncia de evacuar). Muitos
autores apontam fatores emocionais como
causas da encoprese nio retentiva. E pos-
sivel que a evacuacdo inadequada tenha
algum tipo de funcdo dentro da dindmica
familiar, sendo reforcada de alguma forma
pelos pais.

Fishman, Rappaport, Coisneau e
Surko (2002), ao investigar os fatores que
predispdem a encoprese, encontraram em
avalia¢Ges clinicas iniciais de 411 criancas
portadoras de encoprese primaria e de se-
cundéria que, nos dois primeiros anos de
vida, eram menos comuns que o esperado: a
dificuldade de evacuar, o tratamento prévio
para constipacao intestinal e o inicio precoce
do treino de toalete. Segundo estes autores,
a constipacdo intestinal e a dor ao evacuar
sdo parte da causa — mas ndo a causa da
encoprese, ja que muitas criancas ndo apre-
sentam esses fatores de predisposicao.

Curso e prognoéstico

Verifica-se que, assim como no caso da enu-
rese, a prevaléncia de encoprese diminui
com a idade e com a passagem do tempo,
o que pode ser atribuido tanto a ocorréncia
de remissdo espontanea quanto a realizacio
de tratamentos. Os possiveis cursos da en-
coprese sdo a remissdo espontanea, a ma-
nutencdo do quadro e a intensificacdo dos
problemas dele derivados.

Uma vez que o tratamento da enco-
prese engloba diferentes esferas da vida da
crianca e de sua familia, muitas adaptacoes
sdo exigidas para que sejam aumentadas
suas chances de sucesso, como consulta a
um especialista (gastroenterologista pedia-
trico), procedimentos desconfortaveis (lava-
gens intestinais ou sessdes de biofeedback),
tratamento medicamentoso, mudanca de
padrdes alimentares — o que pode ter um
impacto sobre o custo de vida da familia —,
mudancas de horario — para que ela possa
fazer tentativas de evacuacdo apos as refei-
¢Oes — e alteracdo de outros hébitos, como
aumentar a pratica de exercicios fisicos.

Assim como para a enurese, parece
que a familia disposta a colaborar com o tra-
tamento tem um melhor prognéstico. Entre
os fatores preditores de sucesso, de acordo
com Loening-Bauke (2004), o Unico com
significancia estatistica é o diagnostico de
encoprese secundaria, isto é, que a crianca,
hé algum tempo, tenha adquirido o controle
fecal.

Tratamento psicoterapico
e medicamentoso

A encoprese funcional é um problema bio-
comportamental e, como tal, deve ser tra-
tada por uma equipe mutidisciplinar. Dessa
forma, ao longo do tratamento tanto os as-
pectos fisiolégicos da constipagdo intestinal
e da incontinéncia de fezes quanto os aspec-
tos comportamentais devem ser abordados
(Mellon e Houts, 1995).

Ja que 80% das criangas encopréticas
tém histdria de constipagdes intestinal e de
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evacuacdo dolorosa, o tratamento médico
para a encoprese compreende o Uso pro-
longado de laxantes — garantia de fezes
pastosas, frequentes e de evacuacio indo-
lor (Borowitz, Cox, Stutphen e Kovatchey,
2002). De acordo com os autores, o objetivo
desse tipo de tratamento é o de estabelecer
hébitos de evacuacdo regulares e diminuir
os episddios de incontinéncia fecal.

Muitos procedimentos comportamen-
tais tém sido usados em conjunto com modi-
ficagcbes na dieta com o uso de laxantes, por-
que sem que a constipagio de fezes no reto
e cdlon tenha sido tratada, as intervengdes
comportamentais néo terdo efeito (Mellon e
Houts, 1995).

Os tratamentos indicados pela literatu-
ra sobre encoprese, de acordo com McGrath,
Mellon e Murphy (2000) estdo dispostos no
Quadro 18.6.

Borowitz, Cox, Stutphen e Kovatchev
(2002) distribuiram de forma randomizada
87 criangas em trés grupos de tratamento.
O primeiro recebia tratamento médico; o
segundo, tratamento médico e integrava um
programa de intervengdo comportamental;
o terceiro recebia tratamento médico, inte-
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grava um programa de interven¢do compor-
tamental e ainda um biofeedback da muscu-
latura esfincteriana anal externa. Apesar de
as criancas dos trés grupos de tratamento
apresentaram um aumento estatisticamente
significativo no nimero de evacuagbes e uma
diminuicdo também estatisticamente signifi-
cativa no numero de “acidentes” ou inconti-
néncias fecais, o grupo que obteve o maior
sucesso foi o segundo, em que as criancas
receberam tratamento médico e integraram
um programa de intervengdo comportamen-
tal. As criancas do segundo grupo atingiram
o mesmo efeito fazendo menos uso de laxan-
te e em menos tempo de tratamento.

Culbert e Banez (2007) apontam ainda
alguns tratamentos alternativos, como es-
tratégias de relaxamento, hipnose e manejo
de estresse, uso de ervas, probidticos e me-
dicina funcional, massagem, manipulagio
quiropratica, estimulacdo elétrica nervosa,
reflexologia, acupuntura e homeopatia. Al-
gumas criancas e adolescentes, segundo os
autores, podem se beneficiar dessas estraté-
gias, uma vez que obtenham sucesso apenas
parcial através das formas de tratamento
convencional.

Dissipacdo colonomica (lavagem intestinal/uso de supositorios), terapia
laxativa que produza ao menos uma evacuacgédo por dia sem a ocorrén-
cia de dor (laxantes, purgantes), prevencao da formacdo de acimulo de
fezes no reto, manipulagdo da dieta (aumento na ingestéo de fibras e de

QUADRO 18.6
Tratamentos para a encoprese
TRATAMENTO DESCRI(}AO
Intervencoes
médicas
agua) e aumento da pratica de exercicios fisicos.
Intervencoes

comportamentais

Instrugcdes sobre a psicofisiologia da constipacao intestinal e da encopre-
se, treino de toalete (com muitas variagoes), treino discriminativo, treino
de controle esfincteriano, refor¢o positivo de idas espontaneas ao ba-
nheiro, reforgo positivo das evacuagdes/roupas intimas limpas e dessen-
sibilizacdo do banheiro.

Intervencoes de
biofeeedback

Um sensor eletromiogréafico, conectado a um computador, ensina, atra-
vés de jogos eletronicos, a crianca a relaxar a musculatura esfincteriana
anal externa (EAS), em vez de, paradoxalmente, contrai-la. Fortalecimen-
to da musculatura EAS; treino de contracao e relaxamento da muscula-
tura EAS.
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DESCRICAO DE CASO CLiNICO

Guilherme procurou atendimento no Proje-
to Enurese por apresentar sintomas de enu-
rese primdria. Ele, a época, tinha 6 anos e
molhava a cama todas as noites, nunca ten-
do adquirido o controle de urina. Apresen-
tava, além disso, um comportamento que
a mée descreveu como “sujar a cueca”. Os
resultados obtidos pela aplicacdo do CBCL
(Achenbach, 1991) caracterizam a crianca
como clinica nos escores total e externali-
zante e limitrofe no escore internalizante,
sendo os escores individuais mais altos ob-
tidos pela crianca os de problemas sociais e
de atengdo. Logo no inicio do tratamento,
foi identificada a ocorréncia de episodios de
encoprese. O niumero médio de ocorréncias
semanais era de quatro vezes por semana,
estando associado a constipacdo intestinal e
a alimentacdo inadequada. Guilherme per-
manecia em casa sozinho durante a tarde,
quando a mée estava trabalhando, e comia
doces, que eram mantidos em lugar acessi-
vel a crianca a qualquer momento. A mae re-
latava se sentir culpada por ndo poder estar
todo o tempo com o filho, permitindo assim
que ele comesse o que quisesse. Guilherme
estava acima do peso, com problemas de co-
lesterol alto e ndo comia legumes, verduras
ou frutas, bebia pouca agua e nio praticava
atividades fisicas. A crianca relatou sentir
dor ao evacuar, tendo muitas vezes chega-
do a entupir a privada ao ir ao banheiro.
Em certa ocasido, permaneceu tanto tempo
sem evacuar, que uma lavagem intestinal
foi necessaria. Guilherme nao identificava
a ocorréncia dos episodios de incontinén-
cia fecal, sendo sempre alertado pela mée
ou pela professora da escola. Ndo sentia os
sinais de urgéncia para evacuar nem tam-
pouco costumava fazer tentativas didrias de
ir ao banheiro em hordrio regular. Diante
desse quadro, o tratamento de alarme para
a enurese foi adiado, tendo sido solicitado o
registro de evacuagdes e de “acidentes” (in-
continéncias fecais). Guilherme consultou
um pediatra que indicou o uso de laxativos
e mudanca de padrdes alimentares. O tra-
tamento foi acompanhado pela psicéloga.

Procedimentos para identificacdo dos sinais
de urgéncia foram realizados. Foi estabele-
cido que Guilherme deveria “tentar ir ao ba-
nheiro” todos os dias apds o café da manha.
O numero de evacuacOes aumentou grada-
tivamente, sendo o laxante substituido por
um laxante natural. Guilherme mudou sua
alimentacdo, passando a ingerir principal-
mente frutas e alguns legumes e verduras.
Alimentos integrais foram acrescentados a
dieta para o aumento da taxa de ingestdo de
fibras. Guilherme passou a beber mais agua.
Os episddios de encoprese diminuiram de
frequéncia até cessar, quando o tratamento
para enurese foi iniciado.

Breve didlogo entre
terapeuta e paciente

Terapeuta e paciente estdo sentados diante
de uma casa de brinquedos. Cada um tem
um boneco nas méos. Os bonecos estdo
brincando na rua:

T: Eu sei que eles estdo brincando... Mas
este menino sentiu vontade de ir ao ba-
nheiro. O que serd que ele sentiu?

G: Acho que sentiu alguma coisa na barri-
ga.

T: Isso mesmo! Alguma coisa na barriga...
Mas que “coisa” serd essa? Nao da para
falar mais um pouquinho?

G: Acho que foi uma “dorzinha”. Acho que
a barriga fez um barulho assim... E ele
sabia que estava na hora de ir.

T: E vocé, Guilherme? Sabe a hora de ir ao
banheiro?

G: Sim, mas é que algumas vezes escapa.
Algumas vezes estou brincando e ndo
sinto.

T: E entdo... O que acontece? Como vocé
percebe que aconteceu um “acidente”?

G:A professora fala para eu ir ao banheiro.
Mas as vezes ninguém percebe... E de-
pois vejo que a minha cueca esta suja.

T: Vocé ndo acha que se prestar mais aten-
¢do... Em sua barriga... Vai conseguir ir
ao banheiro como este menino? O que
vocé acha?
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G: Acho que sim. Acho que eu tenho que
prestar mais atengdo na minha barriga.
T: Entd3o vamos parar a brincadeira um
pouco e levar o menino no banheiro?
G: Vamos!

CONSIDERAGOES FINAIS

Comparativamente, a literatura sobre enu-
rese, no que se refere a etiologia, aos crité-
rios diagndsticos e aos tratamentos, é mais
ampla e consensual do que a sobre enco-
prese. Uma das possiveis explicacdes para o
fato é a maior prevaléncia da enurese sobre
a encoprese. Ainda assim, a encoprese tam-
bém é considerada um transtorno comum
na infancia, sendo que ambas podem ser ne-
gligenciadas pela familia devido a falta de
informacoes sobre o desenvolvimento nor-
mal da crianca.

Em relacdo a etiologia, os transtornos
tém base biocomportamental, com aspec-
tos tanto fisioldgicos quanto psicolégicos.
Enquanto os pacientes enuréticos tém um
quadro clinico tipico e consequentemente
tratamentos padronizados, na encoprese,
embora haja consenso na literatura sobre
causas e processos comportamentais que
levam a constipacdo e a incontinéncia fe-
cal, pequenas alteracdes no quadro clinico
implicam a adocdo de diferentes formas de
tratamento.

Tanto a encoprese quanto a enurese
apresentam dois grandes conjuntos de cri-
térios diagndsticos desenvolvidos na area
médica, um elaborado por psiquiatras e
outro pelos especialistas das respectivas
areas: urologistas pediatricos para a enure-
se e gastroenterologistas pedidtricos para a
encoprese. Aparentemente, os critérios es-
tabelecidos pelos especialistas parecem ser
mais completos e detalhados. O terapeuta
deve considerar ambas as possibilidades
para fazer o diagnostico, devendo inclusive
considerar como o impacto causado pelos
transtornos afeta a vida da crianca e de sua
familia.

Os transtornos de excrecdo apresen-
tados podem trazer uma série de conse-
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quéncias para as criancas acometidas, sen-
do o impacto social o mais relevante. Tanto
criangas enuréticas quanto encopréticas
deixam de realizar atividades em conjunto
com pares, podem ser isoladas, sentem-se
diferentes e apresentam perplexidade em
relacdo ao problema. Uma vez que os trans-
tornos podem se tornar mais severos com
a passar do tempo, potencializando o sur-
gimento de problemas de comportamento,
o tratamento precoce ndo tem um carater
apenas curativo, mas também preventivo.
Ha possibilidades de tratamento efi-
cazes tanto para enurese quanto para a en-
coprese e o papel do terapeuta é garantir a
adesdo ao tratamento, ja que em ambos os
casos estdo envolvidas mudancas na alimen-
tacdo e na rotina da familia, uso de proce-
dimentos auxiliares como medicagdes ou o
alarme, registros e realizacdo de consultas
com outros profissionais da drea de saude.
Uma vez que o carater dos transtornos
é biocomportamental, é necessaria a avalia-
¢do e o acompanhamento de profissionais
da drea médica ao longo do tratamento, ca-
racterizando uma conducdo multidisciplinar
dos casos. Por conta disso, afirma-se que o
tratamento da enurese e da encoprese se
presta ao contexto de servigos-escola, uma
vez que nesses locais, usualmente, a equipe
multidisciplinar estd presente, conferindo
atencdo mais completa ao paciente.
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Terapia cognitivo-comportamental
para adolescentes vivendo com AIDS

Circe Salcides Petersen
Silvia H. Koller

INTRODUCAO

A AIDS foi descrita pela primeira vez no
inicio da década de 1980 e é ocasionada
pela infeccdo com o virus da imunodefici-
éncia humana (human immunodeficiency vi-
ruses — HIV). A doenca é caracterizada por
uma reducéo do nimero de células T CD4!
acompanhada por infec¢des severas por pa-
tdégenos, o que raramente perturbaria uma
pessoa saudavel, ou por formas agressivas
de sarcoma de Kaposi ou por linfoma das cé-
lulas B. O HIV é um retrovirus e, ao infectar
uma célula, transcreve o genoma de RNA
(acidos ribonucleicos), que é copiado em um
genoma complementar. Ele é um retrovirus
“envelopado” que se reproduz no sistema
imune do hospedeiro. O principal efeito da
infeccdo por HIV é a destruicdo das células T
CD4 e, a medida que elas diminuem, o corpo
se torna suscetivel a infecgdes oportunistas.
A maioria das pessoas contaminadas pelo vi-
rus HIV desenvolve AIDS e morre; contudo,
de 3 a 7% das pessoas infectadas permane-

1T CD4 subgrupo das células do sistema imuno-
l6gico do tipo linfécitos T que expressam o cor-
receptor CD4 e reconhecem antigenos (Parham,
2001).

cem sauddveis (Janeway, Travers, Walport e
Shomchik, 2002; Parham, 2001).

Epidemiologia

A contaminacdo pelo HIV tem proporcoes
pandémicas, e provavelmente milhdes de
pessoas morrerdo de AIDS nos prdximos
anos. A Tabela 19.1 apresenta a distribuicao
epidemiolégica da AIDS no mundo em 2005.
O numero de pessoas infectadas no mundo
hoje é de 40,3 milhdes, sendo 38 milhdes
adultos e 2,3 menores de 15 anos. Entre as
mulheres, o niimero de infectadas é de 17,5
milhées. O niimero de novos infectados no
ano de 2005 foi de 4,9 milhdes de pessoas,
e morreram no mesmo ano 3,1 milhdes de
pessoas, sendo 2,6 milhdes adultos (UNAI-
DS, 2006).

Na América do Sul, Brasil, Argentina

e Colombia sdo os paises com maior repre-
sentacdo na epidemia. O Brasil sozinho re-
presenta um terco da populacdo de um mi-
lhdo e oitocentas mil pessoas vivendo com
AIDS (PVCA) estimadas na América do Sul
(UNAIDS, 2006). Desde o inicio da década
de 1980, até dezembro de 2002, o Minis-
tério da Saude notificou 257.780 casos de
AIDS no Brasil, dos quais 185.061 foram ve-
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rificados em homens e 72.719 em mulheres.
Em 2002, foram notificados 9.495 novos ca-
sos da epidemia no Brasil.

Quanto as principais categorias de
transmissdo entre os homens, as relacoes
sexuais respondem por 58% dos casos de
AIDS, com prevaléncia nas relacdes ho-
mossexuais de 25%. Entre as mulheres, a
transmissdo do HIV também se d& predo-
minantemente pela prdtica sexual (86,2%).
As demais formas de transmissdo em ambos
os sexos de menor peso na epidemia sdo:
transfusdo, transmissio materno-infantil
ou causas ignoradas pelos pacientes (Pro-
grama Nacional de DST e AIDS, 2003). O
numero de brasileiros submetidos a terapia
antirretroviral continua crescendo, e em se-
tembro de 2005 aproximadamente 170 mil
pessoas estavam recebendo o tratamento
com um indice da adesdo estimado em 75%
(UNAIDS, 2006).

A taxa de incidéncia de AIDS no Bra-
sil mantém-se ainda em patamares elevados
(19,2 casos por 100 mil habitantes em 2003)
basicamente devido a tendéncia de cresci-
mento entre as mulheres que, nesse mesmo
ano, atingiu 15 casos por 100 mil mulheres.
A razdo entre os casos masculinos e femi-
ninos continua decrescente, ficando em 15
casos masculinos para cada 10 femininos

1,2 milhgo,
650.000 — 1,8 milhag

Figura 19.1
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(ou 1,5:1). Entre as regides brasileiras, com
excecdo da Sudeste, mantém-se a tendéncia
de crescimento, principalmente nas regides
Norte, com destaque para o Estado de Rorai-

TABELA 19.1
Resumo epidemiolégico da AIDS
no mundo em 2005

Numero total de pessoas
vivendo com AIDS

Total 40,3 milhoes
Adultos 38,0 milhoes
Mulheres 17,5 milhoes

Menores de 15 anos 2,3 milhoes

Novos infectados pelo HIV em 2005

Total 4,9 milhdes

Adultos 4,2 milhoes

Menores de 15 anos 700 000
Mortos por AIDS em 2005

Total 3,1milhoes

Adultos 2,6 milhdes

Menores de 15 anos

Fonte: UNAIDS, 2006 570.000

1,6 milhdo
(990.000 - 2,3 milhGes)

Leste da Asia

870.000
(440.000 - 1,4

Distribuigdo das pessoas vivendo com AIDS ao redor do mundo.

(Fonte: UNAIDS, 2006)
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ma, e Centro-Oeste. A mortalidade mantém-
-se estabilizada em cerca de 11 mil dbitos
anuais desde 1998 e com taxa de 6,4 obitos
por 100 mil habitantes, embora se observe
ainda o crescimento nas regides Norte e Sul,
com destaque para o Estado do Rio Grande
do Sul, e notadamente a reducdo das taxas
em Sdo Paulo e no Distrito Federal. Mantém-
-se também o crescimento da mortalidade
entre as mulheres. Como observado para
os casos de AIDS, 55 a 60% dos Obitos por
AIDS ocorreram entre aqueles que foram ca-
tegorizados como de raca/cor branca , mas
com crescimento persistente da propor¢io
de 6bitos nas categorias preta e parda , em
ambos os sexos, entre 1998 e 2004, expondo
a iniquidade no acesso aos servicos de satide
para diagnostico e tratamento precoces das
populacdes menos favorecidas socioecono-
micamente. A epidemia mostra crescimento
entre aquelas populacoes, e esse fendmeno é
expresso pelo aumento persistente de casos
de raca/cor parda e redugéo da cor branca ,
em ambos os sexos (Boletim Epidemioldgico
da AIDS, 2005).

A Figura 19.2 apresenta o numero de
dias de internacdo hospitalar em relagéo ao
numero de pacientes em terapia antirretro-
viral (ARV). E possivel constatar a partir dos

dados a mudanca do perfil da epidemia para
doenca crénica nos dltimos anos (UNAIDS,
2006).

O numero de brasileiros em terapia
ARV tem aumentado e, em setembro de
2005, era de aproximadamente 170 mil usu-
arios. A adesdo tem sido estimada em 75%.
Foi considerada pertinente a contextualiza-
cao da doenca no cendrio internacional, ja
que se trata de uma pandemia.

EUROVIHTA PROJECT

O projeto foi desenvolvido na Comunidade
Europeia a partir de 1995 em um sistema de
cooperacdo entre o Instituto de Psicologia
da Johannes Gutenberg Universitdt Mainz,
coordenado pelo prof. Martin Hautzinger,
e o Departamento de Atencdo a AIDS de
Frankfurt, Psichosoziales Beratungszentrum,
chefiado por Dieter Riemer. A ideia central
do projeto consistiu em aplicar conceitos de
intervencdo grupal que vinham sendo em-
pregados por diferentes organizacoes de au-
toajuda para pessoas com HIV/AIDS e em
agregar parametros de avaliacdo cientifica
para criar um modelo de intervencio pa-
dronizado e economicamente vidvel. O ob-

Comparacao entre hospitalizagdes relacionadas com AIDS
e paciente em terapia, ARV, BRASIL 1998-2004

180.000 - pm Pacientes HIV hospitalizados 170%
160.000 mmm Pacientes em terapia ARV {60
B —A— Hospitalizacao de pacientes °
140.000 .
Namero de em terapia ARV 50%
hospitali- 120.000 Taxa de
zagoes por 100.000 40% hospitalizacao
AIDS e de 80.000 por ano por
pacientes em : 30% Ppaciente em
terapia ARV 60.000 terapia ARV
20%
40.000
20.000 10%
0%
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Ano
Figura 19.2

Comparacao de dias de internacédo de PVCA em relagdo ao niumero de pessoas em ARV

(Fonte: UNAIDS, 2006).
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jetivo principal foi estabelecer um modelo
que atendesse as necessidades das pessoas
submetidas a terapia antirretroviral. Um
grande projeto cooperativo foi engendrado
em diferentes paises (Alemanha, Espanha,
Franca, Portugal e Itdlia), a fim de propiciar
uma rapida disseminacdo de um novo mo-
delo de apoio psicossocial e a promocao de
qualidade de vida para pessoas vivendo com
AIDS.

Segundo o relatério final produzido
em outubro de 1999, pela European Com-
mission no Programa AIDS and others com-
municable diseases em 1995 foi realizada
uma fase-piloto do projeto, em que foram
tratadas 48 pessoas em um centro na Ale-
manha e em dois na Espanha. A anélise
estatistica dos resultados da avaliagdo psi-
colégica de 27 pessoas demonstrou efeitos
na reducéo de depressdo e de ansiedade. A
partir dessa experiéncia, o programa foi re-
visado e novos exercicios adicionados. Em
1996, apds aquisicdo de fundos através da
European Commission, DG V/F/Z, o projeto
incluiu organizacdes na Franca, na Itdlia e
em Portugal. Os diferentes paises estabele-
ceram grupos-piloto de intervencdo, com
excecdo da Franga, que se desligou desse
projeto. Um total de 214 pessoas foi subme-
tido a intervencgdo em grupo. Em 1999, os
resultados dos diferentes centros de inter-
vencdo dos varios paises foram compilados,
e os achados principais apontaram efeitos
do programa em promoc¢do de bem-estar
psicoldgico, qualidade de vida, coping e sau-
de fisica em pessoas com HIV/AIDS (Haut-
zinger et al., 1999).

Um estudo de intervengdo multicén-
trica, tendo como modelo de intervencio o
Eurovihta Project envolveu 117 pessoas e
examinou as medidas psicoldgicas tomadas
longitudinalmente em quatro tempos: T1
antes, T2 e T3 durante e T4 depois da inter-
vengdo (follow-up). As variaveis foram men-
suradas pelos instrumentos: Psychological
Symptoms (SCL-90-R), Coping (TSK), Lo-
cus of Control (KKG), Quality of Life (MOS-
-HIV), e a saude fisica foi determinada pela
avaliacdo clinica. A investigacdo buscou
verificar a efetividade da intervengéo, e fo-
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ram achadas diferencas entre participantes
homens homossexuais e usuarios de drogas.
O programa se mostrou eficaz em promo-
ver bem-estar fisico e psicolégico e em para
prover apoio e melhor coping em relacdo ao
HIV. Os usudrios de drogas apresentaram
menos psicopatologia e melhoraram duran-
te a intervencdo ao ser examinado o grau de
traumatizacdo, estilos de coping, sintoma-
tologia e apoio social em pessoas com HIV
(Bock et al., 2003).

Foi conduzido no Brasil um estudo
com populacdo de adultos a partir de 18
anos que investigou os efeitos de terapia
cognitivo-comportamental em grupo (Euro-
vihta Project), a fim de promover qualida-
de de vida em pessoas vivendo com HIV/
AIDS. Os participantes foram 89 pessoas
(adultos) organizadas em dois grupos: com
e sem tratamento psicoldgico. No final do
procedimento, havia 30 pessoas na amostra
final. As varidveis qualidade de vida, de-
pressdo, estresse, apoio social, CD4 e carga
viral foram mensuradas antes e depois da
intervencdo. Os resultados mostraram redu-
¢do na depressdo e aumento no apoio so-
cial instrumental no grupo que participou
da intervencdo. As varidveis CD4 e carga
viral ndo mostraram nenhuma relacdo com
o tratamento psicolégico preconizado nes-
se estudo (Petersen, 2007; Petersen, Koller,
Vasconcellos e Teixeira, 2008).

O advento da terapia antirretroviral
modificou o significado da AIDS, que deixou
de ser vista como uma sentenca de morte e
passou a ser considerada uma doencga cro-
nica. O aumento da longevidade conduziu
a necessidade de investigaces que versem
sobre a qualidade de vida das pessoas com
HIV/AIDS. Nosso estudo abordou a quali-
dade de vida e as varidveis como estresse,
depressdo, apoio social, CD4 e carga viral,
no contexto de uma intervencao cognitivo-
-comportamental que tem se mostrado
essencial para a melhoria de saide dessa
populacdo (Jia et al., 2004; Petrushkin, Bo-
ardman e Ovuga, 2005; Weiser et al., 2006).
Modelos de intervengdo, validados empiri-
camente para a psicologia aplicada a satide,
tém sido indicados para promover melho-
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res condicOes de vida para pessoas vivendo
com HIV/AIDS. Em estudo anterior (Bock
et al., 2003), foram identificados possiveis
efeitos positivos da intervencdo cognitivo-
-comportamental (programa Eurovitha) com
pacientes portadores de HIV/AIDS. No estu-
do conduzido no Brasil (Petersen, 2007), os
resultados das andlises relacionadas a ava-
liacdo da qualidade de vida sugerem que o
tratamento implementado produziu efeitos
modestos no sentido de melhorar a qualida-
de de vida global dos participantes.

Duas diferengas significativas foram
observadas nos dominios da qualidade de
vida fisica e nivel de independéncia, indi-
cando menor qualidade de vida no grupo
tratado (G1), tanto antes quanto depois da
intervencdo. Contudo, em quatro dos seis
dominios, além da qualidade de vida total,
os escores em G1 aumentaram ao longo do
tempo. Para o grupo ndo tratado (G2), isso
ocorreu em apenas um dominio. Essa ten-
déncia sugere que o grupo que buscou tra-
tamento pode ter se beneficiado de alguma
forma da intervencdo, mas ndo a ponto de
se refletir significativamente na avaliacdo
de sua qualidade de vida. Talvez os partici-
pantes que se prontificaram a participar da
intervencao estivessem almejando de algum
tipo de ajuda e tenham criado expectativas
positivas quanto a terapia. Assim, o trata-
mento pode ter provocado uma pequena
mudanca para melhor na percepcdo de qua-
lidade de vida destes. Contudo, ndo ha evi-
déncias consistentes nesse sentido, e assim
ndo se pode afirmar que a intervencao foi
efetiva para G1 no que diz respeito a quali-
dade de vida. Embora pouco otimista, o re-
sultado pode ser entendido através da ana-
lise das condicOes contextuais desfavoraveis
nas quais viviam os participantes. A amostra
estudada vem de uma populagdo que so-
fre, além dos agravos das doencas, com as
vicissitudes do mal-estar social, bem como
com a auséncia de um sistema de segurida-
de social eficaz. Enquanto o acesso a terapia
antirretroviral (ART) no Brasil tem crescido,
provocando o declinio da mortalidade (Mal-
ta, Petersen, Clair, Freitas e Bastos, 2005),
0s mesmos pacientes que tém acesso a exa-

mes especializados e a medicamentos caros
sdo privados, em muitos dos casos, de su-
primento alimentar continuo durante todo
o més. Mesmo aqueles com beneficio de
seguridade social recebem valor insuficiente
para manutencdo de necessidades bdsicas.
Provavelmente essa varidvel ndo controlada
resultou na falta de impacto da intervencao
preconizado no programa Eurovihta, no
construto amplo e complexo de qualidade
de vida.

Em relacdo ao apoio social, observou-
-se um efeito significativo para o apoio social
instrumental, mas ndo para o apoio social
emocional. G1 e G2 ndo apresentaram au-
mento na percepcdo de rede de apoio emo-
cional. Por outro lado, houve elevacao do
apoio social instrumental para G1 e reducao
para G2. Tal resultado sugere que a inter-
vencgdo foi benéfica para o grupo tratado no
que tange a frequéncia e a satisfacdo com
o apoio social instrumental. A intervencao
aplicada no estudo teve modulos informati-
vos e encontros (semanais); portanto, deve
ter criado condicOes para que os pacientes
tirassem suas duvidas quanto aos cuidados
com sua saude, sentindo-se apoiados instru-
mentalmente. O resultado corrobora ideias
de Remor (2002), que salientou que apoio
social adequado é capaz de atenuar o im-
pacto negativo da situacdo de viver com
HIV/AIDS, bem como de enfrentar as vicis-
situdes da terapia antirretroviral. Da mesma
maneira, Pedersen e Elklit (1998) sugeriram
que o apoio social serve como um fator de
protecdo significativo contra os efeitos psi-
copatolodgicos inerentes dos aspectos trau-
maticos de viver com HIV/AIDS. Um estudo
longitudinal constatou a importancia das
relagbes de apoio para reforcar a autoesti-
ma e dar sentido para seguirem o enfrenta-
mento da condicdo de viver com HIV/AIDS
(Vasconcellos, Picard e Cohen Ichai, 2002).
Em estudo posterior, Vasconcellos (2005)
salientou que as variaveis apoio social, au-
toestima, depressdo e lécus de controle es-
tavam correlacionadas a comportamentos
de adesdo ao tratamento nos casos de do-
encas cronicas. Considerou, no entanto, que
a AIDS tem uma peculiaridade em relagdo a
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outras doencas cronicas, ja que a dimensao
relacional constitui o &mago da problema-
tica psicoldgica dos pacientes. O fato de o
virus ser transmissivel “hipoteca” definitiva-
mente as relacdes humanas. Ressalta ainda
que a observacdo (adesdo) as prescrigdes
ndo é uma condicdo estavel, mas sujeita a
vicissitudes, de acordo com mudancas tanto
externas quanto internas das pessoas. Dife-
rentes estudos mostraram que o apoio social
percebido como adequado esta associado a
afetos negativos menos intensos, a maior
espiritualidade, assim como a autoeficacia
e a adesdo ao tratamento (Heckman, 2003,
Simoni, Frinck e Huang, 2006, Vasconcellos,
2000). Destacam-se ainda estudos demons-
trando estreita relacdo entre os fendmenos
psicoldgicos e o curso e a evolugdo da AIDS
(Cruess et al., 2000, Hautzinger et al., 1999,
Ickovics et al., 2001, Liketsos et al.,1996).
Em relacdo ao estresse, ndo foram observa-
dos efeitos que pudessem ser relacionados
ao tratamento. G1 apresentou maiores ni-
veis de estresse nos dois momentos da ava-
liagdo. O resultado indica que aqueles que
voluntariamente quiseram tomar parte do
grupo tratado ja apresentavam, antes da
intervencdo, uma situacdo psicoldgica de
maior sofrimento, e tal diferenca entre os
grupos ndo desapareceu apds o tratamento,
embora tenha havido uma pequena redugao
ndo significativa nessa diferenga. Contudo,
néo foi possivel determinar fatores nio con-
trolados que influenciaram no decréscimo
do estresse tanto em G1 quanto em G2.
Quanto a depressdo, a intervencdo
parece ter sido benéfica, pois houve uma
diminuicdo no nivel de depressdo para
G1, mas o mesmo néo ocorreu para G2. E
possivel que as atividades relacionadas ao
reconhecimento de padrdes de pensamen-
to negativos e a correcdo de pensamentos
disfuncionais, além das outras técnicas em-
pregadas, tenham provocado esse efeito
de redugdo da depressdo. Esses resultados
estdo em conformidade com os de outros
estudos que apresentaram resultados se-
melhantes, nos quais a TCC se mostrou
efetiva no tratamento da depressio em
pessoas vivendo com HIV/AIDS (Blanch et
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al., 2002; Chesney et al., 2003; Rotheram-
-Borus et al., 2001; Schneiderman, 1999).
O modelo Eurovihta foi desenvolvido e
avaliado em nosso estudo em 16 semanas,
com resultados modestos. Sugere-se a rea-
lizagdo de novos estudos com o objetivo de
verificar se a reducdo do nimero de sessdes
terapéuticas no modelo Eurovihta, baixan-
do o custo do tratamento e adaptando-o a
realidade brasileira, poderia ser realizada
guardando resultados semelhantes aos en-
contrados em 16 sessdes. Da mesma forma,
a permanéncia dos possiveis efeitos precisa
ainda ser investigada ao longo do tempo em
estudos de follow up. No entanto, o Euro-
vihta pode servir como um modelo de in-
tervencido padronizado e economicamente
viavel para ser aplicado em satide coletiva,
ja que a comorbidade de AIDS e depressdo
tem sido identificada e pode ser amenizada
com a intervencdo (Brondolo, Cassels, To-
bin, Schneiderman e Weiss, 2005; Blanch
et al., 2002; Ickovics et al., 2001; Mello e
Malbergier, 2006; Petersen, 2007; Petersen,
Koller, Vasconcellos e Teixeira, 2008). Esse
estudo foi consistente com achados prévios
ao apontar resultados alentadores quanto
a possivel efetividade de um modelo de te-
rapia cognitivo-comportamental em grupo
(Eurovitha) para tratar depressdo em pes-
soas vivendo com AIDS. As estratégias cog-
nitivas e comportamentais tém se mostrado
eficazes para manejo de estresse, melhora
do estado psicoldgico e para promocao de
qualidade de vida em pessoas vivendo com
HIV/AIDS (Blanch et al., 2002; Kelly e Ka-
lichman, 2002; Bock et al., 2003; Brondolo
et al., 2005; Chesney et al., 2003; Lechner
et al., 2003).

Novos estudos podem ser conduzidos
em populagdes brasileiras vivendo com HIV/
AIDS, investigando as relagdes das varidveis
psicoldgicas e contextuais com a dimensao
bioldgica a fim de ampliar as possibilidades
de medidas usadas no estudo. Uma limita-
¢do encontrada na conducdo do tratamento
diz respeito a baixa escolaridade das pesso-
as que fizeram parte desse estudo. Nessas
circunstincias, foram encontradas maiores
dificuldades na aplicacdo de determinados
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instrumentos e técnicas cognitivas (Peter-
sen, Koller, Vasconcellos e Teixeira, 2008).

Fundamentos teodricos
para o programa de
intervenc¢ao grupal preconizado

O programa Eurovihta avaliado foi desen-
volvido por um grupo multicultural, consi-
derado uma forma de estabelecer um elo de
comunicacdo entre pessoas infectadas, or-
ganizacOes de autoajuda e profissionais da
satde. A organizacdo do programa de inter-
vencdo integra principios de empowerment e
de ajuda profissional, esta ultima através da
conducao e da estruturagio do programa, ja
que o psicoterapeuta escolhe as técnicas, ao
passo que os participantes elegem o conte-
tdo das sessdes. O objetivo geral da inter-
vengdo é promover a qualidade de vida pela
adesdo ao tratamento, reduzir o estresse, a
ansiedade e a depressédo, incrementar a rede
de apoio social e aumentar a autoestima. A
abordagem integra técnicas de relaxamen-
to, estratégias cognitivas e comportamen-
tais que visam gerar alternativas adaptativas
para lidar com a doenca no cotidiano. Pre-
tende também propor a criacdo de espago
de intercdmbio de experiéncias e informa-
¢bes sobre HIV que permita discutir interes-
se, mitos e fantasias. Os principais objetivos
sdo adquirir uma maior aceitacdo do direito
de ser soropositivo, apesar das limitagbes
sociais, profissionais e economicas que Vvi-
ver com HIV/AIDS ocasiona; encontrar no-
vas perspectivas de vida que respondam de
maneira real as circunstancias sociais do dia
a dia; aprender a fazer um melhor uso dos
recursos internos e externos, reorientar as
estratégias habituais de lidar com a doenca
(o coping), estimulando aqueles que colo-
cam o individuo de maneira ativa frente a
situagdo especifica; aprender novas formas
de reducéo dos niveis de estresse, ansiedade
e depressdo, introduzir os diferentes méto-
dos de relaxamento, fomentando a procura
de método proéprio (Pizon et al., 1999) . O
programa de grupos ¢ estruturado para ser
conduzido em 16 encontros de duas horas.

Tem um principio terapéutico amplo, visan-
do tratar diferentes dreas de problemas de
pessoas com HIV/AIDS e oferecer acesso ao
programa a psicoterapeutas com formacoes
variadas. O Eurovihta agrega técnicas cog-
nitivas, comportamentais e da Gestalt. As
psicoterapias cognitivas datam na década
de 1950 e inicio da década de 1960 (Ellis,
1962; Kelly, 1955; citados por Wainer, Ma-
deira e Picoloto, 1999). Wainer e colabora-
dores (1999) salientaram que o surgimen-
to das terapias cognitivo-comportamentais
ocorreu devido a insatisfacdo de diversos
clinicos em relacdo aos principais modelos
tedricos (psicandlise e comportamentalis-
mo). O diferencial estd na importancia dada
a mediacdo cognitiva para modificacdo de
comportamentos. A énfase passa do com-
portamento para representacoes mentais
mediando os comportamentos e a realidade
externa. O programa acopla estratégias de
reestruturagdo cognitiva que pretende fazer
com que o paciente reveja as estruturas dis-
funcionais que o levam a interpretar e a agir
de forma disfuncional (Beck, Rush, Shaw e
Emery, 1994). Na teoria cognitiva de psico-
patologia e psicoterapia, a cognicdo € a cha-
ve para os transtornos psicoldgicos. “Cog-
nicdo é definida como aquela funcdo que
envolve dedugdes sobre nossas experiéncias
e sobre a ocorréncia de controle de even-
tos futuros” (Beck e Alford, 2000, p.23). As
técnicas se caracterizam por serem ecléti-
cas: relaxamento, relaxamento progressivo
dos musculos, dessensibilizacdo sistematica,
distracdo, reforco, modelagem, role playing,
junto a métodos cognitivos como flecha des-
cendente, registro didrio de pensamentos
disfuncionais, ensaio cognitivo, técnicas de
solucdo de problemas, Modelo ABC de Ellis
e estratégias de inoculacdo de estresse (Fre-
eman, 1998; Hawton e Salkovskis, 1997).
Beck e Alford (2000) consideraram
que o movimento de integracdo da psico-
terapia relativo as psicoterapias cognitivas
estd focalizado em diferentes abordagens
e bases de conhecimento da pratica clinica.
A linha editorial do Cognitive Therapy and
Research (Beck e Alford, 2000) explicita seu
carater interdisciplinar, que busca integrar
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diferentes areas da psicologia clinica, cogni-
tiva, aconselhamento, evoluciondria, experi-
mental, de aprendizagem, da personalidade
e social. A possibilidade de ir além das teo-
rias contempordneas estd na manutencio
e na abertura do sistema teérico das tera-
pias integrativas impedindo que se tornem
fechadas como a psicanalise cldssica. Beck
(1987), ao desenvolver a estrutura da te-
rapia cognitiva, recorreu a outras teorias,
além de suas observagdes clinicas. J4 a tera-
pia cognitiva do Eurovihta fornece um para-
digma integrativo para a pratica clinica que
é coerente e evolucionaria (Beck e Alford,
2000). Os diferentes métodos terapéuticos
que integram o modelo do programa pro-
vém da terapia cognitivo-comportamental
para a gestdo da depressdo (Beck, 1987;
Scott, Williams e Beck, 1994; Beck e Al-
ford, 2000), técnicas de visualizagdo e de
imaginacdo (Simonton, 1982), relaxamento
progressivo muscular de Jacobson (Sandor,
1982) e dindmicas de grupo.

O plano de sessdes proposto serve
como orientacdo para os terapeutas. Repre-
senta uma maneira concreta de aplicar o
conceito e o programa a uma situacdo espe-
cifica de grupo. Nele se descreve a estrutura
de cada uma das sessoes, e abordam-se os
exercicios recomendados para o tratamento
das respectivas temdticas, mantendo o equi-
librio adequado entre os médulos horizon-
tais e os verticais.

As 16 sessdes do grupo tém uma mes-
ma estrutura formal em que se prevé a du-
racdo de cada uma das partes da sessao.
Entretanto, a primeira é a excecdo, pois esta
programada para duas horas e meia.

O inicio da sessdo tem como objetivo
exercitar os participantes em diversas formas
de relaxamento, especialmente no RPM de Ja-
cobson, além de obter humor e concentragéo
adequados ao trabalho terapéutico. A seguir,
estabelece-se a ordem do dia, e o terapeuta
explica aos participantes o tema preparado,
questiona sobre temas atuais adicionalmente
tratados na sessdo e define com eles a ordem
em que serdo debatidos. Apos, segue-se com
um exercicio preparado dos médulos e faz-se
uma pequena pausa. Na conversacgdo aberta,
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ha a possibilidade de continuar a discusséo
sobre o exercicio realizado ou incluir os ou-
tros temas. No final da sessdo, o terapeuta
faz um resumo, transmitindo um feedback
aos participantes. Eles, por sua vez, expres-
sam, em um comentario curto sua experién-
cia pessoal durante a sessdo. Esses comenta-
rios ndo sdo discutidos na sessdo, mas podem
ser retomados no encontro seguinte.

O plano de sessdes estd estruturado
tematicamente. Na maioria das vezes, para
cada bloco tematico, destinam-se duas ses-
sOes, tendo em vista as principais expectati-
vas e os objetivos mais comuns que os parti-
cipantes determinam nos grupos.

O terapeuta deve estruturar o plano
de sessOes de maneira similar ao proposto,
a medida que lhe seja possivel. As sessdes
primeira e ultima devem ser realizadas se-
gundo o programa, porém todas as outras
sdo de livre organizacgdo por parte do tera-
peuta e dos participantes. Para cada objeti-
vo, propdem-se exercicios opcionais que o
terapeuta utilizard ou ndo, segundo as ne-
cessidades. Muitos deles estdo concebidos
de tal maneira que servem para o trabalho
de diferentes problematicas. O terapeuta
deve incluir o plano de exercicios de todos
os médulos para garantir que néo se dé prio-
ridade a uma escola terapéutica, de forma
a preservar o carater eclético do programa.
Essa heterogeneidade permitird aos partici-
pantes experimentar uma ampla gama de
intervencdes e escolher aquelas que melhor
se adaptem a sua situacdo pessoal. De igual
forma, facilita aos terapeutas trabalhar com

TABELA 19.2
Estrutura das sessodes do Eurovihta Project

Exercicio Durac¢ao (minutos)
Relaxamento e/ou visualizagao 10
Definicao da ordem do dia 5
Exercicios dos médulos 45
Pausa 5
Conversacéao aberta 45
Resumo da sessao 5
Comentdrio final 5

Fonte: Pizon et al., 1999, p.12-17.
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o programa independentemente de sua
formacdo terapéutica e de sua experiéncia
nesse campo. Dessa maneira, garante-se li-
berdade suficiente as diferentes partes que
trabalham com o programa, conservando
uma estrutura minima que permite compa-
rar os diferentes grupos.

SINTESE DA
ESTRUTURA DO PROGRAMA

A intervengao é composta de diferentes exer-
cicios que pretendem facilitar a discussao de
problemas que afetam as pessoas da amostra.
Dois modelos de carater horizontal sédo apli-
cados, ou seja, os exercicios sdo utilizados
regularmente e consistem em métodos de
relaxamento e dinamica de grupo e de apoio
social. Os demais modelos sdo de carater ver-
tical e se referem a uma unidade tematica
especifica. Sdo oriundos da terapia compor-

TABELA 19.3
Resumo dos contelidos do Eurovihta Project

tamental e cognitiva (conforme proposta do
Eurovihta Project) e alguns sdo destinados ao
desenvolvimento de recursos pessoais e ges-
tdo de crises. A Tabela 19.3 apresenta uma
sintese do Eurovihta Project.

O Eurovihta Project teve sua versao
original apresentada por Bock e colaborado-
res (2003) e traduzida do original em ale-
mao. A seguir, serd apresentada em detalhes
cada técnica empregada na intervencio. Es-
sas especifica¢des foram compiladas no ma-
nual do programa com versao em portugués
(Pizon, Bock, Riemer e Hautzinger, 1999).

MODULOS HORIZONTAIS

Método de relaxamento

O relaxamento progressivo dos musculos
(RPM) € exercitado sistematicamente para
os participantes aprenderem a influenciar de
maneira ativa seu estado corporal e para obte-

Terapia cujos encontros de grupo duram cerca de duas horas
cada e sao sempre iniciados por um exercicio de relaxamento
(20 a 30 min) e finalizadas com um tempo livre de 45 minutos.

Moédulo 1

Exercicios de relaxamento (15 encontros): relaxamento progressivo dos musculos e exercicios de

visualizagéo.

Médulo 2

Exercicios de dinamica de grupo (4 encontros): exercicios corporais para promover a confianga, con-

trole da inibicao, desenvolvimento da franqueza.

Médulo 3

Exercicios de terapia comportamental (7 encontros) de ativacao, estruturacdo do dia, construgéo de

atividades prazerosas, exploracao de sintomas.

Médulo 4

Métodos cognitivos (6 encontros) para reconhecer a interdependéncia entre cognigdo, comportamento
e emocao, reconhecer padroes de pensamento negativos, corrigir convicgdes disfuncionais.

Médulo 5

Exercitar recursos e competéncias (5 encontros): tratamento de situacées interacionais sociais e
assertivas comuns. Aprendizado de modos de comportamento, treino de competéncias e habilidades

de comunicagéo.

Médulo 6

Temas especificos e tratamento de crises (3 a 4 encontros): abordagem atuais e temas como a morte,

preparacao para o final da terapia e transferéncia.
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rem melhor gestao do estresse. Sandor (1982)
considera que o RPM de Jacobson mostra uma
orientacdo mais fisiologica do que psicolégica,
em que a pessoa aprende a avaliar as tensdes
nos diferentes grupos musculares e conse-
quentemente aprende a relaxa-los. O paciente
aprende a refinar suas percepgdes sinestésicas
e a registrar a diminuicdo da tensdo muscular
vivenciando o relaxamento psiquico de modo
consciente. Pela repeticio dos exercicios, o pa-
ciente chega a uma verdadeira automatizacéo
do procedimento. Para o autor, o repouso fisi-
co e o mental condicionardo também estados
emocionais.

Além de exercicios de RPM, sdo utili-
zados alguns exercicios de visualizagao, me-
ditacdo e outros de terapia da Gestalt. Um
exemplo de exercicio RPM ¢é a inducdo para
que os pacientes contraiam e relaxem os di-
ferentes musculos do corpo. Foram instrui-
dos a provocar tensdo nas partes do corpo
indicadas (mao, biceps, testa, etc.) por 5 a
7 segundos, ao que se segue pausa de rela-
xamento de 30 e 40 segundos, na qual se
convidard a tomar consciéncia do repetitivo
relaxamento. O terapeuta dd os comandos
de contrair e soltar nos tempos indicados.
A metandlise que revisa estudos sobre o
impacto de intervencgdes psicoldgicas sobre
o sistema imune (Miller e Cohen, 2001)
aponta que o relaxamento e as técnicas de
revelacdo e gestdo de estresse mostraram
evidéncia de sucesso.

O exercicio apresentado a seguir de
imaginacdo e visualizacdo exemplifica a
aprendizagem dos métodos de relaxamen-
to. O exercicio serd utilizado nas primeiras
sessOes para descontrair. Pode ser praticado
sentado em cadeiras ou ainda deitado em
colchonetes, conforme a livre escolha dos
pacientes. Os participantes foram convida-
dos a, lenta e progressivamente, relaxar o
corpo. Depois foram convidados a imaginar
que, no centro do corpo, existe um imen-
so lago de aguas cristalinas que simboliza
a forte liberdade interna. O terapeuta con-
duz o relaxamento passo a passo apontando
cada parte do corpo e convida o paciente a
imaginar uma pequena pedra em uma me-
tade dele e cita como as ondas se movem
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em circulos lentamente para fora. Existem
15 exercicios diferentes de relaxamento di-
vididos em técnicas simples e progressivas
conforme o exemplo (Sandor, 1982).

Dinamica de grupo e apoio social

Esta técnica fomenta a ajuda social e o co-
nhecimento mutuo dos participantes. Tem
por objetivo a abertura para o trabalho de
grupo, assim como estratégias para solucio
de conflitos e gestdo da agressividade. O
programa propde um roteiro que nas duas
primeiras sessoes, sejam utilizadas dinami-
cas que visam a apresentagao, como roda de
apresentacoOes, entrevista aos pares e apre-
sentacbes para o grupo do entrevistado,
entre outros. Na terceira sessdo, os partici-
pantes sdo convidados a partilhar a elabo-
racdo de seu plano de tratamento no qual o
paciente pode formular suas expectativas e
metas relativas ao grupo. Na oitava sesséo, o
plano é reapresentado para ser reestrutura-
do se o grupo desejar (Pizon et al., 1999).

MODULOS VERTICAIS
Terapia comportamental

O Projeto Eurovihta preconiza viver com
HIV/AIDS com qualidade de vida e propoe
aos participantes os seguintes objetivos a se-
rem atingidos por meio de exercicios para
diminuir os niveis de depressdo e ansieda-
de: formular novos objetivos de vida, rees-
truturar o cotidiano, adquirir competéncias
para andlise de problemas aumentando o
nivel de atividade e cumprir a terapia antir-
retroviral (Pizon et al., 1999). Os exercicios
sdo uteis aos pacientes que iniciam terapia
antirretroviral. Comumente essas situagoes
sdo acompanhadas de ansiedade e depres-
sdo. Os sintomas frequentes sdo isolamento
social, abandono de tarefas rotineiras, medo
dos problemas, preocupacdo com a morte e
doencas, perda de sono e apetite.

O objetivo das tarefas é conscientizar
as pessoas sobre a relagéo entre atividades e
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humor. Para isso, sdo registrados os aspectos
didrios e semanais. Aos participantes que es-
tdo iniciando ou reiniciando nova terapia a
énfase serd dada na reestruturacéo no plano
de alimentacdo e nas atividades cotidianas
com vistas a aumentar a regularidade na to-
mada de medicamentos (adesio).

Os exercicios comportamentais sdo
divididos em atividade de analise, de auto-
-observagdo e de mudanca de comporta-
mento. Os exemplos a seguir demonstram
cada um deles:

Exemplo 1. Introducio dos modelos de
origem de estado de humor negativo. O tera-
peuta apresenta o modelo do triangulo (sen-
timentos, pensamentos e comportamentos
em cada vértice), da espiral ou das flechas
descendentes para buscar crencas intermedi-
arias e centrais e setas invertidas que esclare-
cem as possibilidades de influenciar o humor
através de modificacoes do comportamento
e das cognicdes. O grupo apresenta mecanis-
mos comuns aos estados depressivos e reflete
sobre solucdes. Os pacientes sdo convidados a
fazer sua lista de atividades agradaveis. Esse
exercicio é operacionalizado para participan-
tes em estados depressivos e visa aumentar
o nivel de atividade geral e a capacidade de
auto-observacao.

Para operacionalizar a tarefa, é elabo-
rada uma lista de 60 atividades agradaveis,
a qual é trabalhada por quatro semanas.
Diariamente, o paciente consulta-a e marca
as atividades positivas. Simultaneamente, €
convidado a registrar seu estado de humor
em outro protocolo. A proposta demonstra
que a melhora do paciente é proporcional
ao numero de atividades exercidas por ele
(Pizon et al., 1999).

Processos cognitivos e
comportamentais — visualizacao

Os exercicios tém por objetivo melhorar o
humor através da reestruturacdo cognitiva
e da modificagdo desse didlogo interno ina-
dequado. Visa aumentar a autopercepc¢ao da
influéncia de pensamentos, conscientizagao
dos tipos de pensamento, andlise de pensa-

mentos automaticos e valorizacio negativa,
fomento de técnicas de controle que impe-
dem os pensamentos circulares e significa-
dos pela modificacdo da valorizagdo das si-
tuacoes. Beck e Alford (2000) propéem um
modelo explicativo de depressdo focalizan-
do a presenca de pensamentos negativos em
trés eixos da vida da pessoa: visdo negativa
do self, contexto e objetivos.

O exercicio exemplifica a operacionali-
zacdo da atividade e inclui cartdes coloridos,
utilizados para anotar os pensamentos, € 0s
participantes devem marcar os que sao mui-
to positivos ou muito negativos. Os pacien-
tes sdo estimulados a reconhecer as ligagdes
existentes entre pensamentos, comporta-
mentos e reagdes que provocam nos outros.
Algumas pessoas soropositivas afirmam ter
com frequéncia pensamentos como: “de
qualquer forma vou morrer”. Assim, é im-
portante gerar pensamentos automaticos
positivos de forma consciente e depois ob-
servar se influenciam de maneira positiva os
sentimentos e 0s comportamentos.

Os exercicios de visualizacdo foram
idealizados para fortalecimento da vontade
de viver, ativacdo de forcas autocurativas e
reducé@o de medos referentes a morte. Apds
relaxamento muscular progressivo, propde-
-se a visualizacdo a fim de substituir imagens
catastroficas. O exercicio do curador interno
exemplifica essa atividade: visualizagdo da
doenca e sua cura, ou o efeito nas contagens
de CD4 do virus e a luta dos medicamentos
para facilitar o aparecimento de células sas.
Entdo, o paciente imagina o sistema imuno-
16gico como um exército que repele e vence
os agressores. As células infectadas pelo HIV
sdo devoradas pelos medicamentos, enquan-
to as células sds se multiplicam nos espacos
vazios criados (Pizon et al., 1999).

Desenvolvimento
de recursos pessoais

Essa técnica tem por objetivo a construgéo
de estratégias de confrontacio de temas es-
tressantes relacionados com HIV/AIDS e de
aquisicdo de competéncias sociais e comuni-
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cativas. Os exercicios permitem melhorar a
gestdo de temas estressantes como sexo se-
guro, jogos de papéis da vida diaria e morte.
Deve-se iniciar com a anamnese sexual, que
inclui o que é importante na sexualidade e
influencia o HIV, e estilos de vida nas diferen-
tes orientacOes sexuais (Pizon et al., 1999).

Gestao de crises

Esse mddulo prepara para a finalizagdo do
grupo integrando os contetidos e propondo
sua aplicacdo auténoma na vida didria. Um
exemplo aplicado da proposta ¢é a tarefa de
registro de trés crises pelas quais o pacien-
te tenha passado anteriormente, represen-
tando na forma de desenho os sentimentos
despertados em tais situacoes. Foi proposto
recordar tanto as atitudes tomadas diante
das crises quanto avaliar se € necessario
alterd-las em caso de novas crises. (Pizon et
al., 1999). No Anexo A é possivel encontrar
a estrutura detalhada do programa por ses-
sdo, conforme o original Eurovihta.

A importancia clinica de intervencoes
psicossociais junto aos pacientes com AIDS
pode ser demonstrada a partir das verbali-
zacOes de pessoas que foram tratadas pelo
programa Eurovhita no Brasil. Na ultima
sessdo de grupo (16° encontro) foi preen-
chido pelos pacientes um protocolo em que
constava a seguinte pergunta: quais das
minhas expectativas foram cumpridas pelo
grupo? A seguir serdo transcritas algumas
das respostas dos adultos que participaram:

“Eu pude ver que viver com AIDS ndo
é tao terrivel como eu imaginava e que
quem quiser aceitar ou nio o fato de eu
viver com AIDS ndo é problema meu,
aprendi que se vive mesmo tendo AIDS”
(MM, 36 anos).

“Sim, a poder falar e desabafar sem pre-
conceitos” (CO, 28 anos).

“Depois que fiquei sabendo da minha in-
feccéo, fiquei muito desmotivada. Com a
adesdo aprendi que posso viver normal-
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mente, compreender a viver com mais
cautela” (LM, 38 anos).

“Para mim, as reunides de grupo foram
muito boas, aprendi a viver a doenca
sem medo” (LR, 31 anos).

“Trocar ideias, aliviar o estresse, melho-
rar meu humor e aturar mais a familia
e seus preconceitos. Relaxamento, téc-
nicas de enfrentar problemas, estresse e
crises, entender preconceito e combaté-
-lo, pensamentos negativos e positivos,
conversar com as pessoas e troca de
experiéncias, entender mais a situacéo,
espairecer a cabeca” (AS, 27 anos).

“Eu vi alguns amigos meus realizarem
seus objetivos e eu também, com a ajuda
do grupo. Reunido de pessoas que pude-
ram me ajudar a adquirir mais conheci-
mentos e trocar ideias. Relaxar e encon-
trar parceria” (PR, 30 anos).

“Me conhecer melhor e recuperar minha
autoestima” (RV, 31 anos).

“Compreensdo e poder contar com al-
guém sem ter que me esconder atras das
sombras” (FR, 20 anos).

A partir das afirmagdes, foi possivel
verificar a relevancia dada a questio do pre-
conceito e do apoio social. O acesso a infor-
magcdo e a troca de experiéncias é ressaltada.
O resgate dos direitos humanos de portado-
res de HIV/AIDS parece ser uma conquista.
Esse espaco foi considerado uma forma de
agradecer aos participantes e de preservar
sua opinido na avaliacdo do programa de
intervencdo, no qual ativamente estiveram
engajados por 16 semanas.

CONSIDERACOES FINAIS

O modelo multidimensional que envolve as
varidveis biopsicossociais foi testado empi-
ricamente em estudo prévio e pode ser par-
cialmente demonstrado. Uma pessoa nao
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vive sem seu contexto; por isso, é ressalta-
da a importancia de observar as multiplas
conexdes ambientais para entender com-
portamentos e emocdes e seus impactos no
curso de doencas cronicas, como a AIDS.
Sugere-se a continuidade dos estudos e fu-
tura implementacdo do Eurovihta Project
para adolescentes vivendo com AIDS, como
um fator de protecio e promocio de bem-
-estar psicossocial. O programa € flexivel,
propde contexto grupal tipico dessa etapa
de desenvolvimento, tem caracteristicas
ladicas e talvez seja tdo interessante com
adolescente como mostrou ser com jovens
adultos na faixa de 20 anos que fizeram
parte do estudo.

Ressalta-se a relevancia clinica de es-
tudos de efetividade. Os resultados foram
alentadores, e a escassa produgdo nacional
de estudos de efetividade com esse tipo de
populacdo faz com que se destaque a im-
portancia de que psicélogos clinicos pos-
sam ser beneficiados com esse estudo. A
existéncia de um tratamento manualizado e
testado em diferentes populacdes no exte-
rior, em estudos prévios e pela primeira vez
no Brasil com essa populagdo, serve para
amparar os clinicos que desenvolvem tera-
pia cognitivo-comportamental com pessoas
vivendo com AIDS. A estrutura da terapia
cognitivo-comportamental (TCC) em grupo
com tempo limitado torna viavel a futura
implementacdo da modalidade em satde
coletiva. Salienta-se que o custo-beneficio
de intervengbes psicossociais com porta-
dores de AIDS tem sido demonstrado, e
esse estudo também aponta nesta direcao.
A relevancia social de promover qualidade
de vida aqueles que tém doencas cronicas
reforca que novos estudos trardo contribui-
¢Oes para a pesquisa da efetividade de te-
rapia cognitivo-comportamental em grupo
para pessoas vivendo com AIDS e com ou-
tras doencgas cronicas.
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ANEXO A
TABELA A1
Plano das sessoes
Sessao| Temas e objetivos Exercicios
Métodos de relaxamento 8 “as ondas”
Conhecimento dos participantes ® roda de apresentacdo
1 ® primeiro conhecimento matuo de maneira | @ entrevistas por pares
verbal e ndo verbal ® cumprimento de diferentes maneiras
® motivar a confianga
® enquadramento terapéutico
Métodos de relaxamento ® “o barco”
2 ® esclarecimento de expectativas ® “eu sou assim” — exercicio de desenho
® definicdo de temas e objetivos ® “eu espero/ desejo/ receio”
Métodos de relaxamento ® “aqui e agora”
8 relaxamento como estratégia ® plano das sessdes
8 relaxamento no grupo @ tarefas: anélise de problemas, modelo
3 Elaboracédo do plano das sessoes de terapia comportamental
8 temas e objetivos
Resolucao de problemas - relagao entre pen-
samento, comportamento e sentimento
Métodos de relaxamento RPM
® introducéo ao relaxamento progressivo de | @ o terapeuta recolhe informacéo atuali-
musculos (RPM) zada sobre o HIV e a AIDS
4 Adaptacao ao HIV e a AIDS ® discussao - jogos
® tratamentos médicos e medicamentos @ distribuicoes do plano das sessoes aos
® “crencas”- religido participantes
® evitamento vs. perda de identidade
Métodos de relaxamento RPM
® seguranca social: educagéo, profisséo, @ folhas informativas sobre RPM, segu-
incapacidade, reforma ros, incapacidade
5 @ lidar com mudancas no cotidiano devido a | @ modelo comportamental
pressao social, etc. @ protocolo do estado de humor
® organizagdo do tempo livre ® lista de atividades agradaveis
® lidar com as perdas ® anadlise de problemas
Métodos de relaxamento RPM
® reorganizacdo da vida cotidiana 8@ plano de alimentacéo de Caremark
6 ® mudanca no plano de vida @ protocolo da atividades
® melhoria no humor através do “manter-se | ® elaboragédo de planos de atividades
ativo” diarias e semanais
® lidar com ansiedade e depressao
Métodos de relaxamento RPM
® apoio social: paralela, amizade, familia 8 exemplos trazidos pelos participantes
® proximidade e pertencga versus indepen- — Intercambio de Informacgao
7 déncia ® lidar com a agressividade

® necessidade e aceitacdo de ajuda — depen-
déncia

® morte do companheiro e / ou amigos por
AIDS - modificagdes no circulo de amigos

® repeticdo do “plano das sessoes”

(continua)
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TABELA A.1 (continuacao)
Plano das sessodes

Sessao| Temas e objetivos Exercicios
Métodos de relaxamento RPM
® conflitos com o fato de ser HIV positivo e ® “realidade cruel” —role playing
homossexual 8 curva do estado de humor
® comunicacao de soropositividade a familia-
8 res, amigos e colegas
@ discussao de receios e medos
@ esfera privada — confianga
Reviséao e reestruturacéo do plano das ses-
soes
Métodos de relaxamento RPM
® influéncia do HIV na sexualidade ® questionario sobre sexualidade
® satisfacdo sexual desde a infeccdo com o ® o uso do preservativo
HIV ® comportamento de sexo seguro
® expressoes da sexualidade e sexo anoni- ® exercicio de visualizagao: lidar com
9 mo uma situagédo de risco
® medidas de protegao ® role play sobre sexo seguro
® uso do preservativo
® situacoes de risco e sexo seguro
® “entregar-se” versus “sem risco: sem
prazer”
Métodos de relaxamento RPM - forma curta ou “permito-me
® sexualidade e casal pensar”
® casal discordante ® role play sobre sexo seguro na vida
8 sexo seguro, perda de atratividade por conjugal
10 causa do HIV/AIDS ® pensamentos automaticos
s fidelidade ® analise de uma mostra de pensamen-
@ disfuncoes sexuais pelo HIV tos
® medos e tensoes, impoténcia, desinteresse | @ técnicas de controle de pensamentos
sexual
Método de relaxamento ® visualizagédo: o conselho interior
® doenga, sofrimento, agonia e morte ® continuagdo do exercicio cognitivo
® preparacao para a doenga e perda da auto- sobre a modificacdo de pensamentos
nomia ® perda de atividades diarias
11 ® perda da atratividade fisica e da capacida-
de corporal
® lidar com a ansiedade, depresséao e fanta-
sias fatalistas
Métodos de relaxamento RPM- forma curta
® corrida contra o tempo ® medigdo sobre a morte
12 ® confrontacdo com a debilidade e o fim da ® “eu compro a morte ideal”

existéncia
® reducéo da ansiedade perante a agonia e a
morte

(continua)
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TABELA A.1 (continuacgao)
Plano das sessoes
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Sessao| Temas e objetivos Exercicios
Métodos de relaxamento ® visualizacado: o conselheiro interno ou
Construgao de um novo plano de vida viagem da imaginacéo
® emprego, planejamento familiar, mudanca | @ modelo da depresséao
13 de residéncia ® lista de atividades agradaveis
® fortalecimento da vontade de viver @ protocolo de atividades
® encontrar novo objetivo de vida ® “gestao de crises”
8 (gestao de crises
Métodos de relaxamento RPM - forma curta ou visualizagdo
® construgdo de uma visdo do futuro novae | ® plano de atividades semanais
realista
14 ® preparagao para lidar com as mudancas
@ decisoes de vida
® procura do sentido para a vida
Métodos de relaxamento RPM - forma curta ou visualizagcdo
Preparacao do fim e dissolugédo do grupo ® questionarios de transferéncia
15 ® utilidade do aprendido na vida cotidiana ® curva do estado de humor
® realizagdo de exercicios sem orientacao
Métodos de relaxamento RPM - forma curta ou visualizagdo
® verificagcdo de objetivos ® (questionario: “De que serviu?”
16 8 despedida
® troca de endereco
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