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Resumo

Vianna, Renata Ribeiro Alves Barboza, Landeira-Fernandez, ksus.. Avaliacao
dos nivels de ansiedade de uma amostra de escolares no Rio de Janeiro
através da Escala Multidimensional de Ansiedade para Criancas. Rio de
Janeiro, 2009. 139p. Dissertacdo de Mestrado — Departamento de Psicologia,
Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro.

Introdugdo: Transtornos de ansiedade representam uma das mais comuns e
debilitantes formas de psicopatologia na infancia e adolescéncia @)
desenvolvimento de instrumentos psicométricos voltados para a identificagdo de
sintomas ansiosos precocemente pode se configurar em um interessante
investimento na prevencdo de prognosticos desfavoréveis ao longo do tempo.
Objetivo: Avaiar o nivel de ansiedade em criancas e adolescentes do Rio de
Janeiro. Método: A escda MASC-VB foi aplicada juntamente com a escaa
RCMAS e o CDI em uma amostra composta por 317 sujeitos, com idades entre 8
e 16 anos sendo 48 pacientes ambulatoriais e 269 estudantes, moradores da
Rocinha e de outras localidades. Resultados: A escala mostrou caracteristicas
satisfatorias de consisténcia interna, validade discriminante, validade convergente
e validade de critério. Os resultados apresentados sdo compativeis com os obtidos
no estudo de validacdo da escala no Brasil e com os estudos realizados com a
versdo original. Foram observados escores elevados de ansiedade em criangas e
adolescentes moradores da Rocinha, compativeis ou superiores aos encontrados
na amostra de pacientes ambulatorias. Conclusdo: A MASC é uma das escalas
mais difundidas mundialmente para avaliar a presenca de sintomas de ansiedade
em criangas e adolescentes Os dados obtidos com este estudo confirmam o bom
desempenho psicométrico da escala para uso na populacdo brasileira. Novos
estudos se fazem necessarios para melhor explicar os niveis elevados de ansiedade

identificados na populacéo geral, em especial na amostra extraida da Rocinha.

Palavras-chave:

Ansiedade; escala psicométrica; criancas, adolescentes.
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ABSTRACT

Vianna, Renata Ribeiro Alves Barboza, Landeira-Fernandez, Jesus. Evaluation of
anxiety levelsin a sample of school age childrenin Rio de Janeiro using The
Multidimensional Anxiety Scale for Children. Rio de Janeiro, 2009. 139p.
MSc. Dissertation- Departamento de Psicologia, Pontificia Universidade Catdlica
do Rio de Janeiro.

Anxiety disorders represent one of the most common and debilitating forms of
psychopathology in children and adolescents. A way to prevent from a bad
prognosis is to develop assessment tools that are able to identify the anxious
phenomenon as soon as possible, at any time or culture. Objective: To evaluate
the anxiety levels in children and adolescents from Rio de Janeiro. M ethod:
Using aclinical sample of 48 outpatients and a community sample of 269 children
and adolescent (8-16 years old) who lived in Rocinha and other locdlities, the
MASC-BV and other psychometric tools were completed. Results: The MASC-
BV exhibited strong internal reliability, demonstrated good discriminative
validity, good convergent validity and good criterion validity. The results are
comparable to those presented in the validation study of the MASC in Brazil and
to the first studies of the scale. As expected, high levels of anxiety symptoms were
found in girls. Not expected, the higher scores in MASC-VB in the sample from
Rocinha. Conclusion: The MASC is one of the most world-wide used scale to
measure anxiety in children and adolescents. The results indicate good
psychometric properties that shows it can be a useful measure to Brazilian
population. New studies are necessary to better understand the high levels of

anxiety in the community sample, specially in the Rocinha group.

Key-words:
Anxiety; psychometric scale; children; adolescent
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1.
Introducao

A ansiedade € um fenbmeno complexo, para o qual dferentes modelos
tedricos tém sido propostos ao longo dos anos, sem que hgja um consenso com
relacdo ao tema. Duas perspectivas principais predominam nesta discussdo. A
primeira visdo entende que a ansiedade € um estado afetivo continuum, que
apresenta um aspecto saudavel e outro patol égico. De acordo com alei de Y erkes-
Dodson, certos nivels de ansiedade sG0 necessarios para que a execucdo de
atividades di&rias aconteca da melhor forma possivel. Entretanto, niveis
excessivos podem se tornar patolégicos e interferir no funcionamento normal do
individuo (LandeiraFernandez, 2007).

Uma outra visdo compreende a ansiedade como um fenbémeno
exclusivamente patol 6gico. De fato, a origem etimol 6gica da palavrasugere que o
termo sga utilizado com uma conotacéo negativa, descrevendo um estado afetivo
gue causa sofrimento ao individuo. Ansiedade remonta ao termo grego anshein,
gue significa estrangular, sufocar, oprimir. Em latim, os termos correlatos seriam
angor, gque significa opressdo, falta de ar ou angere, que seria causar panico. As
palavras latinas, por sua vez, derivam da raiz germéanica angh, que tem como
significado estreitamento ou constri¢éo (Nardi, 2006).

Os dois principais modelos tedricos apresentam como ponto de
convergéncia o aspecto patolégico da ansiedade. Atualmente, a ansiedade
patoldgica € descrita em manuais diagnosticos, como o DSM-1V-TR, como uma
categoria nosolégica, com sintomas relativamente bem definidos. Diferentes
transtornos de ansiedade fazem parte desta categoria e se diferenciam em funcgéo
do estimulo responsavel por disparar a resposta ansiosa.

Os transtornos de ansiedade apresentam quatro grandes grupos de sinais e
sintomas. (1) ReagBes somaticas ou fisiolégicas, incluindo taquicardia, sudorese
ou tontura. (2) ReacOes cognitivas e (3) emocionais, tais como irritacdo,
desespero, excesso de preocupacdo e de responsabilidade. E, finamente, (4)
alteragbes comportamentais, como, por exemplo, o retraimento socia ou a
diminuic¢&o no rendimento escolar ou profissional (APA, 2000).

Apesar de haver critérios diagnosticos relativamente bem delimitados para

os transtornos de ansiedade, ainda existem muitas dividas a serem esclarecidas.
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Temas como etiologia, curso e meios mais eficazes de evitar conseqiéncias
negativas a curto, médio e longo prazo estéo entre os principais desafios para 0s
pesquisadores da aea. A propria delimitacdo dos critérios utilizados para
diferenciar um trarstorno ansioso dos outros, tem sido alvo de muitas discussoes e
reformulagdes ao longo dos anos (Ross, 1995).

Uma maneira de se avancar no propdsito de obter uma maior compreensao
sobre ansiedade seria desenvolver instrumentos capazes de medir o fendbmeno em
qualquer tempo ou cultura. Este configura outro grande desafio de pesquisadores
da érea de salide mental. O presente estudo pretende retomar a discussdo sobre o
tema ansiedade patoldgica, a partir da medicdo dos niveis de ansiedade em
criancas e adolescentes, em idade escolar no Rio de Janeiro, através da Escaa
Multidimensional de Ansiedade para Criangas - versao brasileira.

A escolha pelo tema ansiedade na infancia e adolescéncia se justifica por
haver uma alta prevaléncia do transtorno no publico infanto-juvenil e pelo risco
do quadro se tornar crénico. Ja a opcdo pela utilizacdo da escala MASC-VB, se
justifica por duas razdes principais. A MASC é uma das escalas mais difundidas
mundialmente para avaliar a presenca de sintomas de ansiedade em criangas e
adolescentes. Em seus estudos de validagdo, o autor John March encontrou quatro
fatores, sendo estes os temas mais freqlientes nos transtornos ansiosos infanto-
juvenis. Trés fatores podem ser divididos em subfatores e estdo organizados da
seguinte maneira: 1) Sintomas  fisicos: tensdo/inquietude e
sométicos/autonémicos; 2) Evitar o perigo: perfeccionismo e lidar com ansiedade;
3) Ansiedade social: humilhacéo/rejeicdo e desempenho em publico. O quarto
fator ndo € divisivel e foi denominado de Ansiedade de separacéo/péanico (March,
J. S. & cols, 1997; Baldwin & Dadds, 2007). Inicialmente desenvolvida nos
Estados Unidos (March, 1997), aMASC recentemente tem sido estudada em
vérios paises, como por exemplo, na Africa do Sul (Fincham & cols, 2008), na
Austrdlia (Baldwin & Dadds, 2006), na China (Yao & cols, 2007), no Quénia
(Ndetei & cols, 2008), na Idéandia (Olason & cols, 2004), na Suécia (lvarson,
2006) e no Brasil (Nunes, 2004).

O fao da MASC ja ter sido previamente validada para a realidade
brasileira € a segunda razéo que justifica a sua escolha. A falta de continuidade
dada aos estudos sobre escalas de ansiedade que apresentam bons resultados

preliminares no Brasil, faz com que a maioria das escalas psicométricas mesmo
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gue se mostre vdlida e fidedigna, ndo atinja seu proposito fora de ambientes de
pesquisa. Desenvolver um novo estudo com a MASC-VB é uma manera de
avancar no propésito de torna-la um instrumento disponivel para uso em outras
areas, dém da érea basica

Esta dissertacdo foi organizada em quatro capitulos de acordo com o
objetivo geral e com os objetivos especificos. O primeiro capitulo, inicialmente,
apresenta uma revisdo da literatura sobre ansiedade infanto-juvenil, apresentando
os sintomas que definem cada um dos principais transtornos de ansiedade, bem
como particularidades associadas ao periodo da infancia e adolescéncia. Os
principais métodos de avaliacdo e as abordagens terapéuticas mais aceitas,
também fazem parte desta se¢éo. Em seguida é apresentada uma revisdo sobre as
escalas de ansiedade infantil, salientando os instrumentos que foram traduzidos e
vdidados para a populagcdo brasileira. Ainda no primeiro capitulo é melhor
fundamentada a escolha pela escala MASC-VB, trazendo dados sobre a
investigacdo feita acerca da fundamentacdo tedrica e da consisténcia da escala, na
sua lingua de origem e em adaptacfes para outras culturas. O final do capitulo |
apresenta 0 objetivo desta dissertacdo. O capitulo |1 descreve o méodo utilizado.
Os resultados e a discussdo sobre os dados obtidos a partir desta pesguisa s&o
apresentados no capitulo 11l. Finalmente, o quarto e, Ultimo capitulo traz a
conclusdo, com as consideragOes finais sobre o tema: 0 uso da MASC-VB para
medir ansiedade na infancia e adolescéncia e aponta para os proximos caminhos a

serem trilhados.
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1.1
Ansiedade infanto-juvenil

Atualmente, os transtornos de ansiedade sdo reconhecidos como uns dos
transtornos mentais mais prevalentes em criangas e adolescentes (Bernstein and
Borchardt, 1991), estando atrés apenas do transtorno de déficit de
atencao/hiperatividade (TDAH) e do transtorno de conduta (Asbahr, 2004). Dados
epidemiologicos indicam que a prevaléncia de transtornos de ansiedade em
infanto-juvenis pode variar entre 8 e 12% na populacdo americana (Anderson et
al., 1987, Costelo, 1989; Spence, 1998). No Brasil, um estudo redlizado
encontrou uma prevaléncia igual a 4,6% em criangas e 5,8% entre os adol escentes
amostrados (Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004). Na Inglaterra, Ford, Goodman e
Meltzer encontraram uma porcentagem similar a encontrada na pesquisa
brasileira O estudo epidemiolégico britanico encontrou 3,4% de criancas e 5,04%
de adolescentes, acometidos por transtornos ansiosos (Ford, Goodman e Meltzer,
1999).

Os transtornos de ansiedade podem atingir manifestacdes clinicas capazes
de causar importantes prejuizos (Last, 1993). A ansiedade patolégica leva o
sujeito a desenvolver estratégias compensatorias que o gjudam a evitar entrar em
contato com aquilo que ele tanto teme. A consegiéncia imediata € 0 prejuizo
funcional do individuo. Outras consequiéncias a médio e longo prazo poderiam
ser: a diminuicdo da auto-estima e o desinteresse pela vida (APA, 2000). Sem
tratamento adequado, estas conseqUéncias podem ser agravadas, se presentes
desde a infancia, pois o individuo ainda ndo desenvolveu mecanismos de defesas
capazes de reverter 0 processo.

Estudos prospectivos, envolvendo criangas e retrospectivos com adultos,
sugerem a possibilidade de persisténcia do quadro clinico por muitos anos e a
possibilidade de aparecimento de outras psicopatologias comorbidas ao longo do
tempo (Bland et al., 1988; Burke et al., 1990; Flament et al., 1988; Keller et al.,
1992; Schneier et a., 1992). O abuso de substancias, a depressdo e o suicidio sdo
apontados como as principais comorbidades a surgirem na vida adulta, quando os
transtornos de ansiedade ndo sdo devidamente tratados na infancia (Achenbach,
Howell, McConaughy & Stangor, 1995; Ferdinand & Verhulst, 1995; Pine et al,
1998).
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Um estudo retrospectivo, realizado no Brasil, com 84 pacientes adultos em
tratamento para transtorno de panico, revelou que 59,5% da amostra apresentava
histéria de ansiedade na infancia. Dentre os diagnésticos mais citados na historia
da doenca destes pacientes, encontrou-se uma significativa prevaléncia de TAG
durante a infancia e a presenca de comorbidades, tais como: agorafobia e
depressdo na fase adulta (Manfro, Isolan, Blaya, Santos e Silva, 2002).

Ao longo dos anos, as defini¢des atribuidas aos transtornos ansiosos foram
sofrendo alteracdes. Isto porque, como todo perfil psicopatoldgico, os transtornos
ansiosos sd0 conceitos, que tentam descrever em palavras uma determinada
experiéncia subjetiva. As modificacfes ocorrem na medida em que a compreensao
sobre o fendmeno a ser descrito é alterada. De fato, desde a sua criagdo, a
definicdo dos critérios para delinear cada transtorno ansioso tem sido revisada e,

consequientemente, modificada (Assumpgéo, 2003).

érle\%e historico sobre ansiedade infantil

A primeira descricdo de ansiedade como uma disfuncdo da atividade
mental data do inicio do século XIX. AugustinrJacob Landré-Beuvais (1772-
1840), em 1813, descreveu a ansiedade como uma sindrome composta por
aspectos emocionais e por reacOes fisiologicas. Em 1844, Jean Baptiste Félix
Descurate (1795-1872) relacionou ansiedade com as enfermidades em seu livro A
medicina das paixdes. Em 1850, foi descrito pela primeiravez, por Otto Domrich,
0 gue se denomina hoje transtorno de panico. Em 1871, Jacob Mendez da Costa
(1833-1900) relatou novos casos de panico, atribuindo-lhe o nome de “sindrome
do coragdo irritavel”. Ja em 1880, Karl Westphal (1833-1890) descreveu 0s
sintomas presentes em fobias especificas e no transtorno obsessivo-compulsivo
(TOC) (Landeira- Fernandez, 2007).

Entretanto, foi através dos trabahos clinicos desenvolvidos por Sigmund
Freud (1836-1939), que os transtornos de ansiedade comecaram a ser
classificados de forma mais sistemética. Freud descreveu de maneira objetiva
guadros clinicos que causavam disfuncfes relacionadas com a ansiedade. Ele os
denominou crise aguda de angustia, neurose de angUstia e expectativa ansiosa.
Atualmente, estes quadros recebem os nomes de ataque de panico, transtorno de

panico e transtorno de ansiedade generalizada, respectivamente. Freud descreveu
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ainda transtornos como: o TOC — ao qual ele nomeou neurose obsessiva, as fobias
especificas, as quais denominou, neuroses fobicas e o transtorno de estresse pés
traumético (TEPT), que recebeu o0 nome de neurose traumédtica (Landeira
Fernandez, 2007). Porém, em funcéo do sistema de classificacdo psicanalitico ser
baseado em pressupostos tedricos que ndo se sustentam por dados empiricos, se
tornou necessario o desenvolvimento de novos modelos de classificacdo pautados
no método cientifico (Landeira-Fernandez, 2007).

Emil Kraeplin (1856-1926), contemporaneo de Freud, iniciou a criagdo de
um sistema de classificagdo dos transtornos mentais andlogo ao ja existente para
“doengas fisicas’, pautado na diferenciacdo das enfermidades a partir de suas
etiologias, sintomatologias, evolugdes e prognosticos. Em 1948, a Classificacéo
Internacional de Doencas, em sua sexta edicdo (CID 6), publicada pela
Organizagdo Mundia de Salde, dedicou uma se¢do aos transtornos mentais. Por
julgar insatisfatoria a descricdo presente na CID 6, a American Psychiatry
Association, publicou em 1952 de forma independente o Manual Estatistico e
Diagnéstico dos Transtornos Mentais (DSM) (Landeira- Fernandez, 2007).

Sigmund Freud (1856-1939), pioneiro na sistematizacdo dos transtornos
ansiosos, foi também um dos primeiros a descrever o quadro na infancia. Os
primeiros relatos de casos clinicos de criancas com sintomas de ansiedade datam
do inicio do século XX. Em 1909, Freud publicou 0 caso do pequeno Hans, um
menino de cinco anos que apresentava um quadro de neurose fébica. Outros
psicanalistas como Anna Freud, Melanie Klein e Winnicott continuaram a
desenvolver estudos sobre psicopatologia infantil. Uma intensificaco no interesse
pelo tema ansiedade infantil pbde ser observado a partir da década de 40. O
aumento do nimero de criangas Orfés, resultado da Segunda Guerra Mundial
serviu como grande motivacdo para os pesquisadores da época, ainda pautados no
model o psicanalitico (Spelberger, 1973).

Por um longo periodo, as categorias nosol dgicas relacionadas a ansiedade,
descritas conceitualmente em manuais como a DSM ou o CID, estavam
circunscritas a idade adulta. A nogdo difundida até entdo era a de que os medos e
as preocupagdes durante a infancia eram de curso transitorio (Last, Perrin, Hersen
& Kazdin, 1996). Em 1975, a CID-9 incluiu a descricdo de uma categoria mais
ampla, nomeada de disturbios das emocfes com inicio especifico na infancia que

incluia dois disturbios ansiosos — o distlrbio de ansiedade excessiva e o disturbio
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da sensibilidade, timidez e retracdo social. Em 1980, a publicacdo do DSM-III,
seguindo a mesma terdéncia, apresentou uma nova secdo destinada aos
transtornos mentais diagnosticaveis pela primeira vez na infancia. Nesta secéo,
apresentou trés psicopatologias relacionadas a ansiedade: o transtorno de
ansiedade de separagdo, o transtorno de ansiedade excessiva e 0 transtorno
evitativo (Gail, Bernstein, Carrie, Borchardt, Amy & Perwien, 1996).

Ao longo dos anos, algumas mudangas puderam ser observadas, tanto em
relacdo aos critérios diagnosticos quanto no que se refere as nomenclaturas na
CID e no DSM. Comrelagdo a CID-10, ultima versdo publicada da Classificagdo
Internacional de Doencas, observa-se atualmente a descricdo de trés quadros
ansiosos especificos para a infancia: transtorno de ansiedade de separacdo na
infancia, transtorno de ansiedade fobica @ infancia e transtorno de ansiedade
socid nainfancia

Os critérios diagnosticos do transtorno fobico e da ansiedade socia na
infancia s80 0s mesmos descritos na secdo destinada aos transtornos fébico-
ansiosos para adultos. A manutencdo de nomenclaturas distintas se deve ao
entendimento de gue os quadros diagnosticados em criancas e adolescentes muitas
vezes Nd0 S0 graves e ndo persistem no adulto. No entanto, a Organizacdo
Mundial de Salde ndo descarta a possibilidade de evolucdo do quadro, que
quando ocorrida deve ser classificada como transtorno fébico-ansioso (OMS,
1993).

Mudangas maiores, no entanto, estdo presentes na versdo mais recente da
DSM. Naquarta edicdo, os transtornos de ansiedade diagnosticaveis pela primeira
vez na infancia foram incorporados a categoria transtornos ansiosos. Neste caso,
os critérios diagnosticos para a classificacdo dos transtornos de ansiedade em
criancas e adolescentes sdo praticamente 0os mesmos encontrados em adultos.
Apenas o transtorno de ansiedade de separacdo continuou a ser restrito a infancia
e adolescénciana DSM-IV TR.

A perspectiva mais aceita atuamente € a de que os transtornos de
ansiedade observados na idade adulta podem ter seu inicio durante a infancia e
adolescéncia. (Alpert, Maddocks, Rosenbaum & Fava, 1994; Manfro et al, 1996;
Pine & Vasa, 2004). Esta modificagdo traz como principal vantagem o estudo da
evolucdo do quadro clinico da primeira infancia a idade adulta, através de

pesquisas longitudinais (Bernstein e Borchardt, 1991).
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A idéia de que existe uma continuidade entre os transtornos de ansiedade
da infancia e adolescéncia para a idade adulta s6 ndo se observa no transtorno de
ansiedade de separacdo. Esta categoria nosologica é definida somente no capitulo
dedicado aos transtornos diagnosticaveis pela primeira vez na infancia tanto no
DSM quanto na CID e ndo possui correlato no capitulo dedicado aos transtornos
de ansiedade ou transtornos fébico-ansiosos Acredita-se que neste caso podem
ocorrer dois processos distintos. No primeiro, pode ocorrer a remisséo dos
sintomas. No segundo, pode ocorrer um processo de evolugao para outros quadros
psicopatol 6gicos, em particular para o para o transtorno de ansiedade generalizada
(Goodman & Scott, 2004), transtorno de panico ou para a depressdo (Suveg,
Aschenbrand & Kendall, 2005).

1.1.2.
Transtornos de ansiedade na infancia e adolescéncia: diagndstico e

epidemiologia

Em funcdo da maioria das publicacdes sobre os transtornos de ansiedade
pediétricos ter como referénciao DSM (Bernstein e Borchardt, 1991; Goodman &
Scott, 2004; Suveg, Aschenbrand & Kendall, 2005; Alpert, Maddocks,
Rosenbaum & Fava, 1994; Manfro et al, 1996; Pine & Vasa 2004; Gall,
Bernstein, Carrie, Borchardt, Amy & Perwien, 1996; Last, Perrin, Hersen &
Kazdin, 1996, entre outros), neste trabalho optouse por acompanhar esta
tendéncia. A exposi¢ao dos principais quadros que acometem o publico infantil
foi feita de acordo com a classificacdo do manual.

De acordo com a versdo mais recente do DSM-1V TR (APA, 2000), sdo
classificados como trarstornos de ansiedade: o ataque de panico, o transtorno de
panico com ou sem agorafobia, & fobias especificas e fobia social, o transtorno
obsessivo-compulsivo, o transtorno de ansiedade generalizada, o transtorno de
estresse pos — traumético, o transtorno de estresse agudo, o transtorno de
ansiedade devido a uma condi¢cdo médica, induzido por alguma substancia ou sem
outra especificagdo. Além desses, 0 DSM |V define o transtorno de ansiedade de
separacd0 como O unico transtorno de ansiedade exclusivo da infancia e
adolescéncia (APA, 2000). Tanto a crianca quanto o adolescente podem receber

qualquer um destes diagnosticos (Spence, Rapee, Mc Donald & Ingram, 2001).
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Nesta secéo, sdo apresentados 0s quadros mais comumente descritos na literatura

sobre transtornos de ansiedade pediétricos.

1.1.2.1.
Transtorno de Ansiedade de Separacgéo

O transtorno de ansiedade de separacdo caracteriza-se pela experimentacdo
de ansiedade excessiva em funcdo do afastamento de casa ou de figuras de
vinculacdo. A reacdo emocional exagerada diante do afastamento dos pais
também pode fazer parte do funcionamento normal de crian¢as muito peguenas.
De fato, este comportamento pode ser fregientemente observado em criangas até
aidade pré-escolar, devido a inseguranca gerada pela auséncia dos cuidadores. A
ansiedade de separacdo se configura como um transtorno quando se torna
inadequada para 0 seu grau de desenvolvimento ou quando interfere no
funcionamento da vida diéria (Suveg, Sasha, Aschenbrand e Kendall, 2005).

De acordo com a DSM-IV TR, cinco critérios diagnosticos devem ser
atendidos para que o transtorno seja caracterizado. O primeiro critério diagnostico
€ a presenca de, pelo menos trés sintomas, relacionados com reacGes emocionais
inadequadas ao grau de desenvolvimento da crianga ou do adolescente, com
relacéo ao afastamento de casa ou dos pais. Dentre os sintomas possiveis estao:
sofrimento excessivo e recorrente frente & ocorréncia ou previso de afastamento;
preocupacao persistente e excessiva acerca de perigos envolvendo os paisou a si
proprio; recusa ou relutancia a ir para a escola, ou para outros lugares,
desacompanhado; temor excessivo de ficar sozinho em casa; dificuldades para
adormecer sem uma figura de vinculagdo ou para dormir fora de casa; pesadel os
freqlientes envolvendo o tema separacéo e queixas sométicas persistentes (APA,
2000).

Além destes sintomas, 0s prejuizos funcionais nas &reas social, académica,
entre outras, devem ser clinicamente significativos (Suveg, Sasha, Aschenbrand &
Kendall, 2005) e os sintomas devem estar presentes por pelo menos 4 semanas
(APA, 2000). Outros critérios diagndsticos necessarios para o transtorno de
ansiedade de separacdo sd0: 0 inicio do quadro clinico antes dos 18 anos e a hdo
ocorréncia durante o curso de outros transtornos, tais como, o transtorno global do

desenvolvimento ou a esquizofrenia (APA, 2000).


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0710431/CA


PUC-RIo - Certificagdo Digital N° 0710431/CA

22

Criancas e adolescentes que apresentam este quadro tém um medo irreal
de que algo prejudicial aconteca com eles ou com seus pais quando se afastam de
modo que n&o seja possivel o reencontro (Silverman e Dick-Niederhauser, 2004).
As preocupacdes mais freqlientes com relacéo aos pais sdo ferimentos graves ou
morte, enquanto que a prépria crianca ou adolescente teme ser seqliestrado ou se
perder de seus pais. Estas preocupacdes podem ocorrer tanto em estado de vigilia
como durante o sono (Suveg, Sasha, Aschenbrand & Kendall, 2005).

Frequentemente, observa-se a intensificacdo destes sintomas como a
perseguicao aos pais dentro de casa, dificuldades para dormir ou ficar em casa
sozinhos, além de, recusa para ir aescola ou para sair desacompanhados, nos
momentos que antecedem a saida dos pais para o trabalho ou o horério da escola
(Francis, Last & Strauss, 1987). Quando os pais saem para trabalhar ou para
outros compromissos sociais, frequentemente as crian¢as ou adolescentes com
este transtorno sentem a necessidade de saber onde eles estdo ou de permanecer
em contato, sendo muito comum o uso do telefone para este fim.

Algumas criangas ou adolescentes se queixam de saudade extrema quando
estdo longe de casa podendo experimentar sintomas somaticos em funcéo do
desconforto (APA, 2000). Dentre os sintomas somaticos mais comuns estéo: dor
de cabeca, de estbmago e nauseas Na verdade, 0s sintomas somaticos S80 comuns
tanto no momento da separagcdo quanto na antecipacdo do afastamento (Francis,
Last & Strauss, 1987).

Embora o transtorno de ansiedade de separagdo possa ocorrer em qual quer
idade antes dos 18 anos, existe uma maior freqliéncia deste transtorno na faixa
etaria que vai dos 7 aos 9 anos de idade (Last, Perrin, Hersen et al, 1992). Francis
et d. encontraram diferencas na expressao dos sintomas de acordo a faixa etaria.
A amostra composta por 45 criancas e adolescentes entre 5 e 16 anos com
diagnostico de transtorno de ansiedade de separacéo foi dividida em trés grupos.
O primeiro grupo era composto por criancas menores com idades entre 5 e 8 anos,
0 segundo por criangas maiores, com idades entre 9 e 12 anos, e o terceiro por
adolescentes, entre 13 e 16 anos. Mais da metade das criancas menores relatou ter
pesadelos envolvendo separacdo em comparagdo com menos de um quarto das
criancas e adolescentes dos outros dois grupos. Sintomas de ansiedade diante do
afastamento dos pais foram significativamente mais presentes nos grupos das

criangas em comparagao com o grupo dos adolescentes. Finalmente, os sintomas


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0710431/CA


PUC-RIo - Certificagdo Digital N° 0710431/CA

23

somaticos em dias escolares foram observados em maior freguéncia em
adol escentes.

A partir destes resultados, Francis, Last e Strauss estabeleceram uma
relacdo entre sintomas mais comuns e diferentes faixas etérias. Preocupacdo e
pensamentos trégicos sobre 0s pais estéo associados a criangas com idades entre 5
e 8 anos. Rotestos ou acessos de raiva, falta de concentracéo e apatia sGo mais
freglientes em criancas maiores (entre 9 e 12 anos), assim como queixas soméaticas
e recusa escolar sdo comuns em adolescentes (Francis, Last & Strauss, 1987). JA
com relacdo ao género, Francis et a (1987) ndo encontraram distincdo na
expressdo dos sintomas entre meninos e meninas.

O curso do transtorno costuma oscilar entre momentos de ansiedade em
menor grau e crénico com periodos de exacerbacdo. Comumente, estes momentos
de pico sdo acompanhados por alteragbes importantes na vida da crian¢a ou do
adolescente, tais como: mudanca de escola ou doenca na familia (Suveg, Sasha,
Aschenbrand & Kendall, 2005).

Dados coletados em amostras comunitérias mostram que o transtorno de
ansiedade de separacdo € um dos quadros clinicos mais freglentes dentre os
transtornos de ansiedade (Benjamin, Costello & Warren, 1990; Costello et al,
1989; Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley & Andrews, 1993; Prior, Sanson, Smart
& Oberklaid, 1999), com a prevaléncia variando entre 3 a 5 % em criangas
(Biedel, Turner & Morris, 1999) e 2 a 4% em adolescentes (Prior, Sanson et al,
1999). N&o h&d um consenso a respeito da preval éncia fazendo-se uma comparacdo
entre géneros. Muito embora um numero significativo de estudos tenha
encontrado uma maior freqiéncia no sexo feminino (Anderson et al, 1987;
Costello, 1989; Last, Francis et al, 1987), outras pesquisas ndo apontaram para
esta diferenca (Bird, Gould, Yager, Staghezza & Canino, 1990; Francis, Last &
Strauss, 1987; Last, Perrin, Hersen & Kazdin, 1992).

Alguns estudos apontam para uma associagdo entre condigcdes
socioecondmicas desfavoraveis e transtorno de ansiedade de separacdo (Last,
Francis, Hersen et al, 1987; Last et al, 1992). Observouse em mais de um estudo
gue 50 a 70% das criangas com ansiedade de separacdo sdo de familias de baixa
renda (Last et al, 1992; Véez, Johnson & Cohen, 1989).

A freqliéncia encontrada em dois estudos envolvendo amostras clinicas foi

significativamente maior do que em amostras comunitarias. No primeiro estudo,
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33% das criancas atendidas em uma clinica especializada em ansiedade infantil
preenchiam critérios diagnésticos para ansiedade de separagdo (Last, Francis,
Hersen et a, 1987). Na segunda pesquisa, 50% da amostra clinica apresentava
sntomas de ansiedade de separacdo sem que estes causassem grande
comprometimento no funcionamento das criangas (Kashini & Ovasrshel, 1999).

As comorbidades mais freqlentemente associadas ao transtorno de
ansiedade de separacdo sdo outros transtornos de ansiedade, em especial, o TAG e
a fobia especifica. Uma série de estudos com amostras clinicas estimam que 50%
dos casos de arsiedade de separagdo venham acompanhados de outros disturbios
de ansiedade e outros 33% tenham comorbidade com depresséo (Benjamim et al.,
1990; Hewitt et al., 1997; Last, Hersen, Kazdin, Frinkelstein & Stauss, 1987).
Outros quadros clinicos comorbidos citados, porém menos comuns, séo: o TOC e
transtorno de identidade sexual (Silverman & Dick-Niederhauser, 2004).

Um ndmero reduzido de estudos prospectivos foi conduzido com amostras
clinicas de criancas com transtorno de ansiedade de separacdo. Portanto, pouco
pode-se afirmar sobre o prognéstico do transtorno de ansiedade de separacdo
(Silverman & Dick-Niederhauser, 2004). Dentre os estudos, destaca-se o de
Cantwell e Baker (1989) que acompanharam 151 criangas, em atendimento
ambulatorial numa clinica de linguagem e fala, por um periodo de 4 anos. Neste
estudo, que pretendia investigar o curso dos transtornos de ansiedade infanto-
juvenis de acordo com o DSM 111, 9 criangas preencheram critérios diagnosticos
para transtorno de ansiedade de separacdo no inicio da pesquisa. Ao fina de
guatro anos, observouse em maior grau a remissdo dos sintomas e menor
estabilidade nos casos de ansiedade de separacdo em comparagdo com O
transtorno evitativo e transtorno de ansiedade excessiva. Apenas 11% das criangas
ainda preenchiam critérios diagnosticos para transtorno de ansiedade de
separacdo, enquanto 44% tinham outros diagnosticos (Cantell & Baker, 1989).

Last et a (1996) em estudo similar, acompanharam 102 criangas atendidas
em uma clinica especializada em transtornos de ansiedade por um periodo de 4
anos. Assim como Cantwell e Baker, Last et al, encontraram uma alta taxa de
remissdo de sintomas e baixa estabilidade para transtorno de ansiedade de
separacdo. Ao final de 4 anos, 96% das criancas que foram inicialmente

diagnosticas com transtorno de ansiedade de separagdo ndo apresentavam mais
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sintomas do transtorno. No entanto, 25% desta amostra havia desenvolvido um

novo distarbio psiquiétrico.

1.1.2.2.
Transtorno de Ansiedade Generalizada

O transtorno de ansedade generdlizada (TAG) caracteriza-se pela
presenca de preocupacdes excessivas e incontrolavei s sobre diferentes aspectos da
vida do individuo. Apesar de preocupactes serem uma manifestacdo de ansiedade
bastante comum e fazerem parte da experiéncia humana, pessoas que apresentam
como psicopatologia 0 TAG, referem haver uma intensificacdo e prolongamento
deste estado ansioso, sem que hga a interrupcdo deste processo (Flannery-
Shroeder, 2004).

Os critérios diagnosticos apontados na DSM-1V-TR incluem: ansiedade e
preocupacao excessiva e de dificil controle com diversos eventos, na maioria dos
dias com duracdo minima de seis meses, causando prejuizos no funcionamento da
vida didria. O quadro deve ser acompanhado ainda de pelo menos trés de seis
sintomas fisicos possivels, a saber: inquietacdo; fatigabilidade; dificuldade de
concentragcdo; irritabilidade; tensdo muscular ou perturbacbes do sono.
Finalmente, o disturbio ndo deve ser oriundo de ingestdo de drogas de abuso, de
uma condicdo médica geral ou ocorrer exclusvamente durante o curso de
transtorno de humor, transtorno psicético ou transtorno global do
desenvolvimento (APA, 2000).

Como foi visto anteriormente, 0 quadro de preocupagdo excessiva ha
infancia ou adolescéncia hoje, recebe o diagnostico de TAG. A Unica diferenca
com relacdo aos critérios diagndsticos descritos acima e validos para adultos é no
gue diz respeito aos sintomas fisicos. Ha a necessidade da presenca de apenas um
sintoma somatico para que o diagnéstico sgja confirmado em infanto-juvenis
(APA, 2000). Embora, dores de cabeca e de estdmago e a tensdo muscular sejam
gueixas comuns em criancas e adolescentes com TAG (Flannery-Schroeder,
2004), Tracey et a (1997) e Kenda & Pimental (2003) encontraram que
fatigabilidade é a queixa mais fregiente.

Kendall e colaboradores (1999) definem criancas e adolescentes com TAG
como “mini adultos” em fungdo da preocupagcdo em excesso Com Compromissos,

darigida aderéncia aregras ou por suas perguntas referentes aos perigos inerentes
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as situactes. Afirmam ainda que estas preocupactes dificultam a identificaco
precoce do transtorno porque adultos tendem a valorizar este tipo de preocupagéo,
confundindo os sintomas com senso de responsabilidade (Kendall et al, 1999).

Criancas e adolescentes com TAG podem ter preocupacdes consigo ou
com o0s outros sobre diferentes dominios, como por exemplo: perfeccionismo;
pontualidade; sallde e seguranca; eventos mundiais (tais como: guerras ou
desastres naturais); situagdo financeira familiar e futuro (Layne et al., 2008).
Weems, Silverman & La Greca (2000) encontraram entre os principais dominios
de preocupacdo de 26 pacientes infanto-juvenis com TAG de uma clinica
especializada, temas como: testes, furacdes, agressdo fisca, futuro, escola e
problemas com criangas da mesma idade. Pina, Silverman, Alfano & Savedra
(2002), avaliando uma amostra clinica de 111 criangas e adolescentes com idades
entre 6 e 17 anos, identificaram a preocupacdo com a propria salide como o fator
preditivo mais confidvel parao TAG.

Bogels & Zigterman (2000) encontraram que criancas e adolescentes com
TAG frequentemente subestimam a propria capacidade de lidarem com as
situacOes cotidianas, em especia as que envolvem a avaliagdo de terceiros. Por
apresentar uma auto-critica exagerada, infanto-juvenis portadores de TAG sdo
perfeccionistas, capazes de cometerem distorcbes cognitivas que tornam um
pequeno erro em um fracasso enorme. Como consequéncia das idéias
perfeccionistas, estas criancas, tendem a faltarem seus compromissos com maior
freqiéncia oy, mesmo a abandonarem suas atividades diédrias (Flannery-
Schroeder, 2004).

Outras caracteristicas apontadas em pesquisas sdo: necessidade constante
de reasseguramento na crianga e excesso de auto-consciéncia e preocupagao com
comportamento no passado (Bell-Dolan et al., 1990; Kendall, Krain e Treadwell,
1999; Strauss, 1990; Flannery-Schroeder, 2004). Rigidez com relacdo ao
cumprimento de regras ou evitagdo de situacBes nas quais poderia haver a
exposicdo ao julgamento dos outros sd0 as principals consequéncias destes
comportamentos (Bogels e Zgterman, 2000; Kendall, Krain e Treadwell, 1999;
Layne et a., 2008). Finalmente, criancas e adolescentes com TAG tém uma
tendéncia a superestimar 0 perigo, prevendo situactes catastréficas (Bogels &
Zigterman, 2000; Kendall, Krain e Treadwell, 1999).
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A incidéncia de TAG em criangas até 12 anos é significativamente menor
do que em criangas a partir desta idade. Além disso, o nimero de sintomas
apresentados aumenta com a idade (Strauss, Lease, Last & Francis, 1988; Tracey
et d.,1997). Vale ressatar que estes estudos foram realizados em amostras
clinicas e podem ndo reproduzir fielmente a realidade com relagdo a idade de
inicio do TAG napopulacdo geral (Layne et al., 2008).

N&o é possivel fazer uma diferenciacdo na apresentacdo do quadro entre
meninos e meninas até o inicio da adolescéncia (Kendall, 1994; Last, Strauss &
Francis, 1987). No entanto, a prevaléncia de TAG em meninas passa a Sser maior
do que em meninos a partir dos primeiros anos da adolescéncia e essa diferenca se
mantém em adultos (McGee et a, 1999; Rapee, 1991). Véez, Johnson & Cohen
(1989) redlizaram um estudo, no qua atribuem a maior incidéncia de TAG no
sexo feminino, a subdiagnosticaco de pacientes do sexo masculino e ndo a uma
ocorrénciareal de mais casos em meninas.

O inicio do transtorno costuma ser precoce, lento e insdioso (Brown,
Barlow e Liebowitz, 1994), oque é apontado como a principa dificuldade para
precisar a idade de inicio mais frequente (Comer, Kendall, Franklin, Hudson e
Pimentel, 2004). Comumente, pacientes adultos com TAG referem ter o quadro a
vida toda, tendo dificuldade de identificar o0 momento em que 0s sintomas
comecaram (Layne et al., 2008).

A prevaénciado TAG em criangas e adolescentes norte-americanos em
amostras comunitérias varia entre 2 e 4 % (Anderson, Williams, McGee e Silva,
1987; Bowen, Offord e Boyle, 1990). N&o foram identificados artigos que
identificassem a prevaléncia de TAG na populacdo infanto-juvenil brasileira
Infelizmente, até o momento, o Unico estudo epidemiolégico com amostras de
criancas e adolescentes no Brasil, encontrado nesta revisdo, apresenta apenas as
categorias mais amplas, como transtorno de ansiedade, de humor ou déficit de
atencdo (Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004). Na Inglaterra, Ford e colaboradores,
identificaram uma porcentagem menor de casos com TAG, atingindo cerca de
0,65% da amostra de criancas e adolescentes (Ford, Goodman e Meltzer, 1999).

Last et al. (1992) em um estudo no qual foram avaliadas as caracteristicas
sociodemograficas de uma amostra clinica composta por 118 criangas,
encontraram uma associagdo entre condigbes socioecondmicas favoravess,

estrutura familiar e TAG. Observouse que as criangas com TAG em sua maioria
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eram oriundas de familias estruturadas, de classe média ou classe média alta (Last
et al, 1992).

Em amostras clinicas, a taxa de prevaléncia aumenta para 10 a 14 %,
guando a amostra estudada considera criancas e adolescentes em atendimento para
qualquer transtorno psiquidtrico (Beitchman, Wekerle & Hood, 1987; Silverman
& Nelles, 1988). JA quando a amostra é extraida de clinicas especializadas em
transtornos de ansiedade, esta taxa varia entre 15% (Last, Strauss & Francis,
1987) e 58 % (Kendall e colaboradores, 1997).

A presenca de comorbidades é extremamente comum em casos de criangas
e adolescentes com TAG (Layne et al., 2008). Masi et al. (2004) encontraram que
93% de sua amostra clinica de pacientes infanto-juvenis com TAG, também
preenchiam critérios diagndsticos para outras comorbidades. Destes, 75% tinham
como comorbidade um outro transtorno de ansiedade, 56% um transtorno
depressivo e 21% apresentavam como comorbidade TDAH ou TC. Estas co-
ocorréncias sdo mais freglientes em pré-adolescentes e adolescentes e provocam
um grande impacto na adaptacéo psicossocial destes jovens (Flannery-Schroeder,
2004).

Alguns autores acreditam que o TAG nainfancia ou adolescéncia pode ser
um precursor de outros transtornos psiquiatricos na vida adulta (Pine, Cohen,
Gurley, Brook & Ma, 1998; Beidel, 1991; Last, Perrin, Hersen & Kazdin, 1996).
Pine e colaboradores (1998) realizaram um estudo prospectivo com 111 criangas e
adolescentes com TAG. Ap6s 9 anos de acompanhamento, os pesquisadores
concluiram gque o TAG na infancia e juventude pode ser considerado um fator de
vulnerabilidade para quadros como: a fobia social, o transtorno de panico e o
transtorno depressivo maior. Outros estudiosos defendem que o surgimento
precoce do quadro € um fator de vulnerabilidade para o aparecimento de qualquer
transtorno de ansiedade na fase adulta, inclusive o préprio transtorno de ansiedade
generalizada (Gittelman, 1984; Flannery-Schroeder, 2004). A falta de tratamento
adequado pode levar a sérios prejuizos no funcionamento do individuo (Roy-
Burne e Katon, 1997).

1.1.2.3.

Fobias Especificas
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As fobias especificas podem ser definidas como medos extremos e
persistentes, que representam uma dificuldade de adaptacdo a0 meio e causam
enorme sofrimento as criangas e aos adolescentes (Ollendick, King & Muris,
2002). Os nredos fazem parte do curso natural do desenvolvimento infantil. Em
algum momento, ao longo dos anos, criancas podem demonstrar ter medo de
pessoas estranhas, do afastamento das figuras de vinculagdo, de agua, de escuro,
de monstros, de animais, de insetos ou de situagcdes especificas (Ollendick,
Hagopian & King, 1997). Para a maioria das criangas, sentir medo é resultado da
experiéncia cotidiana e faz parte do processo de amadurecimento da sua
capacidade cognitiva e representacional (Muris & Merckelbach, 2001). No
entanto, em alguns casos, 0 medo desproporcional a um determinado objeto ou
situacdo se torna patol 6gico.

De acordo com a DSM-1V-TR, afobia especifica é caracterizada por medo
acentuado e persistente, excessivo ou irracional, frente aantecipacéo de contato
Ou a presenca de um objeto ou uma situagdo temidos. Uma resposta imediata de
ansiedade, caracterizada muitas vezes como um atague de panico é resultante da
antecipacd0 ou do contato com o estimulo fébico. O individuo é capaz de
reconhecer que o medo € irracional ou desproporcional. A situacdo fébicaou o
objeto temido sdo constantemente evitados, ou suportados com intenso
sofrimento, resultando em prejuizo funcional significativo. O quadro ndo é melhor
explicado por outro transtorno mental, como: TOC, TEPT, TAS e transtorno de
panico com ou sem agorafobia (APA, 2000).

Na medida que os critérios diagnosticos para fobia especifica sdo
atendidos, se torna necessario especificar o tipo. A fobia especifica pode ser a
animal, ambiente natural (altura, furactes), sangue-injecdo- ferimentos situacional
(avido, elevador) ou de outro tipo (vémitos, doencas) (APA, 2000).

Algumas diferencas sdo notaveis com relacdo aos critérios diagndsticos
em adultos e criancas com fobia especifica. A resposta ansiosa da crianca tende a
ser diferente do comportamento apresentado pelo adulto. Diante do estimulo
temido, a crianca procura se aproximar de seus pais ou de aguém que lhe ofereca
protecdo. Choro, desespero, chupar o dedo, imobilidade, agitagdo psicomotora ou
até um ataque de panico podem ser reacfes goresentadas como resposta ansiosa
pela crianga (Ashbahr, 2004). No entanto, as mais comuns e descritas como as

esperadas na DSM-IV-TR sdo o choro, atagues de raiva e imobilidade (APA,
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2000). Estas reacdes sao freqlentemente associadas a mudancas fisiol 6gicas como
taquicardia, suor, boca seca, dor de estdbmago e ateragdes na respiracéo (Beidel,
1999)

Para que o diagnostico sgja feito em criancas e adolescentes, réo ha a
necessidade de reconhecimento do medo como irracional ou desproporcional.
Entretanto, existe um critério a ser atendido sobre a duracéo dos sintomas, que é
exclusivo para infanto-juvenis. A duracdo minima do quadro para individuos com
menos de 18 anos é de 6 meses (APA, 2000). Este critério parece ser uma maneira
de garantir que ndo se trata de um medo transitério comum a&s fases do
desenvolvimento infantil.

H& uma maior incidéncia de criangas e adolescentes com fobia especifica
até os 12 anos de idade, sendo bastante comum gque o quadro clinico se inicie
entre as idades de 5 e 7 anos. No entanto, € possivel gue o diagnéstico sgja feito
tanto em criangcas menores quanto em adolescentes (Ford, Goodman & Meltzer,
1999). O tipo de objeto ou situacdo temida tende a apresentar uma variagdo de
acordo com a idade (Spence, 2001). Spence, Rapee, McDonad & Ingram (2000)
encontraram que aiancas com idades entre 3 e 5 anos apresentavam mais medo
de escuro, cachorro, aranha, tempestades e natagdo. O medo de criaturas
imaginarias como monstros e fantasmas, costuma estar presente em criancas de 6
a 10 anos de idade (Hall, 2004). Ja os adolescertes referem mais medo de altura,
de morrer ou de haver uma guerra (Bell-Dolan et a., 1990).

Costello & Angold (1995) em revisdo sobre dados epidemiol 6gicos sobre
transtorno de ansiedade em criancgas e adolescentes norte-americanos concluiram
gue em torno de 5% da populacdo infanto-juvenil tem fobia especifica. Ja na
Inglaterra, Ford, Goodman & Meltzer (1999) encontraram uma prevaléncia de
1%. No Brasil, ndo foram identificados estudos que apresentassem dados
epidemiol 6gicos sobre a fobia especifica

Os pesquisadores ingleses apontaram para o fato da prevaléncia de fobia
especifica ser maior em meninas (1,07%) do que em meninos (0.90%) ingleses.
Uma série de estudos nos Estados Unidos também encontrou um nimero maior de
casos de fobias especificas no sexo feminino em comparagd com 0 Sexo
masculino (Anderson et al, 1987; McGee et a, 1990; Conradt & Peterman, 2000).

Até o momento, pesquisas longitudinais obre as fobias especificas tém

sido escassas Os estudos, que investigaram o curso das fobias especificas, que se
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destacaram e sdo citados até hoje, datam da década de 70 (King, Muris &
Ollendick, 2004). Estas pesquisas evidenciaram que a doenga, sem tratamento,
persiste por no minimo 1 a 2 anos, podendo em alguns casos, ter duracdo de 5
anos (Hampe et al, 1973; Agras, Chapin & Oliveau, 1972; Ollendick, 1079 in
King, Muris & Ollendick, 2004). De fato, como é salientado no DSM-IV-TR, as
fobias especificas com inicio na infancia podem persistir até a fase adulta. Nestes
casos, a remissao esponténea € pouco fregliente, menos de 20% dos casos (King,
Muris & Ollendick, 2004). Ost (1987) em uma pesquisa realizada com adultos
fobicos encontrou um nimero significativo de relatos de casos com inicio na
infancia.

Ta qual acontece em outros transtornos de ansiedade em criangas e
adolescentes, as fobias especificas também apresentam comorbidades com outros
guadros clinicos (Last, Perrin, Hersen, Kazdin, 1992; Silverman et al., 1999) Last
et a. (1992) encontraram, numa amostra clinica, que 75% das criangas
diagnosticadas com fobia especifica, tinham histéria de outros transtornos de
ansiedade, em especial de transtorno de ansiedade de separacdo. Nesta mesma
amostra foram identificados 32,5% de casos com histérico de transtorno
depressivo e 22,5% em comorbidade com transtornos disrruptivos (Last et al.,
1992). Silverman e colaboradores (1999), em estudo similar, encontraram que,
72% da amostra de 104 criancas em ratamento para fobia especifica tinham
comorbidades com outros transtornos psiquiatricos, havendo uma importante
prevaléncia de associagdo com outros transtornos de ansiedade.

Estes dados foram coletados a partir de amostras clinicas e trazem como
contribuicdo uma alarmante conclusdo. Os quadros de fobia especifica sdo mais
complexos do que aparentam, pois quando ndo tratados, na maioria dos casos sdo
agravados por outros transtornos comérbidos (Costello & Angold, 1995).

1.1.2.4.
Transtorno de ansiedade social ou fobia social

O transtorno de ansiedade ®cial (TAS), ou fobia socia €S), pode ser
entendido como uma vivéncia exagerada e persistente de ansiedade a estranhos.
Criancas com até 2,5 anos tendem a ndo se sentir confortaveis perto de pessoas
ndo familiares, evitando estabelecer uma comunicacdo assertiva. Este

comportamento € esperado para a idade e deve ser entendido como parte do
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desenvolvimento infantil normal. Entretanto, apds este periodo, se 0
estranhamento persistir e interferir na construcdo de uma vida socia para a
crianga, € possivel que este desconforto tenha se tornado patologico (Chavira e
Stein, 2005).

O DSM-IV-TR apresenta os seguintes critérios diagndsticos para o TAS:
medo acentuado e persistente, excessivo ou irracional, em uma ou mais situages
sociais ou de desempenho, que envolvam a exposi¢ao a pessoas estranhas ou a
possivel humilhacdo por terceiros. Resenca de resposta imediata de ansiedade,
caracterizada muitas vezes como um atague de panico, resultante da antecipacgéo
ou do contato com a situagéo social temida. Reconhecimento de que o medo é
irracional ou desproporcional. As situacfes sociais e de desempenho temidas séo
constantemente evitadas, ou suportadas com intenso sofrimento, resultando em
prejuizo funcional significativo. O quadro ndo se deve a ingestdo de alguma
substancia (drogas de abuso ou medicamentos); condi¢cdo médica geral e ndo é
melhor explicado por outro transtorno mental, como: transtorno de panico com
ou sem agorafobia, transtorno de ansiedade de separacdo, transtorno dismorfico
corporal, transtorno global do desenvolvimento ou transtorno de personalidade
esquizéide (APA, 2000).

Apesar de ndo configurar um critério diagnostico, a presenca de sintomas
sométicos é comumente descrita nos momentos de antecipacdo e exposicdo a
Stuacdo socia temida. Palpitagbes, tremores, sudorese, desconforto
gastrointestinal, diarréia, tensdo muscular, rubor facial e confusdo mentd, sdo os
sintomas mais frequentes (APA, 2000).

Em criancas e adolescentes algumas consideracdes acerca dos critérios
descritos acima devem ser feitas para que o diagndéstico se confirme. Por exemplo,
0 TAS s0 pode ser diagnosticado em criancas que apresentam habilidades sociais
adequadas a sua idade, com pessoas que |he sdo familiares. Outra consideragéo
importante é a presenca de ansiedade em situacfes sociais que envolvam outras
criancas. O diagnostico ndo deve ser confirmado se a resposta ansiosa for restrita
a interagdes com adultos (APA, 2000).

Criangas e adolescentes com TAS n&o precisam reconhecer 0 medo que
sentem como irracional ou desproporcional. Porém, ha a necessidade que 0s
sintomas tenham duragdo minima de 6 meses. Este critério é exclusivo para

infanto-juvenis, ou sgja, para menores de 18 anos (APA, 2000).
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A resposta ansiosa da crianca tende a ser diferente do comportamento
apresentado pelo adulto. Diante da situacgéo temida, a crianga procura se afastar do
ambiente com pessoas estranhas e buscar a protecéo e seguranca junto a pessoas
familiares, em especial junto aos pais. Além dos ataques de panico, o coro e a
imobilidade s&o reagbes apresentadas como resposta amsiosa pela crianca
(Ashbahr, 2004).

Criangas com TAS referem passar por situagdes social's ansiogénicas quase
todos os dias (Beidel, 1991). Strauss & Last (1993) encontraram que a escola é 0
ambiente onde a maioria das situagdes socialmente perturbadoras acontece. Neste
estudo, 60% dos eventos estressores listados pelas criangas ocorriam dentro ca
excola (Strauss & Last, 1993). A lista das situacbes mais temidas incluia
conversar com outras criangas, fazer provas, apresentagoes artisticas e leitura em
voz alta (Strauss & Last, 1993).

Em 1999, Beidel realizou uma nova pesquisa na qua identificou as
situacBes mais ansiogénicas para préadolescentes. O resultado se aproximou do
encontrado por Strauss & Last. A bkitura em sala de aula; escrever no quadro
negro; apresentacdes artisticas ou esportivas e conversar com pessoas da mesma
idade e com adultos foram aportados como situacfes dificeis a serem enfrentadas
pelo grupo amostrado (Beidel, 1999). Hofmann & colaboradores (1999),
identificaram interagOes informais com pessoas da mesma idade como a pior
situagao social a ser enfrentada entre adol escentes.

A fim de se esquivarem do desconforto causado por interacbes sociais
temidas, criancas e adolescentes com TAS evitam ir a0 quadro negro na sala de
aula, brincar em grupo ou usar o banheiro da escola (Chavira, Stein, 2005). A
principal consequiéncia deste comportamento evitativo € a dificuldade ou mesmo a
incapacidade de fazer amizade com pessoas da mesma idade (Beidel, 1999).
Alguns autores encontraram que, aém do comprometimento das habilidades
sociais, criancas e adolescentes acometidos por TAS, apresentam pior
desempenho em tarefas que envolvam leitura em voz ata e fluéncia, se
comparadas com infanto-juvenis normais da mesma idade (Spence, Donovan &
Brechman-Toussaint, 1999; Beidel, 1999; Essau, Conradt. Petermann, 1999).

O comportamento de esguiva parece se tornar mais freqiente com a idade
(Beidel, Morris & Turner, 2004). Essau, Conradt & Petermann (1999)
encontraram que 65,4% da amostra de adolescentes, com sintomas marcantes de
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ansiedade social, relataram ter evitado, pelo menos, agumas vezes, situacOes
sociais desconfortaveis. A maior autonomia dos adolescentes € apontada como
principal causa para que 0 comportamento evitativo cresgca em funcéo do tempo
(Beidel, Morris & Turner, 2004).

Criancas e adolescentes com TAS tendem a interpretar as Situagoes
cotidianas como mais ameacadoras do que criangas que nao apresentam este
diagnéstico (Muris, Merckelbach & Dasma, 2000). Criangas maiores, com idades
entre 10 e 12 anos, e adolescentes com TAS, além de interpretarem o0 ambiente
como ameagador, tendem a desenvolver pensamentos negativos sobre s mesmos
e sobre suas capacidades para lidarem com situagdes sociais (Spence, Donovan &
Brechman-Toussaint, 1999).

O curso do TAS e variavel, tanto o prejuizo social pode ser mantido pela
adolescéncia e vida adulta, como pode melhorar espontaneamente (Essau,
Conradt, Petermann, 1999). Muito embora esta doenca raramente torne o sujeito
incapaz de exercer suas atividades, existe uma tendéncia a ter um ato indice de
comorbidades com outros transtornos, inclusive com abuso de substancias quando
se torna crénica (Essau, Conradt, Petermann, 1999)

A taxa de prevaléncia de TAS na populagdo infanto-juvenil norte-
americana se apresenta em torno de 2,5%, sendo mais prevalente em meninas do
gue em meninos (Chavira & Stein, 2005). Dois grandes estudos epidemiol 6gicos
da Alemanha encontraram que 0,5% das criangas e entre 2 e 4 % dos adol escentes
tinham TAS (Essau, Conradt, Petermann, 1999; Wittchen, Stein, Kessler, 1999).
Pesquisas epidemiologicas sugerem que o TAS pode ser mais freqlientemente
encontrado em adolescentes do que em criangas (Chavira & Stein, 2005). Em dois
estudos, que avaliaram a prevaléncia de TAS em adolescentes, com idades entre
12 e 18 anos, aproximadamente 5% das amostras apresentavam o quadro clinico
(Costello, Angold, Keeler, 1999; Verhulst, van der Ende, Ferdinand et al., 1997).

A maior incidéncia do quadro clinico é na adolescéncia por volta de 14 ou
15 anos de idade. No entanto, 0 TAS pode ser diagnosticado em qualquer idade,
sendo relativamente comum a descricdo na literatura de casos em criancas
menores, com 7 ou 8 anos de idade (Chavira & Stein, 2005). De fato, o estudo de
Spence (1997) que examinou a prevaléncia de sintomas ansi0sos em criangas
australianas de uma amostra comunitaria, encontrou o0 TAS como o transtorno de

ansiedade mais prevalente entre criancas de 8 e 12 anos de idade. Ha evidéncias
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de que o inicio precoce aumenta a probabilidade do quadro se tornar grave e
crénico, havendo uma abrangéncia maior de situagbes sociais temidas e um
prognostico menos promissor (Chavira & Stein, 2001; Beidel, Morris & Turner,
2004).

Chavira, Stein, Bailey & cols (2004) realizaram um estudo com 190
criangas e adolescentes, com idades entre 8 e 17 anos, em atendimento
psiquidrico ambulatorial a fim de identificar quais as comorbidades mais
prevaentes no TAS. Os autores encontraram a depressdo maior, o TAG, as fobias
especificas e o TDAH, como principais comorbidades presentes naquela amostra
clinica no momento da pesquisa (Chavira, Stein, Bailey & cols, 2004).

A presenca do TAS na infancia e adolescéncia € um fator de risco para
prejuizos funcionais importantes no adulto (Chavira & Stein, 2005). Estudos
prospectivos mostraram que o adulto com histérico de TAS, muitas vezes
apresenta uma histéria de fracasso escolar, acompanhada de baixa auto-estima e
soliddo (Francis, Last & Strauss, 1992). Além disso, se permanecer sem
tratamento adequado, ha a possibilidade de outros transtornos psiquiatricos
surgirem ao longo do tempo. O quadro na infancia possui forte associagdo com
outros transtornos de ansiedade, depressdo, abuso de substancia e tentativa de
suicidio na fase adulta (Chavira & Stein, 2005).

1.1.25.
Transtorno de Panico

O transtorno de panico se caracteriza por ataques de panico recorrentes e
inesperados, seguidos por pelo menos 1 més, de uma ou mais das seguintes
caracteristicas: (1) preocupacéo persistente acerca de ter novos atagues; (2)
preocupacdo acerca das possiveis consequéncias do ataque, como por exemplo,
perder o controle, ter um atague cardiaco ou enlouquecer; (3) mudanca
comportamenta significativa em funcéo dos atagues (APA, 2000). Esta definicéo
configura o primeiro critério diagnéstico para o transtorno de panico, de acordo
com o DSM-IV-TR (APA, 2000).

Além deste primeiro critério, para configurar transtorno de panico, os ataques
de panico ndo podem ser devido aos efeitos fisioldgicos da ingestdo de uma

substéncia (p. ex., droga de abuso, medicamento) ou de uma condicdo médica
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gera (p.ex. hipertireoidismo). Os atagues de panico também ndo podem ser
melhor explicados por outro transtorno mental, como TAS, fobia especifica, TOC,
TEPT ou transtorno de ansiedade de separacdo. Finalmente, a presenca de
agorafobia pode estar associada ao quadro, fazendo com que o diagndstico neste
caso sgja denominado transtorno de panico com agorafobia.

Diferentemente do que ocorre no TAG, na fobia especifica e no TAS, ndo sdo
feitas ressalvas com relacdo aos critérios diagnosticos para as diferentes faixas
etarias. Os critérios adotados pelo DSM-IV-TR sdo exatamente 0S mesmos para
criangas, adolescentes e adultos (APA, 2000).

Até pouco tempo, ainda se questionava se criangas e adolescentes poderiam
ser diagnosticados com transtorno de panico (Nelles & Barlow, 1988). A grande
discussdo era se criangas apresentavam a habilidade cognitiva para catastrofizar as
sensagdes do corpo de forma a caracterizar um ataque de panico. Hoje, o que se
discute € a representacéo fenomenol 6gica do quadro em criancas e adol escentes.

O quadro clinico se apresenta principalmente através de sintomas somaticos,
gue sdo ateracdes fisiolégicas que configuram um ataque de péanico e, de
sintomas cognitivos, que S80 0s pensamentos sobre um novo atague ou sobre
consegiéncias catastroficas associadas aos ataques (Suveg, Sasha, Aschenbrand e
Kendall, 2005). Last & Strauss (1991) investigaram a representacéo de sintomas
sométicos e cognitivos em um grupo de adolescentes com transtorno de panico.
Os autores encontraram que 94 % da amostra descreveram sentir pal pitagoes,
tremores, rubores e calafrios durante um ataque de panico, ao passo que, somente,
59% da amostra referiu medo de morrer e 65% relatou medo de enlouquecer.
Outras pesquisas reforcam este achado, evidenciando que criangas e adol escentes
experienciam mais sintomas fisicos do que cognitivos durante um ataque de
panico (Ollendick, Mattis & King, 1994; Kearney, Albano & Eisen, 1997). Apesar
de menos freglientes, os sintomas cognitivos rdo podem ser menosprezados em
criancas e adolescentes, pois, quando estdo presentes tornam o transtorno de
panico uma experiéncia aterrorizante (Surveg & cols., 2005).

Em criancas e adolescentes de amostras comunitérias, o transtorno de panico
se gpresenta em uma pequena, porém significativa, parcela de sujeitos. As taxas
de prevaléncia se apresentam em torno de 0,5 a 1,0% (Essau, Conradt, Petermann,
1999; Hayward, Killen, Kraemer & Barr-Taylor, 2000; Costello, Mustillo, Erkanli


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0710431/CA


PUC-RIo - Certificagdo Digital N° 0710431/CA

37

& cols, 2003). A maior prevaléncia € de adolescentes do sexo feminino
(Ollendick, Mattis & King, 1994).

Ha uma maior incidéncia de criancas e adolescentes com transtorno de panico
até os 12 anos de idade, sendo bastante comum que o quadro clinico se inicie
entre as idades de 5 e 7 anos. No entanto, € possivel que o diagndstico sgja feito
tanto em criangas menores quanto em adol escentes.

Estudos com amostras clinicas tém evidenciado uma prevaléncia maior,
podendo chegar a 10% dos casos, sendo o perfil mais freqlentemente encontrado
para o tratamento de transtorno de panico o de meninas, no final da adolescéncia e
de classe média (Last & Strauss, 1989; Biederman & cols., 1997). Mais da metade
destas adolescentes referem palpitacOes, tremor, tontura, respiragdo ofegante,
desmaio, suor, pressdo ou dor no peito e medo de morrer (Ollendick, Birmaher &
Mattis, 2004).

Ainda hoje, o grande desafio enfrentado pelos profissionais de salde
mental quando o assunto é panico € o diagnostico diferencial. Doencas como:
feocromocitoma, hipertireoidismo, distdrbios respiratorios e disturbios cardiacos e
até mesmo a epilepsia do lobo temporal apresentam similares ao diagnostico de
Transtorno de Panico (Vitiello, 1990).

1.1.2.6.
Transtorno Obsessivo Compulsivo

O TOC se caracteriza pela ocorréncia de obsessdes e conpulsdes.
Pensamentos obsessivos e comportamentos ritualisticos também fazem parte do
desenvolvimento normal do ser humano. A crianga, até 1 ano de idade, joga seus
brinquedos vaérias vezes no chdo. Em idade pré-escolar, ela tem o habito de exibir
comportamentos rigidos com relac8o a sua rotina, podendo apresentar rituais na
hora do banho, de dormir ou de comer. Aos 5 ou 6 anos, a criangca pode
demonstrar a necessidade de organizar suas coisas de maneira simétrica
Finalmente, ao longo da infancia e da adol escéncia € possivel observar-se o habito
de colecionar objetos ouuma afei¢céo maior por jogos com regras (Evans, 1997).

Estes comportamentos tém como funcdo o aprendizado e uma melhor
adaptacdo a0 meio. Porém, se 0 tempo gasto com estes comportamentos trouxer

prejuizos para o funcionamento norma da vida diaria, da crianca ou do
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adolescente, uma investigacao clinica é necesséria para avaliar a presenca de TOC
(Evans, 1997).

De aordo com 0 DSM-IV-TR, o TOC é caracterizado pela presenca de
obsessfes e compulsdes. Obsessfes sdo pensamentos sob a forma de idéias,
imagens ou impulsos, para os quais o individuo sente ndo ter controle e levam a
um desconforto ou ansiedade. Compulsbes sGo comportamentos ou atividades
mentais repetitivas, que tem como fungdo diminuir a ansiedade ou desconforto, na
maioria das vezes causado pelas obsessies, porém sem conexdo com a realidade.
O contetido destas idéias pode ser absurdo ou inapropriado 0 que leva a pessoa a
tentar reprimi-lo de alguma forma. Na medida em gue a doenca evolui as formas
de controlar também se tornam mais efetivas e complexas.

O transtorno obsessivo-compulsivo tem as mesmas caracteristicas clinicas
€ 0S mesmos critérios diagndsticos na infancia, adolescéncia e na vida adulta. 1sso
sugere uma continuidade entre as formas de inicio sga qual for a fase do
individuo.

Por ser uma doenca com caracteristicas proximas ao curso normal de
desenvolvimento o TOC comeca de maneira slenciosa em criancas e
adolescentes. Pais e outras pessoas proximas sO se dao conta de que dgo esta
errado quando os sintomas comecam a exigir adaptagdes na rotina familiar ou
escolar. A busca por avaliacdo e tratamento sb acontece quando a situacdo ja esta
insustentavel (Calvocoressi, 1995).

Até o momento, os estudos sobre o inicio da doengca tem sido
retrospectivos, ou sgja, pacientes adultos ou mais jovens relatam como e quando
apareceram seus primeiros sintomas. Uma terca parte a metade dos adultos com
TOC, referem que sua doenca teve inicio na infancia ou adolescéncia. (Valleni-
Basile, 1994)

O inicio costuma ser stibito, porém em uma intensidade menor do que a
necessaria para preencher critérios pela DSM V. Pode haver uma remissdo destes
sintomas por meses ou anos com um Nnovo episodio com outras caracteristicas
apos este tempo assintomético, como pode haver um acimulo de sintomas ao
longo dos anos. (Scott, 2004) Este fato guda a entender porque alguns autores
afirmam que o TOC é uma doenca silenciosa na infancia. Neste estagio inicia é

subclinica e, portanto, menos perceptivel para pais e familiares.
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E comum que as obsessdes e/ou compulsdes ocorram em fungio de um
desencadeador ambiental como o contato com alguma pessoa ou a vivéncia de
uma situacdo especifica @Assumpcao, 2003). Jovens com TOC frequentemente
apresentam uma variedade de sintomas. Os mais comuns sd0 obsessOes de
contaminagéo associados a rituais de limpeza ou de evitagdo. Em segundo lugar
esta a verificacdo, possivelmente associada a idéias agressivas. Também séo
bastante usuais pensamentos obsessivos relacionados a seguranca dos pais ou do
proprio jovem. Finamente, sGo comuns “a repeticdo de atividades rotineiras
como se despedir, entrar e sair, sentar e levantar e rituais de contagem, simetria
e ordem ou tocar de uma determinada maneira ou determinado nimero de vezes’
( Assumpcéo, 2003, p. 355)

O transtorno obsessivo-compulsivo pode ser dividido em duas categorias
de acordo com a sua data de inicio. TOC pediétrico ou juvenil € o que comeca
entre 0s 9 e 12 anos e o TOC de inicio tardio, o qual aparece por volta dos 18 ou
20 anos. Interessante notar que ha pouca diferenca com relacéo a prevaléncia de
TOC juvenil em diferentes pesquisas realizadas em diversos paises nas quais as
metodol ogias utilizadas eram comparaveis. (Zohar, 1999) Este valor gira em torno
de 2 a3 % da populagéo.

Entre os diagndsticos diferenciais estdo: em primeiro lugar os rituais
normais da infancia, os transtornos depressivos primarios, transtornos emocionais
indiferenciados, transtornos autisticos, esquizofrenia, anorexia nervosa e sindrome
de Tourette. Importante notar que muitos destes diagnésticos diferenciais podem

também ser co- morbidades (Cameron, 2007).

1.1.2.7.
Transtorno de Estresse Pas-traumético

A definigdo deste transtorno pela DSM 1V seria 0 desenvolvimento de
sintomas caracteristicos ap0s a exposicdo a um estressor traumatico extremo,
envolvendo a experiéncia pessoa direta de um evento real ou ameacador que
envolve morte, sério ferimento ou ameaca a propria integridade fisica ou de outras
pessoas. A resposta a este evento € de medo intenso, impoténcia ou horror. Entre
0s sintomas caracteristicos estdo: recordacbes ou sonhos aflitivos e recorrentes,
agir ou sentir como se 0 evento estivesse acontecendo novamente e sofrimento ou

reatividade fisiologica a0 se deparar com situacfes ou objetos que lembrem o
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trauma. Além da necessidade de evitar pensamentos, sentimentos ou situagdes que
facam recordar do evento e uma excitabilidade exagerada, interferindo no sono,
gerando surtos de raiva, respostas de sobressalto, dificuldade para se concentrar e
de relaxar. Estes sintomas devem durar pelo menos um més e devem resultar em
prejuizo no funcionamento do individuo.

Este quadro pode ser agudo com duragdo dos sintomas inferior a trés
meses e pode ser cronico quando esses sintomas duram mais de trés meses. O
aparecimento dos sintomas pode acontecer logo apds 0 evento ou demorar alguns
meses ou anos para se manifestarem. Denominamos TEPT com inicio tardio, os
casos em gue os sintomas aparecem depois de seis meses de ocorrido o trauma
(Assumpcéo, 2003).

A cada pesquisa redlizada na érea fica mais claro que o TEPT em criangas
ocorre de maneira bastante semelhante a descrita em adultos. Todos os elementos
citados acima devem estar presentes, mas algumas peculiaridades devem ser
mencionadas tanto com relacdo ao tipo de trauma mals comum em criangas
guanto com relacdo as manifestacbes sintomatol 6gicas (Scott, 2004).

Criancas estdo mais susceptiveis a abusos fisicos e sexuais, assim como a
testemunhar assassinatos ou sérias agressoes. |sto porque estima-se que 10 a20 %
dos assassinatos séo consequéncias de discussdes domésticas nas quais os filhos
estavam presentes. Outra possibilidade de desenvolver este transtorno € ter uma
doenca grave e precisar fazer um tratamento invasivo que cause dor e sofrimento
(Scott, 2004).

“Um estudo que utilizou os critérios da DSM descobriu que 100% das
criancas sexualmente molestadas tinham transtorno de estresse pds-traumatico,
assim como 70% daquelas que sofreram abuso fisico e 60% daquelas envolvidas
em acidentes’ (Scott, 2004). O mais triste desta estatistica € o fato de que muitas
destas criancas e de suas familias ndo sd0 nem diagnosticadas muito menos
tratadas ou assistidas socia mente.

Este € um diagnéstico dificil de ser feito. Escalas psiquiétricas a serem
respondidas por pais ou pela escola dificilmente vao detectar 0 que estd se
passando com a crianga, pois pode parecer para quem esta de fora que se trata de
uma pessoa quieta, bem comportada. Os questionarios de auto-relato tém uma

chance maior de captar alguma coisa, mas 0s instrumentos existentes no mercado
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nao possuem perguntas muito especificas de TEPT o que pode induzir a um erro
diagndstico.

O grau de gravidade dos sintomas costuma estar associado ao tempo de
exposicaon ao evento estressor. Em criangas sdo comuns pesadel os, encenagdes do
ocorrido repetidas vezes e medo intenso ao entrar em contato com estimulos que
de alguma maneira a remetam ao trauma (American Psychiatric Association,
1994).

O diagnostico diferencial é muito importante, pois tanto o prognostico
guanto as diretrizes do tratamento sdo intimamente dependentes deste resultado.
Entre as possibilidades a serem consideradas estdo o transtorno depressivo, o
transtorno do défict de atencdo e hiperatividade, abuso de substancias, TOC (em
funcdo dos pensamentos intrusivos), transtorno psicotico (pela confusdo entre
flashbacks e quadros delirante-alucinatérios) e transtorno de conduta (Assumpcao,
2003).

E interessante notar que situagdes trauméticas aparentemente semelhantes
podem provocar reagfes muito diferentes nas pessoas. 1sso se deve as diferencas
no temperamento, personaidade ou até mesmo a predisposicdo genética de cada
individuo. Pessoas que tenham desenvolvidos habilidades para resolver problemas
ou que possuam um bom relacionamento com sua familia e uma rede de apoio
confidvel também tendem a estarem menos susceptiveis a ter dificuldades para

Superar um evento traumético (Scott, 2004).

1.1.4.

Avaliacéo e Tratamento

A avaliacdo de transtornos de ansiedade, assm como de qualquer
transtorno mental, deve estar calcada em aitérios funcionais (Morris & March,
2004). Para que o diagnostico sgja feito da maneira mais correta, o clinico deve
obter 0 maximo de informagBes acerca do funcionamento do paciente em
diferentes contextos (Bernstein et al., 1996). O prejuizo causado pela queixa
apresentada pelo sujeito deve estar interferindo em maior ou menor grau, em pelo
menos um aspecto da rotina normal do individuo. Os sintomas podem interferir no
funcionamento académico ou ocupacional, em atividades familiares ou sociais, ou
causar grande sofrimento pessoal (APA, 2000).
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Em funcdo da natureza multidimensional da ansiedade, € importante obter
informagdes acerca do funcionamento: cognitivo, comportamental, somético e
emocional do sujeito, em seus diferentes contextos. No caso de criangas e
adolescentes, estas informactes devem ser obtidas principalmente, nos contextos
domeéstico e escolar (Greco & Morris, 2004). O ponto de partida da avaliacéo
clinica dos transtornos de ansiedade pediatricos € a queixa. A investigagao sobre o
inicio, aevolucdo do quadro e as situagdes em que os sintomas, em suas diferentes
dimensdes (cognitiva, comportamental, somatica e emocional), se mostram mais
preponderantes devem fazer parte deste momento inicial (Bernstein et al, 1996).

Dados sobre a histéria familiar e escolar, assm como a investigacdo sobre
os marcadores do desenvolvimento infantil, devem ser obtidos. Informagdes sobre
a condicdo médica geral também se fazem necessirias, uma vez que um dos
diagnésticos diferenciais para o transtorno de ansiedade € o hipertireoidismo
(American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 1993).

Uma importante diferenca d processo avaliativo, quando o paciente €
uma criangca ou um adolescente € com relacdo aos informantes. Enquanto no
adulto, na maioria absoluta das vezes o informante é o proprio paciente, em
criancas e adolescentes, ha a necessidade de se obter informagdes através de
outras fontes (Spence, 2000). Na verdade, freqlentemente a procura por
tratamento para a popul agéo infantojuvenil € oriunda da percep¢do dos pais ou dos
professores de que ha algo a ser investigado com aquela crian¢a ou adol escente.
Portanto, sd0 0s pais que buscam o tratamento e, conseqientemente, sG0 0S
primeiros a apresentarem 0 motivo que 0s levaram a procurar gjuda para seus
filhos (Greco & Morris, 2004). Além dos pais, a crianca ou adolescente e 0s
professores devem ser convocados a participar dainvestigacao clinica.

Varios métodos podem ser utilizados para a investigacdo de sintomas
ansiosos em criancas e adolescentes. A avaliacdo informal do clinico, através de
observacao e de entrevista ndo-estruturada, é essencia para a conceitualizacdo do
caso, identificando a frequéncia e severidade dos sintomas, estimulos
potencialmente ansiogénicos e fatores inibidores ou exacerbadores do quadro
(Greco & Morris, 2004). O clinico pode se valer ainda, de entrevistas estruturadas,
semi-estruturadas, questionarios ou escalas a serem aplicadas tanto nos pais, como

no infanto-juvenil, ou nos professores (Bernstein et al, 1996).
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A incorporacdo de mais de um instrumento psicométrico na avaliacdo
clinica de criancas e adolescentes mostrou se Util em funcdo do caréter subjetivo
da ansiedade (Baldwin & Dadds, 2007). O uso associado de mais de uma escala €
uma maneira de minimizar que conclusdes precipitadas sejam tiradas em fungdo
de um resultado isolado. A associacéo de escalas consiste em atribuir relevancia
clinica para os sintomas de ansiedade, quando sdo atingidos os pontos de corte em
duas ou mais das escalas aplicadas, por exemplo, na escala de pais e da crianca,
ou em duas escalas de ansiedade respondidas pela propria crianca (Spence, 2000).
Vae ressdtar, que relevancia clinica ndo é sinbnimo de diagnostico, é apenas
mais uma evidéncia que aponta para a necessidade de maiores investigacoes.

Frick e colaboradores (1994) encontraram que a concordancia entre os
relatos de pais e filhos ou de professores e alunos é baixa. Identificaram também
gue pais ansiosos tendem a relatar mais sintomas de ansiedade em seus filhos em
comparagdo com pais ndo-ansiosos (Frick & cols., 1994). A conclusdo extraida
deste estudo é que 0 uso associado de escalas torna erros do tipo falso positivo
menos frequientes, aumentando a especificidade dos instrumentos utilizados e do
diagnostico (Frick & cols., 1994).

Portanto, a avaliacdo clinica e a identificagdo de uma possivel hipotese
diagnostica, com relacdo aos transtornos de ansiedade, em criangas e adol escentes,
devem ser resultantes da integracdo de informagdes. Estes dados ser&o obtidos
através das diferentes fontes (paciente, pais e professores), e utilizando recursos
variados (entrevistas, escalas, observagao, etc). A integragdo destas informacoes,
gue culminam na formulacdo de uma hipotese diagnéstica e no tratamento, vao
ser depententes da experiércia e do conhecimento do clinico (Bernstein et al,
1996). Isso porque somente 0 medico ou psicologo sera capaz de inferir sobre o
exagero ou a subestimacdo dos dados obtidos.

A American Academy of Child and Adolescent Psychiatry preconiza que o
tratamento para transtorno de ansiedade em criancas e adol escentes seja integrado,
fazendo com que pais e escola também participem do processo (Bernstein et a,
1996). Portanto, o plangjamento terapéutico inicial deve incluir adevolucéo para
0s pais e para a crianga do que foi observado durante o periodo de avaiagdo. A
psicoeducacao, ou sgja, sessdes explicativas sobre o que é o transtorno, aém do

contato com a escola, para a devolugdo do diagndstico e para a discussdo de
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intervencdes terapéuticas possivels no ambiente escolar, devem estar presentes ao
longo do processo terapéutico (Kendall, 1994).

A terapia cognitivo comportamental, a terapia psicodinamica, a terapia de
familia ou o tratamento farmacol 6gico sdo opcdes de intervencdo terapéutica para
quadros clinicos de ansiedade na inféncia e adolescéncia (Bernstein et al, 1996).
Existe ainda a possibilidade de combinacdo entre estas intervencdes, como por
exemplo, a associacdo entre a terapia cognitivo comportamental e a terapia
farmacol 6gica (Compton, Mcknight & March, 2004).

Ao longo dos anos, poucas pesquisas foram feitas com relagdo ao
tratamento de ansiedade em criancas e adolescentes que ndo envolvessem a
terapia cognitivo comportamental ou o tratamento farmacol 6gico ou a combinagdo
dos dois. Portanto, quase nada pode se afirmar sobre a eficacia terapéutica das
outras abordagens citadas acima ou de qualquer outra espécie (Morris & March,
2004).

Nos Ultimos 15 anos, a terapia cognitivo comportamental tem
desenvolvido e testado um nimero significativo de técnicas para os transtorno de
ansiedade pediétricos tendo obtido bons resultados (Kendall, 1994; Barret, Dadds
& Rapee, 1996; Silverman, Kurtines, Ginsburg Weems, Rabian et a, 1999). Trés
objetivos basicos estdo invariavelmente presentes, na terapia cognitivo
comportamental para o tratamento da ansiedade infantil. Em primeiro lugar,
busca-se que a crianga consiga reconhecer, sentir e conviver com 0s sintomas, em
segundo, que ela aprenda a reduzir os niveis de ansiedade e, em terceiro, que ela
aprenda a administrar as dificuldades e os desafios impostos pelo quadro clinico
(Kendall, 1994).

Kendall (1994) comparou os resultados de pacientes submetidos a 16
semanas de TCC aum grupo controle na lista de espera. A amostra era composta
por criangas com idades entre 9 e 13 anos, com diagnostico de transtorno de
ansiedade. O estudo mostrou que os sintomas de ansiedade e depressdo referidos
pelo grupo em tratamento em comparagdd com O controle estavam
significativamente menos intensos. Muitas destas criangas, apos um ano de follow
up ndo apresentavam mais sintomas de ansiedade.

Walkup & colaboradores (2008) realizaram um estudo sobre transtorno de
ansiedade com criangas e adolescentes, no qual compararam a eficécia da terapia

cognitivo comportamental, do tratamento farmacoldgico com sertralina e da
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combinacdo dos dois tratamentos. Os resultados evidenciaram que as trés opgoes
de tratamento sdo eficazes, no entanto, a maior resposta ao tratamento foi
apresentada pelo grupo submetido a combinacéo terapéutica. A porcentagem de
pacientes que apresentaram uma melhora significativa com o tratamento
combinado foi de 80,7%, com a terapia cognitivo comportamental foi de 59,7% e
com a sertralina foi de 54,9%. Todos apresentaram resposta terapéutica superior
ao placebo (23,7%) (Walkup & cols, 2008).

A intervencdo farmacol6gica em casos de transtorno de ansiedade infantil
pode ser administrada com varios psicofarmacos, a saber: anti-depressivos
triciclicos, benzodiazepinicos e inibidores de recaptacéo de serotonina. Podem ser
usados ainda beta-blogueadores, buspirona e inibidores da MAO (Allen et a,
1995). No entanto, pesquisas de revisao sobre o tema (Bernstein et al, 1996; Maia
& Rohde, 2007) aertam para o nimero reduzido de estudos e a falta de consenso
sobre qual medicamento ®ria 0 mais indicado em cada caso. Maia e Rohde
(2007) encontraram que os resultados foram satisfatérios para os inibidores de
recaptacdo da serotonina e pouco significativos ou desfavoraveis para
benzodiazepinicos e imipramina. As outras classes de medicamentos ndo foram
encontradas em estudos ou os resultados foram descartados em funcéo da
identificacéo de erros metodol 6gicos nas pesquisas (Maia & Rohde, 2007). Novos
estudos com maior rigor cientifico sGo necessérios para que se obtenha de maneira
mais precisa a implicagcdo do uso destas medicagdes em criangas e adolescentes a

curto, médio e longo prazo.
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1.2.
Instrumentos psicométricos para avaliacdo de ansiedade

infantil

Questionarios, escalas, invent&rios sdo algumas das ferramentas
desenvolvidas por psicélogos na tentativa de quantificar fenémenos psicol égicos.
S80 maneiras de tornar mensuraveis experiéncias subjetivas vividas por qual quer
individuo. A possibilidade de mensuragcdo deste aspecto da vida humana é ao
mesmo tempo uma oportunidade de tornar o diagndstico mais rapido e preciso e
um grande desafio para os pesquisadores da area (March, James, Parker, Sullivan,
Stallings & Conners, 1997). A grande dificuldade seria a criagdo de um
instrumento capaz de medir de maneira objetiva um construto tedrico, como é o
caso da ansiedade, obedecendo aos rigores do método cientifico (Gorayeb, 1997).

Em 1935, foi publicado nos Estados Unidos, um dos primeiros estudos
sobre ansiedade infantil. O método utilizado por Jersild e Holmes nesta pesquisa,
foi um questionario respondido pelas mées sobre os medos de seus filhos com
idades entre 2 e 6 anos (Silva & Figueiredo, 2005). No entanto, os estudos sobre
ansiedade infantil s6 foram intensificados a partir da década de 40, na Europa, no
pos-guerra. Por ocasido da Segunda Guerra Mundial, os trabalhos tinham como
foco questdbes como medo, inseguranca e problemas de comportamento em
criancas que perderam ou se separaram de seus pais. Nesta época, as pesquisas
eram readlizadas utilizando métodos como a entrevista, a observacdo ou os testes
projetivos (Spielberger, 1973). Até este momento ainda ndo havia a preocupacdo
em desenvolver instrumentos de avaliagdo objetivos.

Este capitulo descreve a histéria do desenvolvimento dos instrumentos
psicométricos para avaliagdo da ansiedade infantil, ressaltando os inventérios ou
escalas que mais se destacaram ao longo do tempo nas areas bésica e aplicada. Em
seguida, é apresentado um panorama atual sobre os instrumentos existentes no
Brasil que tém como objetivo medir ansiedade em criancas e adolescentes. Ao
final do capitulo, sdo descritas as vantagens of erecidas aos usuarios de escalas de
uma maneira gera e quais os beneficios inerentes a escolha por um dos
guestionarios ou escalas disponiveis para uso no Brasil. Também sdo apontadas
as principais limitagbes destes instrumentos discutidas até o momento em

pesquisas sobre mensuracdo de ansiedade infantil.
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1.2.1
Breve histoérico

A ansiedade foi o primeiro sintoma infantil a ser avaliado através de
escalas. Portanto, 0s primeiros instrumentos psicomeétricos voltados para o publico
infantil, datam da década de 50 (Myers & Winters, 2002). Entre eles, destaca-se 0
Sarason’'s General Anxiety Scale for Children, a primeira escala para avaliar
ansiedade no contexto escolar. Os pesquisadores de Yale, nos Estados Unidos,
responsaveis pela criacdo do teste, partiram do pressuposto que a ansiedade era
constituida por dois componentes. a emocionalidade (sentimentos e reacOes
fisologicas) e a preocupacdo (cognicbes negativas auto-orientadas) para
escolherem os itens da escala. Outro importante instrumento da década de 50, € o
Children Manifest Anxiety Scale (CMAS), desenvolvido a partir do teste para
adultos Taylor Manifest Anxiety Scale (Silva& Figueiredo, 2005).

Na década de 60, o0 mesnp grupo de pesquisadores, criador do Sarason’s
General Anxiety Scale for Children, desenvolveu um novo teste para avaliar
ansiedade em criancas em situacdo de prova escolar. Este teste, que recebeu o
nome de Test Anxiety Scale for Children (TASC), foi o instrumento mais utilizado
em pesquisas nos anos 60. A primeira versdo do Fear Survey Schedule for
Children também surgiu neste momento. O diferencia deste instrumento foi a
criacd de uma lista com diferentes categorias de medos infantis. No entanto,
somerte a sua versdo revisada ganhou destague no meio académico (Silva &
Figueiredo, 2005).

Até a década de 70, uma forte tendéncia de adaptacdo de instrumentos de
adulto para as criangas e adolescentes pode ser observada (March, James, Parker,
Sullivan, Stallings & Conners, 1997). Destaca-se nesta linha, o trabalho de
Spielberger (1973), que adaptou o inventario de auto-avaliacdo capaz de medir
simultaneamente 0 “estado” e 0 “trago” ansioso para o publico infantil, dando-lhe
o0 nome de State- Trait Inventory for Children (STAI-C) (Myers & Winters, 2002).
Nesta mesma época, 0 CMAS sofreu uma importante revisdo cujo resultado
culminou na nova versdo do teste, ainda hoje conhecido como Revised Child
Manifest Anxiety Scale (RCMAYS) (Silva & Figueredo, 2005).

A partir da década de 90 até os dias atuais, observou-se uma renovagdo no

interesse por escalas para avaliagdo da ansiedade infantil. Este movimento teve
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como motivagdo principal a constatacdo de que as escalas, desenvolvidas até
entdo, eram em sua maioria adaptadas de instrumentos para adultos. O que
significa dizer que essas escalas ndo levavam em conta caracteristicas e
peculiaridades intrinsecas as fases do desenvolvimento infantil (Myers & Winters,
2002). O ganho produzido por esta renovacdo foi 0 surgimento ce um grande
nimero de instrumentos de avaliacdo da ansiedade infantil desenvolvidos
especialmente para 0 seu publico avo. Como consequiéncia imediata, houve um
significativo aumento no numero de publicacbes que utilizam escalas de
ansiedade infantil (Silva & Figueiredo, 2005).

Desde a criagdo do primeiro instrumento psicométrico para medir
ansedade infantii na década de 50 até hoje, foram desenvolvidos
aproximadamente 118 testes (Silva & Figueiredo, 2005), que podem ser
agrupados de diferentes maneiras. Uma maneira de organizélos é através da
identificacdo do objetivo principa do teste. De acordo com este método € possivel
encontrar quatro categorias de testes.

A primeira é formada por testes cujo foco é avaliar areagdo ansiosa diante
de situacdes especificas como, por exemplo, diante de provas escolares ou da
morte. Na segunda categoria, as escalas medem um tipo especifico de transtorno
ansioso como os testes que avaliam sintomas de fobia social ou de transtorno de
panico. A terceira categoria encontrada é a dos questionarios, escalas ou
entrevistas que avaliam sintomas de ansiedade e possiveis comorbidades. E,
finamente, ha uma quarta categoria, formada por testes desenvolvidos a partir da
década de 90, que tem uma proposta diferenciada dos demais. A quarta categoria é
composta por escalas que fazem a associacdo entre a percepcdo da ansiedade
dentro do contexto do desenvolvimento infantil e os critérios diagndsticos
descritos no DSM-IV para transtornos ansi0sos.

Esta € uma maneira de entender e avadiar a ansiedade a partir da sua
multidimensionalidade (March, James, Parker, Sullivan, Stallings & Conners,
1997). O objetivo é fazer a diferenciacéo entre a ansiedade patol6gica e 0 medo,
gue é parte normal do processo de desenvolvimento da crianca (March & Albano,
1996). A Multidimensional Anxiety Scale for children (MASC) (March, James,
Parker, Sullivan, Stallings & Conners, 1997), objeto de estudo desta dissertacéo, €
uma das escalas que faz parte desta tendéncia observada a partir da década de 90
(Myers & Winters, 2002).
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Um levantamento feito por Silva e Figueiredo (2005) sobre as escalas mais
utilizadas em pesguisas ao longo dos anos encontrou que as escalas mais antigas
ainda sdo as mais estudas. Os autores constataram também que pesquisas que
utilizam instrumentos desenvolvidos ha menos tempo, obtiveram um crescimento
consideravel na passagem dos anos 90 para 2000. Nesse sentido, além do STAI-C
e da RCMAS, que ainda sdo os instrumentos mais utilizados em pesquisas sobre
escalas de ansiedade infantil, o Child Behavior Checklist (CBCL), Fear Survey
Schedule for Children-Revised (FSSC-R), Piers-Harris Children’s Salf Concept
Scale e a Social Anxiety Scale for Children-Revised (SASC) estdo entre os testes
mais freqlientemente usados em pesquisas atualmente, como pode ser observado
na tabela 1. Dentre os principais temas destas pesquisas estdo: comorbidades
comportamentais e mentais, contextos especificos (cultura, género, idade),

propriedades psicométricas e contexto escolar (Silva & Figueiredo, 2005).

Tabela 1. Numero de estudos r efer entes a escalas de ansiedade infantil por décadas

Décadas
Escalas 50 60 70 80 90 00-02
Sarason's General Anxiety Scalefor Children 8 13 28 12 2
Children's Manifest Anxiety Scale (CMAS) 21 30 31 7 12
Test Anxiety Scalefor Children (TASC) 33 56 29 14
Fear Survey Schedulefor Children-Revised
(FSSCR) 1 0 10 17
Revised Children's Manifest Anxiety Scale
(RCMAS) 6 48 117 158
State- Trait Anxiety Inventory for Children
(STAI-C) 19 57 72 124
Child Behavior Checklist (CBCL) 0 6 20
Piers-Harris Children's Self Concept Scale 3 12 13
Social Anxiety Scale for Children-Revised 0 0 14
(SASC)
Conner's Teacher's Rating Scale (CTRS) 1 12 2

Fonte: Reunido Anud de Psicologiain Silva& Figueredo, 2005, p.331.

Em uma outra avaliagdo, que ndo levava em conta a divisdo por décadas,
apenas considerava 0 numero de estudos nos quais as escalas de ansiedade infantil
foram utilizadas, Silva e Figueiredo (2005) enumeraram 0s instrumentos
psicométricos mais citados. A Multidimensional Anxiety Scale for Children
(MASC) aparece na décima quarta colocagdo, confirmando a observacdo feita
pelos autores de que o numero de pesquisas utilizando estas escalas mais atuais
vem crescendo. A tabela 2 apresenta os resultados obtidos através de bancos de
dados eletrénicos (Silva & Figueiredo, 2005).
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Tabela 2;: Escalas de Ansiedade I nfantil mais
utilizadas em estudos cientificos

Colocacao Escalas mais utilizadas

Revised Children's Manifest Anxiety Scale (RCMAYS)

State- Trait Anxiety Inventory for Children (STAI- C)

Test Anxiety Scalefor Children (TASC)

Children's Manifest Anxiety Scale (CMAYS)

Sarason's General Anxiety Scale for Children

Child Behavior Checklist (CBCL)

Fear Survey Schedule for Children-Revised (FSSC-R)

Piers-Harris Children's Self Concept Scale

EIKIEIRIE IR

Sociad Anxiety Scale for Children-Revised (SASC)

10°  |Conner's Teacher's Rating Scale (CTRS)

11° Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC)

120 |Corah's Dental Anxiety Scale (CDAS)

13° Personality Inventory for Children (PIC)

14°  |Multidimensiona Anxiety Scale for Children (MASC)

15° Anxiety Disorders Interview Schedule for Children (ADISC)

16° |Children's Yae Brown Obsessive Compulsive Scale

17°  |Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED)

18°  |Children’'s Depression Inventory

19°  |Templer's Death Anxiety Scale

20° K- SADS PL

21° | Spence Children Anxiety Scale

Fonte: Reunido Anual de Psicologia in Silva & Figueredo, 2005, p.331.

1.2.2.
Escalas de ansiedade infantil no Brasil

Publicacfes indexadas em bases de dados eletronicos, como Pubmed e
Scielo, evidenciam a caréncia de escalas de ansiedade desenvolvidas no Brasil
para o publico infantil. No entanto, existem trabalhos cientificos com o intuito de
traduzir e adaptar para a cultura brasileira instrumentos desenvolvidos em outros
paises (Silva & Figueiredo, 2005, Duarte & Bordin, 2000 e Nunes, 2004). Um
panorama atual das pesquisas sobre as escalas de ansiedade infantil no Brasil pode
ser observado através da tabela 3 e da breve descricdo subsequente da finalidade,
formato e qualidades psicométricas dos instrumentos que estdo sendo traduzidos e

adaptados no Brasil.
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SANDQ)

(K-SADS-E)

Escalas Originais Traducdo O queaescalaavalia? | Faixa etérial Validacéo

Revised Children : -

Manifest Anxiety Scale EscaladeAnseQadc?’lnfantll © Ansiedade 6al9anos| Preliminar

(RCMAS) gue eu penso e sinto” (OQPS)

State-Trait Anxiety L . .

Inventory for children Inventario de Ans edade Trago | Ansiedade estado e trago 9 a12 anos | Feitaem 1983
Estado paracrianca (IDATE- C)

(STAI-C)

Children's Yale Brown|EscalaYae-Brown de Obsessbey . .

. . ~ ~ Sintomas obsessivos e o
Obsessive-Compulsive |e Compulsdes versdo para compulsivos 8al7anos| Preiminar
Scale (Y-BOCS-VC) criangas (Y-BOCS-VC) P
The Leyton Qb qnal Inventario de Obsessdes dg Sintomas obvos e | ga16an0s| Preiminar
Inventory Child Version [Leyton compulsivos
Hamilton Anxiety Scale |Escala de Ansiedade de . .
(HAS) Hamilton (HAS) Ansiedade 12 a18anog Preliminar
Social Phobia Axiety . . .

Inventory for Children] "entano de Ansiedade eFObig 1o 6 fobiasocial | 9 a 14 anos | Feita.em 2005
Social para criangas (ISPAI-C)
(SPAIC)
Soeﬁgigrompeg\?;i;?zg Perfil Socioafetivo de criancas|
Scale (SCBE) teacher's pré-escolares (PSA-30) versdol Ansiedade/retraimento | 2,5 a6 anos |Feitaem 2002
. para professores
version
The Spence Children's . .
Anxiety Scale Preschool Esca:la dz Ans edadeEApgrSa Pre- Ansiedade 2,5a6anos| Preliminar
Version (SCAS-P) escolares de Spence ( )
Multidimensional Escala Multidimensional de
Anxiety Scale for Ansiedade para Criangas Ansiedade 8al9anos| Preliminar
Children (MASC) (EMAC)
Child Behavior Inventario de Comportamento da]  Problemas de salide 4a18anos| Preliminar
Checklist (CBCL) Inféncia e Adolescéncia (CBCL) mental
Parent and Children . ~ . Transtornos mentais que|
. .. |P-Chips- verso brasileira (P- ) -
Interview for Psychiatric Chins. VB acometem criancase | 6al8anos | Preliminar
Syndromes (P-Chips) ips- VB) adolescentes
S(_:hedule for Aftective Entrevista semi-estruturada para .
Disordersand diaoncsii quiatrian Transtornos mentais que|
Schizophrenia for im?égn(g \(jce)resgo P i(iremiolaé ?ca acometem criancase | 6al8anos | Preliminar
School-Age Children (K- & P 9 adolescentes

Fonte: Duarte & Bordin,

2000; Myers & Winters, 2002; Nunes, 2004 e Silva & Figueredo, 2005.

A Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAYS) consiste em uma

escala para medir o nivel e a natureza da ansiedade em criancas e adolescentes

composta por 37 itens. Para os autores, Reynolds e Richmond (1978), a ansiedade

pode ser definida como aassociacdo entre reagdes fisioldgicas, angustia, alta

sensibilidade, medo e dificuldades de concentragcdo. A versdo brasileira da escala,

Escala de Ansiedade Infantil “O que penso e sinto” foi traduzida e adaptada em

Ribeirdo Preto por Maria Angela Gorayeb, com uma amostra de 374 escolares

entre oito e treze anos e encontrou resultados compativeis com os estudos

originais (Gorayeb,

1997).

O Sate-Trait Anxiety Inventory for children (STAI-C) € composto por dois

inventarios independentes com vinte itens cada. O STAI C € uma adaptacéo do
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STAI, instrumento desenvolvido, pelo mesmo autor, para adolescentes e adultos
(Spilberger, 1973). Spilberger se baseou em dois conceitos distintos de ansiedade:
traco e estado. O estado ansioso refere-se a0 um estado emocional transitorio
caracterizado por sensacoes subjetivas como tensdo e apreensdo e pela percepcdo
de alteragdes sométicas tais como taquicardia, sudorese e palidez, podendo haver
variacdo na intensidade destas sensacdes ao longo do tempo. Ja a ansiedade traco
€ ago mais estével, caracterizado por uma tendéncia a uma resposta ansiosa a
estimulos percebidos como estressantes ou ameacadores. O IDATE-C, versdo
traduzida para o portugués e adaptada para a realidade brasileira com uma amostra
de estudantes bilinglies do Ensino Fundamental no Rio de Janeiro encontrou bons
resultados, porém em uma amostra pequena.

Apesar de serem 0s instrumentos mais antigos para medir ansiedade em
criangas e ainda hoje, se manterem entre os instrumentos mais utilizados em
pesquisas, o STAI-C e 0 RCMAS vém recebendo criticas por ndo terem feito
novas revisdes de seus itens ou atualizagdes periddicas de suas normas (Myers &
Winters, 2002). A principal critica é a auséncia de consideracdo pelas
caracteristicas especificas do desenvolvimerto infantil (Silva e Figueiredo, 2005).

A Children's Yale Brown Obsessive-Compulsive Scale (C-Y-BOCS) e The
Leyton Obsessional Inventory Child Version (LOI-CV) sdo dois inventarios
derivados de instrumentos desenvolvidos para adultos e adaptados para a
populacdo infantil (Asbahr, 1999). O formato da escala Yae-Brown de obsessdes
e compulsdes para criangas € muito semelhante ao da versdo para adultos, porém
pequenas modificacdes na linguagem foram feitas para que o vocabul&rio se
tornasse apropriado para criancas. A escala consiste numa lista de sintomas
obsessivos e compulsivos, com mais de 50 exemplos, que é apresentada para que
a crianca identifique aqueles que fazem parte da sua rotina (Goodman et al.,
1986).

Scahill e colaboradores (1997), em um estudo sobre as qualidades
psicométricas do C-Y-BOCS, encontrou que tanto as sub-escalas quanto os
escores totais sd0 vaidos e confiaveis, apresentando alta consisténcia interna. A
C-Y-BOCS tem sido muito utilizada no meio cientifico por oferecer abrangéncia
de sintomas e exatiddo na avaliacdo da gravidade destes, aém de possibilitar a
documentacdo das mudangas ocorridas a0 longo do tratamento terapéutico

(Asbahr, 1999). Uma desvantagem apresentada pela escala é o tempo de aplicacéo
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(Asbahr, 1999). Uma versdo para a lingua portuguesa esta disponivel, porém
apenas foram encontrados dados preliminares de validagdo para a populagéo
brasileira (Asbahr, 1999).

A versdo para criangas do inventario de obsessdes de Leyton (I0L-VC)
contém 44 itens. Esse instrumento mede o nimero de sintomas obsessivo-
compulsivos com respostas do tipo "sim/ndo”, assim como o grau de resisténcia
aos sintomas e o grau de interferéncia destes em relacdo as atividades diarias, por
meio de respostas ponderadas. Os itens da escala sdo impressos em cartGes e
apresentados um de cada vez para que a crianga 0 deposite numa caixa com duas
aberturas de acordo com a presenca ou auséncia daquele sintoma. As perguntas
referem-se a pensamentos persistentes, verificagdo, medo de sujeira e/ou objetos
perigosos, atividades escolares, limpeza e ordenacdo, repeticdo e indecisio,
acumulacdo de objetos, avareza e jogos mégicos. Para cada questdo respondida
positivamente o0 paciente é interrogado sobre quanto resiste ao determinado
sintoma contido na pergunta e o quanto este interfere em suas atividades diarias.
As respostas positivas sdo, entéo, estimadas em escala de 5 pontos para resisténcia
e em escala de 4 pontos parainterferéncia (Asbahr, 1999).

O IOL-VC diferenciou significativamente pacientes obsessivos de sujeitos
normais, assm como, foi capaz de diferenciar pacientes obsessivos dos demais
pacientes psiquiétricos. A confiabilidade teste/reteste mostrou-se boa (Asbahr,
1999). O instrumento é amplamente utilizado como principal medida de avaliacéo
de sintomas especificos de TOC em vérios estudos fenomenolégicos e de
prevaléncia em populacbes pediatricas (Asbahr, 1999). Como desvantagens,
apresenta a especificidade de determinadas questdes e a falta da avaliagdo de
model 0s obsessivo-compulsivos mais amplos, 0 que pode ser compensado através
da associagdo com outras escalas como a C-Y-BOCS (Asbahr, 1999). Stewart e
colaboradores (2005) redlizou uma pesquisa, que teve como objetivo a
comparacdo da capacidade de predicdo de transtorno obsessivo compulsivo
através do uso dessas duas escalas. O estudo revelou que a C-Y-BOCS tem uma
capacidade superior de identificar quadros clinicos quando comparada com a LOI-
CV (Stewart, Ceranoglu, O'Hanley & Geller, 2005).

No Brasil, foram encontrados registros de pesquisas que utilizaram a traducéo do
LOI-CV, desenvolvida em Sdo Paulo por Fernando Asbahr e colaboradores em 1993 para

pesquisar aspectos epidemiolégicos associados ao TOC em criangas e adolescentes
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(Asbahr e Negréo, 1993; Abbas et al., 1996; Asbahr et al., 1997). No entanto, ndo
foram identificados estudos que avaliassem as qualidades psicométricas da versdo
adaptada para o portugués do inventério de obsessdes de L eyton para criancas

A Hamilton Anxiety Scale (HAS) foi desenvolvida inicialmente para a
avaiacdo de ansiedade em adultos e seu uso foi estendido para adolescentes. A
escala € composta por 14 itens, que podem ser respondidos através de uma
gradacdo que varia de 0 a 4. A amostra de adolescentes para validacéo da escala
para esta faixa etaria, nos Estados Unidos, foi composta por 257 sujeitos com
idades entre 12 e 18 anos. A amostra era composta por dois grupos, 0 primeiro
formado por 123 adolescentes em atendimento psiquidtrico e o segundo por 134
adolescentes saudaveis (Clark et al., 1994). Os resultados encontrados através de
andlise estatistica foram significativos. A traducdo e a adaptacdo da escala para
reaidade brasileira tiveram inicio na década de 80, com pesquisadores do
Ambulatério de Ansiedade do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S8 Paulo (Ito & Ramos, 1999), no entanto, ndo foram
encontrados estudos gque avaliassem as qualidades psicométricas em amostras de
adol escentes brasileiros.

O Social Phobia and Anxiety Inventory for Children (SPAIC) foi
desenvolvido por Biedel e colaboradores nos Estados Unidos em 1995,
especiamente para avaliacdo de fobia social em criangas de acordo com 0s
critérios da DSM-IV (Biedel, Turner & Morris, 1995). O instrumento é composto
por 26 itens que podem ser classificados numa escala de 3 pontos, indicando a
freqiiéncia com que determinadas situaces provocam um comportamento ansioso
por parte do examinando. O teste, que vem sendo usado tanto no meio cientifico
guanto na é&rea clinica, avalia situagbes potencialmente ansiogéncas, como por
exemplo, ler em volta ou comer em publico; sintomas sométicos e cognitivos;
além de comportamentos evitativos (Gauer, Picon, Vasconcelos, Turner & Beidel,
2005).

O processo de validacdo para a populacdo infantil brasileirateve inicio em
2005, no sul do pais. Gauer e colaboradores iniciaram o trabalho com a traducéo
do instrumento com o auxilio de psiquiatras especialistas em salide mental da
infancia e adolescéncia bilinglies. A versdo fina da escala foi aplicada a uma
amostra de 1871 criancgas e adolescentes com idades entre 9 e 14 anos estudantes

de 2 escolas privadas e 11 publicas de Porto Alegre. Através de uma analise
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estatistica, os resultados mostraram que a versdo brasileira do SPAI-C € uma
medida confidvel e vdlida para a avaliagd da fobia socia em criangas e
adolescentes. O inventario de ansiedade e fobia socia para criangas (ISPAI-C)
apresentou consisténcia interna, confiabilidade e validade compativeis com outros
estudos norte-americanos realizados sobre a escala (Gauer, Picon, Vasconcelos,
Turner & Biedel, 2005).

Social Competence and Behavior Evaluation (SCBE) Preschool Edition é
uma escala com 80 itens que tem por objetivo avaliar: a competéncia social; a
regulacdo e a expressao das emocoes e a resiliéncia em criangas, com idades entre
2,5 anos e 6 anos. O questionario, que deve ser respondido por professores, foi
originalmente desenvolvido em francés, por Peter J. LaFreniere e Jean E. Dumeas,
no Canada. Posteriormente, foi sendo traduzido e adaptado para outras linguas,
incluindo o portugués

O nome dado a versdo brasileira do instrumento foi Perfil Socioafetivo de
criangas pré-escolares (PSA-30). O estudo de validacdo para areaidade brasileira
foi resultado de uma parceria entre a University of Sherbrooke, no Canada e a
Universidade de Brasilia, no Brasil. O objetivo da pesquisa era examinar a
descrig&o de professores sobre as habilidades sociais e as dificul dades encontradas
por 301 criancas em idade pré-escolar através da escda. As qualidades
psicométricas encontradas foram satisfatorias e similares as originais em termos
de estabilidade, consisténcia interna e estrutura fatorial (Bigras & Dessen, 2002).

A Spence Children’s Anxiety Scale for Preschoolers (SCASP) é uma
medida elaborada para avaliar sintomas e transtornos de ansiedade em criangas
pré-escolares com idades entre 2,5 anos e 6,5 anos. A versdo original em inglés
foi publicada em 2002, na Austrdia, por Susan Spence, Ronald Rapee e
colaboradores. Os 30 itens da escala avaliam sintomas relacionados a ansiedade
de separacdo, fobia social, transtorno obsessivo compulsivo, transtorno de
ansiedade generalizada e medo de ameaca fisica (Silva e Figueiredo, 2005) com
base nos critérios do DSM-IV. Os itens sdo apresentados numa escala likert de 5
pontos, na qual os pais devem marcar as respodas que melhor descrevem o
comportamento de seus filhos.

Os pesquisadores testaram o0 instrumento com pais moradores de duas
grandes cidades da Austrdlia. Os resultados evidenciaram satisfatéria validade de

construto, sendo confirmada através da andlise fatorial exploratériaadivisdo em 5
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fatores para melhor explicar ansiedade nesta faixa etaria. A versdo brasileira teve
como amostra 420 pais de criangas entre 2,5 e 6 anos de idade, de Pelotas, no Rio
Grande do Sul. A andlise fatorial exploratoria evidenciou a presenca de 4 fatores
(Ansiedade generalizada, transtorno obsessivo compulsivo, medo de ameaca fisica
e fobia social). O quinto fator encontrado na versdo original, que seria a ansiedade
de separacdo, ndo se diferenciou da dimensdo ansiedade generadizada. Os
resultados iniciais de validagdo do SCAS-P para a populacdo brasileira obtiveram
caracteristicas psicométricas aceitavels, porém novos estudos s80 necessarios para
tornar a escala mais robusta (Silva e Figueiredo, 2005).

A Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC) € uma escala de
auto-aplicagéo, desenvolvida por John March e colaboradores, nos Estados
Unidos, em 1997. A MASC tem como finalidade a avaliacdo de uma variedade de
dimensdes da ansiedade em criangas e adolescentes com idades entre 8 e 19 anos
através de 39 questdes, num formato 4-likert. Os resultados encontrados em onze
anos de estudos ao redor do mundo sobre a escala mostram que se trata de uma
escala promissora. No proximo capitulo, estes dados sdo apresentados de forma
detalhada.

O Child Behavior Checklist (CBCL) € um questionario desenvolvido por
Thomas M. Achenbach, nos Estados Unidos, em 1991, que avalia a competéncia
social e os problemas de comportamento em individuos de 4 a 18 anos, a partir de
informacdes fornecidas pelos pais (Bodin, Mari & Cagiro, 1995). A construcéo
do inventério foi totalmente empirica, baseada na andlise fatorial de uma lista de
gueixas mais frequentemente descritas na area de salde mental e que foram
extraidas de prontuarios médicos (Bodin, Mari & Caeiro, 1995). O CBCL inclui
118 itens que descrevem problemas de comportamento. A cadaitem, € pedido que
0s pais respondam em uma escala de 3 pontos se: “nado é verdade’, “em parte ou
algumas vezes é verdade’ ou “é totalmente verdade ou frequentemente é verdade”
sobre a maneira da crianca se comportar atualmente e nos Ultimos seis meses. Os
itens sdo divididos em subescalas, dentre elas ha uma voltada para sintomas
internalizantes que inclui a sintomatologia ansiosa. O CBCL tem sido amplamente
utilizado para a identificagdo de problemas de comportamento de criangas e
adolescentes e tem demonstrado propriedades psicométricas adequadas (Spence,
1998).
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A pesquisa para validacdo da versdo brasileira utilizou a avaliacdo
psiquidtrica como padréo para determinar a validade do instrumento. Um total de
49 criangas de ambos os sexos, com idade entre 4 e 12 anos fizeram parte da
amostra. O CBCL foi aplicado aos pais por uma pessoa leiga, previamente
treinada na administracéo do question&rio. A comparagéo dos resultados do CBCL
foi feita com a avaliacdo clinica de um psiquiatra infantil que entrevistou somente
a crianca A versdo brasileira do CBCL acancou boa sensibilidade (87%),
identificando corretamente 75% dos casos leves, 95% dos moderados e 100% dos
casos graves (Bodin, Mari & Caeiro, 1995).

A P-Chips- Parent and Children Interview for Psychiatric Syndromes &
uma entrevista estruturada desenvolvida para ser aplicada em conjunto em
criancgas e adolescentes com idades entre 6 e 18 anos e em seus pais. A entrevista
se baseia nos critérios do DSM-1V e os resultados sdo apresentados de maneira
concisa e de facil interpretacdo. A RChips avalia vinte transtornos do Eixo I,
aém de estressores psicossociais. As perguntas sdo diretas e possuem uma
linguagem simples para facilitar a compreensdo e a cooperagdo dos entrevistados.
Os pais respondem as perguntas sobre sintomas externalizantes ao passo que a
prépria crianca ou adolescente responde as perguntas sobre sintomas
internalizantes. A traducdo, adaptacéo e validacdo preliminar do instrumento foi
feitano Rio de Janeiro (Souza et al., 2004).

O Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age
Children (K-SADY) trata-se de uma entrevista semi-estruturada dirigida aos pais e
a crianga. Ao contrario do Child Behavior Checklist, que pode ser aplicado por
um leigo com treinamento adequado, o K-SADS precisa ser aplicado por um
especidlista em salde mental da infancia e adolescéncia, uma vez que 0s
resultados dependem em parte do julgamento clinico (Bodin, Mari & Caeiro,
1995).

A K-SADS-P, primeira versdo da entrevista criada para criangas, € um
instrumento adaptado da versdo para adultos Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia, publicado em 1978 por Endicott e Spitzer nos Estados Unidos
(Ambrosini, 2000). O objetivo da K-SADS-P é a identificagdo da presenca de
sintomas psiquiétricos nos ultimos doze meses (Chambers, Puig-Antich, Hirsch et
a., 1985). Outras duas versdes do K-SADS foram desenvolvidas, cada uma delas

enfatiza um diferente aspecto da psicopatologia apresentada pelo examinando. A
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K-SADS-P/L permite a avaliacdo da patologia tanto no presente quanto no
passado, sem haver restricdo de tempo. JA a K-SADS-E (epidemiologica)
possibilita que o entrevistador obtenha informacfes sobre o diagnostico atual e
passado, além de oferecer a classificacdo dos sintomas atuais em uma escala de
gravidade. Os itens apresentados nas trés versdes da entrevistas sdo perguntas que
representam 0s critérios diagnosticos descritos no DSM para diferentes
transtornos que acometem a infancia e adolescéncia, tais como: os transtornos de
humor, de ansiedade, de comportamento, de alimentacdo, os transtornos
psicéticos e o abuso de substancias. Algumas atualizagdes das entrevistas foram
feitas a0 longo do tempo para que o0s itens se mantivessem compativeis com 0s
critérios diagnosticos modificados nas revisdes feitas na propria DSM.

No Brasil, apenas a versdo epidemiologica, K-SADS-E, foi traduzida e
adaptada para o contexto brasileiro. Este trabalho de validagdo, ainda néo
concluido, encontra-se em sua quarta versao e esta sendo feito por Mercadante e
colaboradores em S80 Paulo (Mercadante, Asbahr & Rosario-Campos, 1995).
Portanto, novos estudos sobre a entrevista continuam sendo hecess&rios, pois
ainda ndo existem dados normativos estabel ecidos (Silva & Figueiredo, 2005).

Algumas consideragdes sobre o dominio das escalas que estdo sendo
validadas para o contexto brasileiro podem ser feitas. Muito embora, a maioria
dos instrumentos tenha como finalidade a identificagdo de sintomas ansiosos de
uma maneira geral, alguns instrumentos apresentam finalidades diferentes.
Enquanto o K-SADS-E e o CBCL tém objetivos mais abrangentes, visando a
identificacdo de sintomas de diferentes transtornos mentais dentre eles os
transtornos de ansiedade, o Y-BOCS e o Leyton buscam determinar sintomas
unicamente dentro do espectro do transtorno obsessivo-compulsivo. Ja o 1SPAI-C
e 0 PSA-30 avaliam a presenca de sintomas relacionados a fobia social juntamente
COM Outros sintomas ansi 0sos.

Além disso, a andlise da distribuicdo etéria contemplada pelos referidos
instrumentos aponta para uma proveitosa abrangéncia, contendo escalas que
avaliam ansiedade em criancas de 2,5 anos até adolescentes de 19 anos. Este dado
tem como relevancia a constatacdo de que através destes testes, poderia-se fazer
no Brasil aavaliagcdo de sintomas ansiosos em criangas e adol escentes desde a pré-
escola até o ingresso na universidade. O uso destas escalas poderia gjudar na

identificacdo precoce de quadros ansiosos e assim auxiliar no rpido
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encaminhamento para os tratamentos adequados. No entanto, atualmente nenhum
guestionério ou escala encontra-se disponivel para o uso de psicélogos da area
aplicada.

Como pode ser observado na tabela 3, somente o IDATE-C e o0 PSA-30,
versdo para professores tiveram seus processos de validag@o concluidos. As outras
escalas tiveram a sua validacdo iniciada como resultado de trabalhos cientificos
utilizados para obtencdo dos graus de mestre ou doutor em programas de pés-
graduacéo em diferentes regioes do pais, porém ndo foi dada continuidade a estas
pesquisas. Em funcdo desta descontinuidade, ndo foram obtidos dados suficientes
para a normatizacdo destas escalas para a populacdo brasileira, existindo apenas
dados preliminares de validagd. Assm serdo, a maioria das escalas ndo foi
submetida a avaliacdo do Conselho Federa de Psicologia para sua conseguente
comerciaizagdo. O IDATE-C, unico invent&rio que foi avaliado pelo conselho,
recebeu recentemente um parecer desfavordvel por estar com normas
desatualizadas (Silva & Figueiredo, 2005).

Escalas como a RCMAS, a Y-BOCS-VC e apropria MASC, estdo com seu
uso restrito a pesquisas especificas em contexto académico. A situacdo atua
representa por um lado, um avango, uma vez que hoje pode ser observado um
numero crescente de instrumentos sendo traduzidos e adaptados para a realidade
brasileira. Por outro lado, seria importante haver uma maior comunicagdo entre os
centros académicos para que esforcos fossem somados com o intuito de melhorar
as qualidades psicométricas destes instrumentos. Este seria um meio para a

obtencdo de avancos no entendimento da ansiedade infantil no contexto brasileiro.

1.2.3.

Uma visao critica sobre o uso de escalas

Para a realizacdo de pesquisas cientificas sobre ansiedade infantil, o
método mais eficiente € a utilizacdo de questionarios ou escalas auto-
administraveis para serem respondidos pela prépria crianca, pelos pais ou
professores. Isto porque a identificacdo de sintomas ansiosos em criangas e
adolescentes por meio de instrumentos de medida oferece como vantagem a
possibilidade de uma investigacdo em larga escala (Silva e Figueiredo, 2005) a

um baixo custo. Questionarios de auto-aplicacdo sdo de fécil manuseio, exigem
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pouco tempo do pesquisador e podem obter respostas de experiéncias internas da
crianca que ndo sdo observavels pelo examinador (March, James, Parker,
Sullivan, Stallings & Conners, 1997).

Escalas para avaliacdo de ansiedade infantil também podem ser de grande
utilidade na érea clinica para elucidacdo de sintomas ansiosos que podem fazer
parte de diferentes transtornos de ansiedade desde a mais tenra idade. Estes
instrumentos auxiliam na execucdo de um plangamento terapéutico mais
adequado e no acompanhamento dos resultados obtidos ao longo do tratamento
(Myers & Winters, 2002).

Alguns cuidados devem ser tomados para que a utilizac&o de instrumentos
psicométricos possa ser redmente proveitosa Todas as escalas tém
potencialidades e fraquezas. O usuario deve estar atento para 0 que deseja obter de
acréscimo a sua percepcdo atraveés de escalas. A escolha deve ser feita a partir do
cruzamento de informagdes cruciais para 0 bom uso desta ferramenta. Dentre as
verificagOes importantes a serem cumpridas estdo a identificacdo dos objetivos
das escalas cogitadas, a andlise das caracteristicas das amostras utilizadas para a
validacdo dos testes e a avaliacdo das qualidades psicométricas dos instrumentos
disponiveis (Nunes, 2004). A recomendacdo feita por especiaistas é a utilizagdo
de mais de um instrumento para que se obtenha dados mais confiaveis (Myers &
Winters, 2002).

Em ambientes de pesquisa, a avaliagdo da ansiedade sofre tanto em funcéo
de uma possivel inconstancia e instabilidade do examinando quanto do
examinador. Uma maneira de minimizar erros resultantes desta instabilidade é a
associacdo de instrumentos robustos e sensiveis com treinamento adequado dos
examinadores (Nunes, 2004). Por um lado, as escalas podem ser muito Uteis como
uma tentativa de oferecer a uniformizacdo do método de avaliacéo, possibilitando
gue a amostra sgja submetida a0 mesmo processo avaliativo. Por outro lado, a
grande dificuldade com relacdo ao uso de escalas é a busca pela mensuracdo de
um fendémeno subjetivo.

A construcéo de escalas para a mensuracéo de fendmenos psicoldgicos é
baseada em teorias. Este conjunto de principios fundamenta a escolha dos itens e
podem ocasionar erros na medida que os itens escolhidos para fazerem parte da

escala ndo forem representativos daquilo que se desga avaiar. A aplicagéo de
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técnicas para validacdo do instrumento sd0 necessarias durante 0 processo de
criacdo de um teste para tornar 0s erros 0os menores possiveis. Além disso, para
evitar que um teste se torne obsoleto, revisdes e atualizagcOes sdo constantemente
necessarias (Silva & Figueiredo, 2005). Isto deve-se ao fato de que ao longo do
tempo, agumas mudancas podem ser percebidas nos valores, costumes e
comportamentos de uma sociedade. Em raz&o destas modificacOes, testes
psicolégicos podem precisar de ateragdes, uma vez que a propria teoria que
embasa a construcdo daquel e instrumento pode ser modificada.

A manutencdo da preocupacdo permanente de profissionais das &reas de
pesguisa € o que pode garantir instrumentos validos e fidedignos. No entanto, ha
uma caréncia de tempo e investimentos financeiros suficientes para assegurar a
exceléncia de instrumentos de medida para avaliar construtos como a ansiedade
infantil em qualquer lugar do mundo. Os Estados Unidos se destacam como o pais
gue mais investe em pesquisas que visam tanto o desenvolvimento de novas
ferramentas como a verificacdo das propriedades psicométricas dos testes ja
existentes. Aproximadamente 73% das publicacdes sobre escalas de ansiedade
infantil sdo de origem norte-americana (Silva & Figueiredo, 2005). O Brasil ainda
apresenta uma enorme caréncia de instrumentos psicométricos para a populagdo
infantil (Duarte & Bordin, 2000) e isso também € notério em termos de avaliacéo
da ansiedade para esta faixa etéria (Silva & Figueiredo, 2005).

Neste sentido, algumas falhas podem ser sdientadas a respeito dos
instrumentos desenvolvidos até entdo e disponiveis para uso no Brasil na area de
pesquisa. Instrumentos como o OQPS, o IDATE-C e o Y-BOCS-VC séo
extensdes de testes desenvolvidos para adultos, portanto, ndo consideram aspectos
intrinsecos as diferentes fases do desenvolvimento infantil (March, James, Parker,
Sullivan, Stallings & Conners, 1997). O SCARED, que € um instrumento
desenvolvido especificamente para avaliar a presenca de sintomas de ansiedade
em criangas e apresenta propriedades psicométricas favoraveis, foi validado
apenas com populagdo clinica, ndo havendo normas para populagéo geral em seu
pais de origem. No Brasil, ndo foi possivel identificar trabalhos cientificos para
sua validagdo. H& apenas o registro de sua tradugdo (Nunes, 2004). Instrumentos
como 0 K-SADS-E e o CBCL que avaliam sintomas presentes em diferentes

hY

guadros clinicos, ndo se atendo exclusivamente a sintomatologia ansiosa
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apresentam como desvantagem a falta de especificidade de sintomas descritos de

acordo com os critérios diagnésticos da DSM-IV (Duarte & Bordin, 2000).

Por outro lado, escalas como a MASC e a SCAS tém sido cada vez mais
utilizadas em pesquisas cientificas, sendo adaptadas para diferentes paises. As
duas escalas vém apresentando bons resultados e tém se mostrado instrumentos
sensiveis para aidentificacgo de sintomas de ansiedade em criancas e adol escentes
(Silva e Figueiredo, 2005). Este estudo optou por avancar no desenvolvimento da
adaptacdo cultural da escala MASC para realidade brasileira. O trabalho iniciado
pela psicologa Michele Nunes em 2004, através da traducdo e validacdo
preliminar da escala para uma populacdo de escolares em S&o Paulo, recebe
continuidade no Rio de Janeiro. O proximo capitulo fundamenta a escolha da
MASC como foco deste estudo. A partir da perspectiva do principal autor John
March, a criagdo da escala € justificada e os principais resultados encontrados em

11 anos de pesquisa sobre a escala ao redor do mundo sdo apresentados.
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1.3
A escolha da MASC-VB: Escala Multidimensional de Ansiedade para
Criancas

A Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC) € uma escala de
auto-avaliacéo que foi desenvolvida por John March e colaboradores, na Duke
University, nos Estados Unidos, em 1997. A MASC tem como finalidade a
avaliacdo das diferentes dimensdes da ansiedade em criancas e adolescentes com
idades entre 8 e 19 anos. Este instrumento é constituido por 39 questdes, a serem
pontuadas numa escala 4-point likert de acordo com a experiéncia vivida em cada
situacdo. O examinando deve escolher uma resposta que varia de 0 a 3, indicando
a cada item, se aquilo nunca € verdade sobre ele (0), raramente é verdade (1), as
vezes é verdade (2) ou frequentemente é verdade (3) (March, 1997).

O instrumento foi desenvolvido para ser respondido pela prépria pessoa,
podendo ser administrado individualmente ou em grupo. O teste foi escrito numa
linguagem compreensiva para criangcas a partir do segundo ano do ensino
fundamental. No entanto, a recomendacdo do autor no manual € que a aplicagcdo
sgja feita de maneira individual com um examinador presente para que qualquer
duvida sobre os itens possa ser esclarecida e dificuldades de leitura ndo interfiram
no resultado. O tempo médio de aplicacdo € de aproximadamente 10 a 15 minutos
(March, 1997).

O autor apresentou, na época, varias judtificativas para o desenvolvimento
de um novo instrumento para avaliagdo de ansiedade em criangas e adolescentes
(March & Albano, 1996). Em primeiro lugar, ele apontou o sofrimento causado
por sintomas de ansiedade, que permanecendo sem tratamento, acompanham o
desenvolvimento da crianga (Last et al., 1987). Como uma segunda justificativa,
ele salientou a diferenca entre os ambientes freqlientados por criancas e adultos
em seus cotidianos, 0 que ocasiona uma diferenciacdo na apresentacéo da
ansiedade. O estabelecimento de normas para identificacdo da ansiedade
patol 6gica em termos de sexo, raga e idade foi uma terceira razéo apontada pelo
autor (March, James, Parker, Sullivan, Stallings & Conners, 1997). Fnalmente,
March argumentou que um importante passo para a evolucdo cientifica dos
estudos sobre ansiedade infantil era a criagdo de um instrumento capaz de fazer a
discriminagdo entre o medo, mecanismo de defesa adaptativo da infancia, e a

ansiedade, com relevancia clinica (March & Albano, 1996).
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A escolha por uma escala de auto-avaliagéo foi uma forma de permitir que
a propria crianga ou adolescente revelassem suas experiéncias internas e se
mostrou uma boa solugédo tanto para o ambiente de pesquisa quanto para o clinico
(March & Albano, 1996). De uma maneira geral, escalas auto-administravels tém
um formato likert com diferentes gradagdes de freqiiéncia ou intensidade para que
0 examinando escolha a resposta que melhor descreve a sua vivéncia. Na escala
MASC, optou-se pela gradacdo da freqliéncia, variando entre: nunca, raramente,
as vezes e freqlentemente a afirmativa € verdadeira sobre o examinando (March,
James, Parker, Sullivan, Stallings & Conners, 1997).

O objetivo estabelecido a priori foi aidentificagdo de um vasto dominio de
sintomas ansiosos em criancas e adolescentes do ensino fundamental ao médio,
sem haver restricbes as definicbes encontradas na DSM V. O autor e seus
colaboradores partiram de uma Unica premissa tedrica: a ansiedade poderia ser
estabelecida como a associagdo de quatro grupos de sintomas, a saber: sintomas
somaticos, emocionais, cognitivos e comportamentais (March, James, Parker,
Sullivan, Stallings & Conners, 1997).

A primeira etapa de elaboracdo da MASC baseou-se na revisdo das escalas
j& existentes que avaliavam sintomas gerais ou especificos de ansiedade. Cada
item das escalas encontradas foi classificado como pertencente a uma das quatro
categorias de sintomas acima referidas. Em seguida, os itens que avaliavam uma
mesma queixa foram eliminados, sendo mantido apenas aguele que fosse de mais
facil entendimento para a faixa etéria pré-determinada. Um primeiro
procedimento estatistico foi feito com a intencdo de avaiar a validade dos itens
(Q-sort) (March, James, Parker, Sullivan, Stallings & Conners, 1997).

O inicio da segunda etapa envolveu a consulta de clinicos especialistas em
ansiedade infantil e, posteriormente a opinido de ndo especiaistas para avaliar os
60 itens resultantes da primeira etapa. Os especidistas e leigos fizeram a
distribuicdo dos itens nos 4 dominios, identificando 15 para cada grupo de
sintomas com a inclusdo de comentérios a respeito das dificuldades encontradas
para esta classificacdo. Com base nestas respostas, uma escala com 41 itens,
aproximadamente 10 para cada grupo foi submetida a um estudo piloto (March,
James, Parker, Sullivan, Stallings & Conners, 1997).

A amostra inicial era composta por 1066 criancas e adolescentes em idade

escolar. Os resultados obtidos neste primeiro estudo s6 confirmaram em parte a
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hipétese inicial, pois uma solucdo de cinco fatores foi encontrada. Os fatores
encontrados foram: sintomas sométicos/autondmicos (14 itens), medos e
preocupacdes (7 itens), fobia socia (10 itens), evitar 0 perigo/aproximacéo (6
itens) e ansiedade de separacdo (4 itens). A distribuicdo desigual dos fatores
mostrou que a consisténcia interna do instrumento estava fraca e que o
instrumento ainda precisava de novos estudos para melhorar a precisdo do modelo
(March, James, Parker, Sullivan, Stallings & Conners, 1997).

Com base nos resultados do estudo piloto, novos itens foram adicionados a
cada um dos cinco fatores encontrados de maneira a aproximar para 20 a
guantidade de itens para cada fator, chegando a total de 104 itens. Um novo
guestionario com & mesmas caracteristicas do primeiro, 4 likert, porém com 39
itens, selecionados a partir dos 104, foi aplicado a um grupo de 374 criangas e
adolescentes, incluindo 178 meninos (com média de idade = 13,17 e dp: 2,23) e
188 meninas (com média de idade = 13,17 e dp: 2,35) e 12 sujeitos, que ficaram
sem identificacdo de género (March, James, Parker, Sullivan, Stallings &
Conners, 1997).

As analises estatisticas sobre as qualidades psicométricas deste estudo
foram obtidos através de andlise fatorial exploratoria, andlises correlacionais, com
correcdo Bonferroni para experimento bicaudal, com valor de a = 0.5 e testes t.
Andlises fatoriais confirmatorias também foram conduzidas para testar a solucéo
em quatro fatores extraida da andlise exploratoria, para idade e sexo (March,
James, Parker, Sullivan, Stallings & Conners, 1997).

Os estudos de andlise fatorial confirmaram uma divisdo robusta do
guestionério em 4 fatores, sendo estes o0s temas mais freqlentes nos transtornos
ansiosos infanto-juvenis. Trés fatores podem ser divididos em subfatores e estéo
organizados da seguinte maneirac 1) Sintomas fisicos: tensdo/inquietude e
sométicos/autondmicos; 2) Evitar o perigo: perfeccionismo e lidar com ansiedade;
3) Ansiedade socia: humilhacdo/rejeicdo e performance em publico. O quarto
fator ndo é divisivel e foi denominado de Ansiedade de separacéo/panico (March,
J. S. & cols, 1997; Baldwin & Dadds, 2007). A estrutura fatoria da MASC néo
apresentou variagdo sSignificativa entre sexo e idade e demonstrou ter boa
consisténcia interna para todos os fatores e subfatores (March, James, Parker,
Sullivan, Stallings & Conners, 1997).
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Ainda como parte do processo de validacdo da escala, um novo estudo foi
conduzido pelo autor para avaiar 0 desempenho da MASC em populagéo clinica.
O foco deste estudo foi avaliar confiabilidade teste-reteste, validade convergente e
divergente e consisténcia interna. Os sujeitos foram selecionados randomicamente
de bases de dados de dois servigos de atendimento a criancas. 40 criangas
atendidas no Pediatric Anxiety Disorder Program e outras 40 em atendimento no
Pediatric Attention Déficit Disorder Program da Duke University, receberam
cartas com 0s questionarios e o termo de consentimento da pesguisa. Um pouco
menos da metade ndo aceitou participar da pesquisa desde o primeiro contato, o
restante, cometeu algum erro no preenchimento da escala e os dados obtidos
nestes casos, foram excluidos da andlise. A amostra fina foi composta por 24
criancas e adolescentes, com idades entre 8 e 16 anos, incluindo 6 meninas (com
média de idade de 11,8) e 18 meninos (com média de idade de 11,6) e por seus
pais. Um total de 13 sujeitos tinha transtorno de ansiedade e 11 eram portadores
de TDAH (March, James, Parker, Sullivan, Stallings & Conners, 1997).

Foram aplicados: a MASC, a RCMAS o CDI e, um questionario para ser
respondido pelos pais, que avalia a presenca de sintomas de déficit de atencéo e
hiperatividade, denominado Abbreviated Symptom Questionnaire (ASQ). As
analises estatisticas sobre as qualidades psicométricas deste estudo foram obtidos
através da determinagdo do coeficiente de correlagdo interna para examinar o
teste-reteste, correlacdo de Pearson para avaliar correlacéo entre as respostas das
criangas e de seus pais a0 MASC e para avaliar validade convergente e divergente
com 0s outros instrumentos, e finamente, foram feitas andlises correlacionais,
com correcdo Bonferroni para experimento bicaudal, com valor de a = 0.5
(March, James, Parker, Sullivan, Stallings & Conners, 1997).

Os resultados indicaram excelente confiabilidade teste-reteste em
intervalos de 3 semanas (.785) e 3 meses (.933), quando calculado a partir da
média dos coeficientes de correlacdo. A concordancia entre pais (pais e maes) e
filhos no MASC, néo foi boa (.154). Quando comparados isoladamente (pai/filho e
mae/filho) apenas a concordancia entre as respostas apresentadas pelas méaes
apresentou um resultado minimamente significativo (.394). Uma boa correlagéo
foi encontrada entre 0 MASC e 0 RCMAS (.633) e conforme esperado, ndo houve
correlacdo significativa com o CDI e o ASQ (March, James, Parker, Sullivan,
Stallings & Conners, 1997).
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Os estudos iniciais da MASC demonstraram que a escala ofereceu uma
descricéo vélida e fidedigna da estrutura da ansiedade em criangas e adol escentes.
Uma analise sobre os fatores encontrados evidenciou a presenca de dois fatores
gue representam os principais critérios diagndsticos para transtorno de ansiedade
de separacdo e TAS respectivamente. Além disso, os critérios para TAG puderam
ser encontrados nos quatro fatores (March, 1997).

March & cols (1999) encontraram boa validade discriminante na MASC,
sendo o instrumento capaz de distinguir infanto-juvenis ansiosos de portadores do
TDAH. A sensibilidade do instrumento encontrada foi de 71%, e a especificidade
de 33% (March & cols, 1999). Em um outro estudo, com amostra clinica, a
validade discriminante da escala foi novamente avaliada. A amostra era composta
por 193 criancas e adolescentes com diagndsticos de transtorno depressivo ou
ansioso (Rynn et a., 2006). Mais uma vez, a MASC foi capaz de distinguir entre
os dois grupos (Rynn et a., 2006). A validade discriminante da MASC, para
diferentes grupos clinicos, tem se mostrado superior a da RCMAS (Dierker et al.,
2001).

Grills- Taguechel, Ollendick & Fisak (2008) reexaminaram a estrutura
fatorial da MASC, assim como a validade discriminante em uma amostra de 262
pacientes, criancas e adolescentes. A consisténcia interna, média de escores e
estrutura fatorial se mostraram compativeis as apresentadas em estudos prévios. O
escore total da escala MASC foi capaz de diferenciar significativamente aqueles
pacientes com transtornos de ansiedade daqueles que apresentavam outros
guadros clinicos. As subescalas - ansiedade social e evitar 0 perigo- foram capaz
de identificar casos de TAS e TAG, respectivamente. No entanto, o estudo
mostrou que 0 MASC aumenta 0 seu poder para identificar transtornos ansiosos
em criancas e adolescentes quando utilizado em conjunto com outros instrumentos
de medida.

As propriedades psicométricas e a estrutura fatorial da MASC voltaram a
ser testadas em 2009 nos EUA, com uma amostra de 118 adolescentes afro-
descendentes, incluindo 58 meninas e 60 meninos, com idades variando entre 14 e
19 anos (média de idade: 15, 79). Os escores, total e das subescalas, decorrentes
da andlise fatorial inicial foram comparaveis com estudos anteriores, porém a
consisténcia interna, apesar de ainda significativa, foi menor. A solugdo em trés

fatores, a saber: ansiedade social, sintomas fisicos e evitar o perigo, s apresentou
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mais consistente. Como esperado, foram encontradas correl acdes positivas entre a
MASC e outras medidas de ansiedade e a ndo correlacdo com medidas de
hiperatividade (Kingery, Ginsburg & Burstein, 2009).

Uma versdo menor do teste (MASC-10) também foi concebida com a intencéo de
facilitar a avaiagdo periddica ou fina dos resultados obtidos mediante
intervencOes terapéuticas. Esta avaliacdo que também é respondida pela criarga e
€ congtituida por 10 itens e leva em média 5 minutos para ser aplicada. No
entanto, poucos estudos foram desenvolvidos no sentido de avaliar as qualidades
psicométricas da versdo reduzida.

Através de busca em bases de dados eletronicos, foi possivel encontrar
trabalhos de validagéo e avaliacdo das qualidades psicométricas da escala em
diferentes paises. A MASC tem sido estudada na Africa do Sul (Fincham & cols,
2008), na Austrdlia (Baldwin & Dadds, 2006) na China (Yao & cols, 2007), no
Quénia (Ndetei & cols, 2008), na Idandia (Olason & cols, 2004) e na Suécia
(Ivarson, 2006). Foram encontradas ainda referéncias sobre a versao alema da
escala, mas ndo foi possivel obter acesso ao artigo de validagao.

O estudo de validagio daMASC na Africa do Sul teve como amostra 1051
adolescentes de 9 escolas diferentes. A estrutura fatorial em 4 fatores se mostrou
satisfatoria para a amostra. Nao foram identificados efeitos de idade, no entanto,
meninas apresentaram niveis muito superiores de ansiedade em comparacdo com
0s meninos (Finchmam, 2008).

Na Austrdlia, Baldwin & Dadds (2006), com uma amostra de 499 criancas
e adolescentes com idades entre 8 e 13 anos, encontraram moderada a forte
consisténcia interna e suporte para a estrutura fatorial em 4 fatores. Houve baixa
concordancia entre o relato de pais e das criangas, porém alta correlagdo entre a
MASC e a outra escala de ansiedade usada para avaliar a validade convergente. A
excegdo do fator: evitar 0 perigo, a escala como um todo e as outras subescalas
apresentaram boa correlacdo com a SCAS (Spence, 1998). A confiabilidade teste-
reteste, apds 12 meses, apresentou-se mais estdvel no relato dos pais do que da
crianca. Este foi o primeiro estudo a demonstrar que a estrutura fatorial pode ser a
mesma para pais e para crianca (Baldwin & Dadds, 2006).

O estudo de validacdo da MASC na China teve como amostra 1538
adolescentes, com idades entre 14 e 19 anos. Em comparagcdo com o perfil

encontrado na populacdo norte-americana, 0s chineses apresentaram escores mais
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altos nas escalas de ansiedade socia e ansiedade de separacdo. Meninas obtiveram
escores mais atos do que meninos em toda a escala. Adolescentes com idades
entre 16 e 19 anos obtiveram escores mais altos nas escalas de evitar o perigo e
sintomas fisicos. Os estudos iniciais da versdo chinesa da MASC demonstraram
gue a escala ofereceu uma descricdo valida e fidedigna da estrutura da ansiedade
em criancas e adolescentes na China. A estrutura fatorial em 4 fatores se mostrou
satisfatoria para a amostra, assim como a escala demonstrou forte consisténcia
interna e moderada confiabilidade teste-reteste (Yao & cols, 2007).

O estudo de validagdo da MASC na Idandia foi realizado, com uma
amostra de 625 criancas e adolescentes, com idades entre 10 e 15 anos. A anadlise
confirmatdria indicou que a estrutura organizada em 4 fatores se justifica paraa
amostra. As médias e desvios padrfes encontrados foram similares aos descritas
na normatizacdo da versdo original da escala. A validade convergente e a validade
divergente foram avaliadas através da comparacdo da MASC com as escalas
RCMAS e CDI, respectivamente, numa amostra de 249 criancgas e adolescentes.
Os resultados confirmaram um bom desempenho da escala (Olason & cols, 2004).

Ndetel & colaboradores (2008) realizaram um estudo sobre as qualidades
psicométricas do MASC no Quénia. Os resultados encontrados apontaram para
boa consisténcia interna da escala, organizacéo em 4 fatores e validade divergente
satisfatoria com relagéo ao CDI.

Na Suécia, o estudo de validacdo da escala contou com uma amostra de
405 adolescentes. A MASC mostrou adequada consisténcia interna (alpha= 0.87) e
moderada validade convergente. Meninas tiveram escores mais altos do que
meninos. Os resultados parecem apontar para que a versao sueca do MASC sga
valida e confidvel tanto como escala total, como em suas subescalas (Ivarsson,
2006).

Em 2004, aMASC foi traduzida e adaptada culturalmente para arealidade
brasileira, com a autorizacdo do autor do teste, sendo denominada Escala
multidimensional de ansiedade para criangas — versao brasileira (Nunes, 2004). O
primeiro estudo de validacdo da versdo brasileira do instrumento, seguindo a
tendéncia observada ao redor do mundo, apresentou bons resultados. A amostra
foi formada por 649 criangas e adolescentes, com idades entre 9 e 14 anos
estudantes do ensino fundamental e 25 pacientes com transtorno de ansiedade,

com idades entre 10 e 13 anos. As validades - convergente e divergente —
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andisadas através da comparacdo com a RCMAS e a CDI, respectivamente,
foram satisfatérias, assim como a divisdo fatorial nas 4 subescalas, propostas pelo
autor, na versdo original. O instrumento apresentou boa consisténcia interna e se
mostrou capaz de detectar melhora em pacientes ansiosos em remissdo dos
sintomas (Nunes, 2004). No entanto, a autora ndo publicou os resultados
coletados, como parte da exigéncia para obtencéo do grau de mestre.

A MASC tem acumulado bons resultados em estudos ao redor do mundo,
com amostras comunitarias que apresentam diferencas em muitos aspectos, tais
como: faixa etéria, género, grau de escolaridade e, principamente, contexto
cultural. Os resultados em amostras clinicas também tém se mostrado bastante
satisfatorios, tornando a MASC, a escala de auto-avaliagdo para medir ansiedade
em criancas e adolescentes mais Util clinicamente, por ser capaz de discriminar a
presenca de sintomas de ansiedade diante de outros quadros clinicos (Baldwin &
Dadds, 2007). Novos estudos ainda se fazem necessarios para que a escala se
torne mais robusta. No entanto, estes bons resultados podem significar um
primeiro passo para se alcangar um proposito maior de conhecimento sobre o

fenbmeno ansiedade em criancas e adolescentes.
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Objetivo Geral

O objetivo deste estudo é a avaliacdo dos niveis de ansiedade de criancas e

adolescentes em idade escolar e moradores do Rio de Janeiro aravés da Escala
Multidimensioral de Ansiedade para Criangas (MASC-VB).

14.1.

Objetivos especificos

1.

2.

3.

Elaborar um protocolo para medir os nivels de ansiedade em criancas e
adolescentes, organizados em duas amostras. populagcdo geral e clinica;
cujo instrumento principal sejaa MASC-VB.

Avaliar as caracteristicas psicométricas da escala MASC-VB, no que se
refere aos dois principios bésicos, a saber: validade e fidedignidade. Com
relacdo a validade, verificar a validade de construto, através da validade
concorrente e divergente, examinando se na populagdo carioca, 0S
sintomas de ansiedade também podem ser definidos a partir dos quatro
fatores encontrados no estudo original. Avaliar também a validade de
critério da MASC-VB, comparando-a com um padréo—ouro ( P-Chips), na
identificac8o de transtornos de ansiedade. J&, com relacéo a fidedignidade,
avaliar a consisténcia interna da MASC-VB.

Anaisar os resultados encontrados a partir do protocolo aplicado e
comparalo com os dados da literatura, no que % refere a comparacéo
entre as diferencas com relacdo a idade, sexo e localidade na qual os

sujeitos residem.
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2. Método

2.1.
Amostra

O presente estudo utilizou como amostra 317 sujeitos, divididos em 2
grupos: populacdo clinica e populacédo geral. A amostra total foi composta por
criancas e adolescentes com idades entre 8 e 16 anos, estudantes do ensino
fundamental e médio em escolas do Rio de Janeiro. Dentre os 317 sujeitos
amostrados, 162 sdo do sexo masculino e 155 s80 do sexo feminino.

Amostra clinica: Participaram deste estudo, criangas e adolescentes em
atendimento ambulatorial no Servico de Psiquiatria da Santa Casa de Misericordia
do Rio de Janeiro e no Centro I ntegrado de Psiquiatria da | nfancia e Adolescéncia
— uma organizacéo nao-goverrnamental que atende a populagdo infantojuvenil de
baixa renda do Rio de Janeiro. A amostra foi composta por 48 sujeitos, com
idades entre 8 e 16 anos (média de idade: 11,1 e desvio padrédo: 2,3), sendo 16
meninas com média de idade 10,9 (desvio padrdo: 2,3) e 32 meninos, com média
de idade 11,2 (desvio padrdo: 2,3). Todos os sujeitos da amostra eram estudantes
do ensino fundamental ou médio.

Amostra geral: Participaram deste estudo, criancas e adolescentes
estudantes do ensino fundamental de escolas da rede publica do Rio de Janeiro. A
amostra foi composta por 269 sujeitos com idades entre 8 e 16 anos (média de
10,4 e desvio padrédo de 1,3), sendo 139 meninas com meédia de idade 10,2 (desvio
padréo: 1,3) e 130 meninos, com média de idade 10,6 (desvio padréo: 1,3). Todos
0s sujeitos da amostra eram estudantes da rede publica de ensino, cursando entre
3° e 0 9° ano do ensino fundamental.

Os critérios de inclusdo, adotados para os dois grupos amostrais, foram:
(2) o termo de consentimento assinado pelos pais ou responsavels, (2) ter entre 8 e
16 anos de idade, (3) preenchimento completo do protocolo de pesquisa e (3)

resultado igual ou superior a 80 pontos ro teste de inteligéncia.

2.2.

Instrumentos de mensuragéao
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1) Escala M ultidimensional de Ansiedade para Criancas— MASC-VB:

A Escala Multidimensional de Ansiedade para Criangas -
Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC) - € uma escala de auto-
relato que foi desenvolvida com a finalidade de avaliar sintomas de ansiedade em
criangas e adolescentes com idades entre 8 e 19 anos. O instrumento € constituido
por 39 questbes a serem pontuadas numa escala 4-point likert de acordo com a
experiéncia vivida em cada situagdo. O examinando deve marcar de 0 a 3
indicando a cada item indicando se aquilo nunca € verdade sobre ele (0),
raramente € verdade (1), as vezes € verdade (2) ou frequentemente é verdade (3).

O instrumento foi desenvolvido para ser respondido pela propria pessoa,
podendo ser administrado individuamente ou em grupo. A recomendacdo do
autor no manua € a aplicacéo individua com um examinador presente para que
gualquer davida sobre os itens possa ser esclarecida e dificuldades de leitura ndo
interfiram no resultado (March, 1997). O tempo médio de aplicacdo é de

aproximadamente 10 a 15 minutos.

2) Revised Manifest Anxiety Scale for children (RCMAYS): O queeu
penso e sinto (OQPS)
A Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAYS): O que penso e

sinto, consiste em uma escala de auto-relato para medir o nivel e a natureza da
ansiedade em criangas e adolescentes. O instrumento pode ser aplicado em
criancas e adolescentes entre 7 e 17 anos. A escala é composta por 37 itens e deve
ser respondida, assinalando-se a cada item uma resposta “sim”, para aquilo que a
crianca sente ou pensa e “nao” para os itens que representam algo gque ela nunca
sentiu ou pensoul.

O instrumento foi desenvolvido para ser respondido pela propria pessoa,
podendo ser administrado individualmente ou em grupo. O tempo médio de

aplicacdo é de aproximadamente 10 minutos.

3) Inventério de Depressao I nfantil (CDI):

O Children’s Depression Inventory (CDI), desenvolvido por Kovacs
(1983), é um instrumento adaptado do Beck Depression Inventory (BDI) (Beck et
a., 1961) para avaliar sintomas depressivos em criancas e adolescentes. Maria
Kovacs, autora do teste, encontrou uma divisdo do teste em 5 fatores: 1) Humor

negativo, 2) Problemas interpessoais, 3) Ineficiéncia, 4) Anedonia e 5) Auto-
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estima negativa (Kovacs, 1992). O teste foi validado para o Brasil por Gouveia et
al., em 1995.

O CDI é uma escala de auto-relato que foi desenvolvida para avaliar
individuos com idades entre 7 e 17 anos. O instrumento € composto por 27 itens,
sendo que cada item tem trés opcdes de resposta. As respostas variam de 0 a 2
pontos de acordo com a gravidade do sintoma, sendo (0): auséncia de sintoma,
(1): sintoma leve e (2): sintoma daro. O examinando deve ler as trés opgoes e
escolher a que melhor descreve seus pensamentos e sentimentos nas Ultimas duas
semanas. A soma dos pontos fornece um escore. O ponto de corte para sinalizar
sintomas depressivos na populacdo brasileira de acordo com o estudo de Gouveia

et a (1995) é 17. Sua aplicacdo dura em média 10 minutos.

4) Parent and Children Interview for Psychiatric Syndromes (P-
Chips):

A P-Chips- Parent and Children Interview for Psychiatric Syndromes &
uma entrevista estruturada, baseada na DSM-1V, para ser aplicada em conjunto
em criancas e adolescentes com idades entre 6 e 18 anos e em seus pais. Paise
criancas devem responder Sim ou ndo a uma série de perguntas que retratam 0s
critérios diagnésticos do DSM-IV. O resultado € obtido através da soma de
respostas positivas para cada transtorno especifico. A P-Chips avalia transtornos
de ansiedade, de humor, de comportamento, entre outros dos Eixos 1, aém de
estressores psicossociais. Os pais respondem as perguntas sobre sintomas
externalizantes a0 passo que a propria criangca ou adolescente responde as
perguntas sobre sintomas internalizantes. O tempo de administracdo € de

aproximadamente 90 minutos.

5) Escala Wechseler de Inteligéncia para Criangas 3ed (WISC 111) —
versao reduzida:

O WISC 1l é uma bateria de testes verbais e visuais que juntos constituem
a escala Wechder de inteligéncia para criangas. Para o autor da escala, David
Wechdler, o conceito de inteligéncia pode ser entendido como a capacidade do
individuo de buscar a adaptacdo a0 seu meio, através de parametros logicos e
racionais proprios do sujeito. De acordo com esta conceitualizagdo, os subtestes
do WISC |11 foram selecionados para investigar as diferentes capacidades mentais
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gue refletem juntas, o @eficiente de inteligéncia (Ql) do individuo (Wechgler,
2002).

A bateria completa € composta por 13 testes, sendo 6 tarefas verbais que
(Informacdo, Semelhancas, Aritmética, Vocabulario, Compreensdo e Digitos),
compdem a escala verbal e 7 visuais ou de execucdo (Completar Figuras, Cédigo,
Arranjo de Figuras, Cubos, Armar Objetos, Procurar Simbolos, Labirintos), que
por sua vez, formam a escala visual. O célculo do QI total éfeito a partir da soma
do QI das duas escalas: verbal e visual. Apenas 10 dos 13 testes, fazem parte do
cdculo do QI. Digitos, Procurar Simbolos e Labirintos sdo tarefas
complementares, sO fazem parte do calculo, em situacfes especiais nas quais um
dos testes “oficiais’ é invalidado. Nestes casos, 0 teste Labirintos pode substituir
qualquer tarefa visua invalidada para se chegar ao resultado da escala visual. O
mesmo pode ser feito com relagdo a teste Digitos para a escala verba. Ja com
rddacdo ao teste Procurar Simbolos, este sO pode ser utilizado, se o teste
invalidado for o Codigo, na escala visua (Wechdgler, 2002).

Muitos estudos tém sido realizados, ao longo dos anos, a fim de viabilizar
uma forma reduzida da escala Wechder, com o objetivo principal de otimizar
tempo (Figueiredo, 2000). Diferentes combinagOes das tarefas que compdem o
WISC foram propostas para este fim. A menor versdo sugerida na literatura € a
formada pela diade Vocabulério e Cubos, representando a escala verbal e visual,
respectivamente. A escolha por estes dois testes se judtifica, na medida em que
tanto o Vocabuldrio quanto os Cubos apresentam a maior correlagdo em
comparacdo com as outras tarefas com o QI verba (0,87) e o QI visua (0,80),
respectivamente (Wechsler, 2002).

Neste estudo, optou-se por utilizar esta versdo reduzida, composta pelo
Vocabulario e Cubos (Figueiredo, 2000). O WISC |11- reduzido foi adotado como
critério de exclusdo na pesquisa. O ponto de corte escolhido com relacdo ao
cadculo final de QI foi 80. Vaores inferiores a 80 representam um coeficiente de
inteligéncia limitrofe ou rebaixado. A escolha por este ponto de corte se justifica,
pois ndo seria possivel afirmar, nestes casos que a crianca ou adolescente
compreenderam plenamente o contelido das escalas respondidas por eles.

O teste Vocabulério consiste em uma tarefa oral, na qual uma lista de 30
palavras é apresentada, para que a crianga explique qual é o significado da cada

paavra. Este teste examina: desenvolvimento da linguagem; conhecimento
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semantico; inteligéncia geral (verbal); estimulacdo do ambiente € ou curiosidade
intelectual e antecedentes educacionais (Wechsler, 2002). A pontuagdo nesta
tarefa pode variar entre 0 e 60.

Cubos € un teste no qual representagdes geométricas nas cores branco e
vermelho sdo apresentadas impressas, e devem ser reproduzidas pela crianca
utilizando cubos bidimensionais. Os cubos sdo todos iguais, com dois lados
vermelhos, dois lados brancos e dois lados metade vermelho, metade branco. O
objetivo desta tarefa é avaliar acapacidade de andlise e sintese, capacidade de
conceituacdo visoespacial; coordenagdo viso- motora espacial, organizagdo e
velocidade perceptual e a estratégia de solucéo de problema (Wechsler, 2002). A
pontuacdo neste teste pode variar entre 0 e 69 e é resultante do tempo utilizado

para se chegar a cada forma.

2.3.
Procedimentos

Dois protocolos foram elaborados para este estudo em fungéo das diferentes
origens dos grupos amostrados e do tempo habil para a realizacdo da pesquisa.
Para a populagéo geral, o protocolo incluiu a aplicacdo das versdes brasileiras das
escalas MASC, RCMAS, CDI e WISC 111 reduzido. A aplicacéo destes testes foi
levava em média 40 a 50 minutos. Para a populacdo clinica, o protocolo incluiu,
além de todos os instrumentos listados acima, a P-CHIPS. A aplicacdo dos testes
mais a entrevistas era feita em dois dias e o protocolo completo consumiu em
média 2 horas e 30 minutos.

Para a aplicacéo do protocolo na populacdo geral, foi feito contato com duas
escolas da rede publica de ensino, através dos diretores, os quais foram
informados sobre 0 objetivo da pesquisa. Ap0s a autorizacdo da escola, os termos
de consentimento foram encaminhados para os pais dos alunos, para que 0s
mesmos fossem assinados. As criangas e adolescentes gue trouxeram o termo de
consentimento, assinado por seus responsaveis, foram chamadas individua mente
para responder ao protocolo de pesquisa.

O protocolo foi aplicado em salas de aula que ndo estavam sendo usadas e que
foram cedidas pelas escolas. O preenchimento do protocolo foi feito
individualmente para evitar que algum item fosse deixado em branco e que dados

fossem perdidos por este fato. Os sujeitos receberam individual mente a explicacéo
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sobre 0 objetivo da pesquisa e sobre como preencher as escalas. Para evitar que
sujeitos com dificuldades de leitura ndo respondessem ao protocolo corretamente
e por ndo haver tempo habil para fazer uma avaliacdo da capacidade de leitura,
optou-se pela leitura em voz alta dos iters pelo examinador. |mediatamente apds a
leitura de cada item o0 examinando assinalava a resposta que melhor lhe
conviesse. Duvidas com relagdo ao significado dos itens foram esclarecidas
sempre da mesma forma, para todos os examinandos. Nenhum item foi deixado
em branco. Depois de preenchidas as escalas MASC, RCMAS e CDI, nesta
ordem, os dois testes da WISC Il eram aplicados, para que fosse avaliado o
critério de exclusdo da pesquisa. Criangas que tiveram pontuacdo abaixo de 80
foram excluidas da andlise dos resultados. Em func&o deste critério, 9 casos foram
excluidos na amostra extraida da populacéo geral.

Inicialmente, para a coleta de dados em amostra clinica, foi feito contato com
o chefe do servico de atendimento psiquidtrico infantil da Santa Casa de
Misericordia do Rio de Janeiro. Depois de ser obtida a autorizacéo do responsavel
pelo setor, Dr. Fabio Barbirato, uma circular apresentando o objetivo da pesquisa
foi encaminhada para os médicos atendentes para que fossem feitos os
encaminhamentos dos pacientes que estivessem em fase de avaliacdo diagndstica,
com ou sem queixas de ansiedade. A partir do contato com os médicos, 52
pacientes foram encaminhados para avaliagéo.

O protocolo da pesquisa foi aplicado em uma sala de atendimento dentro do
Servico de Psiquiatria. A aplicagéo do protocolo foi realizada em dois dias, em
funcdo do nimero de instrumentos a serem aplicados e do tempo necess&rio para
tal. No primeiro dia, 0s pais ou responsaveis pela crianca eram chamados e
informados sobre o0s objetivos da pesquisa. Somente depois do termo de
consentimento ser assinado, que acrianca entrava na sala para participar do
estudo. O preenchimento do protocolo era feito de maneira rigorosamente idéntica
ao descrito para a populacéo geral. Nenhum item das escalas MASC, RCMAS,
CDI ou WISC I1l versdo reduzida foi deixado em branco. Nesta primeira fase de
testagem, em funcdo do critério estabelecido com relacdo ao QI, 2 casos foram
excluidos da amostra e autros 4 sujeitos encaminhados, ndo foram entrevistados
por terem menos de 8 anos.

Na segunda etapa do protocolo, a entrevista foi respondida pelos pais e pela
propria crianca de acordo com as instrugdes descritas no manua da RChips-
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versdo brasileira. Algumas criangcas ndo compareceram para o segundo dia de
testagem, levando a exclusdo de 6 casos.

Com o objetivo de aumentar o0 nUmero de sujeitos na amostra clinica, foi feito
contato com outro servico de atendimento psiquiétrico, o CIPIA, organizacdo ndo-
governamental que oferece 0 servigo para criangas e adolescentes de baixa renda.
A psiquiatra responsavel pelo servico, Dra Maria Antonia Serra, autorizou a
realizacdo do estudo. A administragdo do protocolo seguiu 0 mesmo padréo
apresentado na Santa Casa. No entanto, em funcdo do numero reduzido de
criancas e adolescentes em atendimento no CIPIA, que foi possivel contatar para
participarem da pesquisa, e da pequena disponibilidade de tempo dos pais para o
preenchimento da P-Chips, pouco se avangou em termos do aumento no nimero
de sujeitos. Participaram da primeira etapa da pesquisa, 13 criangas e

adolescentes, porém apenas 8 concluiram o processo.

2.4.
Analise estatistica

A andlise estatistica dos dados foi realizada a partir da divisdo dos dois
grupos amostrados. populacdo clinica e geral. Foram feitas andlises, a fim de
se obter maior compreensdo sobre a apresentacdo da sintomatologia ansiosa
nos dois grupos amostrais. A avaliagdo das qualidades psicométricas da escala
MASC-VB, foi redizada, utilizando-se como pardmetros 0s outros
instrumentos de medida que fizeram parte deste estudo. Foram realizados
estudos acerca da validade de conteldo (convergente e divergente), validade
de critério, buscando-se estabelecer um ponto de corte para a escala, que
considere a0 mesmo tempo a sensibilidade e a especificidade da escala,

andlise fatorial confirmatdria e andlise da consisténcia interna da escala.

2.4.1. Andlise estatistica da amostra clinica

Inicialmente, foram feitas analises descritivas para estabelecer o perfil
sociodemografico, assim como, o perfil psicopatolégico dos sujeitos amostrados.
O teste exato de Fisher foi utilizado para identificar diferencas sociodemogréficas

em criancas e adolescentes que receberam o diagndstico de ansiedade em
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comparacdo com aqueles que preencheram critérios diagndsticos para outros
guadros clinicos.

Em seguida, as variaveis quantitativas, ou sga, 0S escores dos testes
WISC-IIl-red, MASC-VB, RCMAS e CDI foram apresentados a partir dos seus
valores de tendéncia central e de dispersdo na populagdo clinica total (n = 48); no
subgrupo com transtorno de ansiedade (n = 8), no subgrupo que apresenta
transtorno de ansiedade associado a comorbidades (n = 17 ) e no subgrupo que
apresenta outros diagnosticos (n =23). Foi realizado o teste de Kruskal Wallis para
a comparacao da variancia dos resultados das escalas em relagdo aos subgrupos e
o teste Bonferroni, para comparaces dois a dois, a fim de identificar onde
estavam as diferencas apontadas pelo teste de Kruskal Wallis. Em aguns casos,
uma nova divisdo do grupo amostral foi feita a fim de clarificar possiveis
diferencas entre os sujeitos que apresentam o diagnéstico de ansiedade de outros
gue ndo apresentam. Nestes casos, a populagéo clinica foi divida em criangas e
adolescentes com transtorno de ansiedade, com ou sem comorbidades (n = 25) e o

segundo grupo foi composto por pacientes com outros diagnésticos (n = 23).

2.4.1.3. Analise estatistica da amostra geral

Primeiramente, foram feitas analises descritivas para estabelecer o perfil
sociodemografico da amostra. Em seguida o grupo amostral foi subdividido entre
agueles que moram da Rocinha e os que moram em outras localidades. O teste
exato de Fisher foi utilizado paraidentificar se havia diferencas significativas com
relacdo a idade, sexo, escolaridade, renda familiar e estado civil dos pais, em
criancgas e adolescentes em funcdo da localidade onde vivem.

Em seguida, as variaveis quantitativas, ou sgja, 0Ss escores dos testes
WISC-IlI-red, MASC-VB, RCMAS e CDI foram apresentados a partir dos seus
valores de tendéncia central e de dispersdo na populacéo geral total (n = 269); no
subgrupo da Rocinha (n = 137), no subgrupo de outras localidades (n = 132). Foi
realizado o teste de Mann-Whitney para identificar diferencas entre os grupos
amostrais.

Utilizando os pontos de corte extraidos da andlise da populacéo clinica
para a MASC-VB e para a RCMAS, foram estimadas as porcentagens de casos
gue seriam identificados como transtorno de ansiedade, nos dois subgrupos
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amostrais. Rocinha e outras localidades. Esta estimativa foi feita levando-se em
considerac&o 0 uso isolado do ponto de corte de cada escala e 0 uso em conjunto
dos mesmos, através do coeficiente de Kappa e do teste de McNemar. O mesmo

foi feito para o CDI, utilizando o ponto de corte descrito naliteratura.

2.4.1.2. Caracteristicas das qualidades psicométricas da escala

MASC- VB, a partir das amostras clinica e geral

As andlises estatisticas tiveram como objetivo investigar alguns aspectos
das validades de oonstruto e de critério, além da consisténcia interna da escala
MASC-VB para a populagdo carioca. O coeficiente de consisténcia interna,
utilizando o Alfa de Cronbach para as duas populacfes foi obtido a partir de dois

métodos: item aitem e levando-se em consideracdo a divisdo em quatro fatores.

2.4.1.2.1. Andlises das caracteristicas das qualidades psicométricas

da escala MASC- VB na populacgéo clinica

A vadidade de construto avadlia se as varidveis que formam o teste
representam o verdadeiro significado tedrico do conceito que o instrumento deseja
abarcar. A avaliacdo da validade de construto pode ser feita através da
comparagdo com outros instrumentos de medida para aquele mesmo conceito. O
gue se espera € gue o instrumento testado apresente uma correlacéo alta com o
outro. Este procedimento recebe o nome de validade convergente. Uma outra
maneira de assegurar que uma escala é adequada para avaliar determinado
conceito € compardla com um outro instrumento que apresenta uma finalidade
diferente. Neste caso, ndo é esperada uma correlacdo entre os dois instrumentos.
Este procedimento recebe o nome de validade divergente ou discriminante.

Para o presente estudo foi utilizado o teste de correlacéo de Spearman para
avaiar a validade convergente e divergente entre os trés instrumentos. MASC-
VB, RCMAS e CDI, comparados dois a dois. Em seguida, foi feita uma nova
andise utilizando o mesmo teste estatistico para verificar a correlacéo encontrada
entre todos indices que avaliam ansiedade (MASC total e seus 4 fatores, RCMAS
total e a escada da ansiedade). Finamente, uma Ultima andlise foi feita
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comparando todos os indices que avaliam ansiedade, a partir de uma divisdo da
amostra entre criangas e adolescentes com transtorno de ansiedade e com outros
diagnosticos.

A validade de critério avalia em que medida o instrumento € capaz de
discriminar entre sujeitos que diferem em relacdo a uma determinada
caracteristica tendo como base um padréo-ouro. Quando o instrumento e o
padréo-ouro sd0 aplicados no mesmo momento, fala-se de validade concorrente;
guando o instrumento é aplicado antes e posteriormente comparado com o padréo,
falase de validade preditiva. A validade de critério é estimada estatisticamente e &
expressa por meio de dois aspectos: sensibilidade (casos positivos identificados
corretamente) e especificidade (casos negativos identificados corretamente).

Neste estudo, foi feita uma andlise para avaliar a validade concorrente,
usando como padréo-ouro a entrevista estruturada P-Chips, instrumento utilizado
para a obtencdo dos diagndsticos de acordo com os critérios da DSM-IV. A
comparacédo foi realizada entre os escores da MASC-VB e da RCMAS com o P-
Chips, afim de avaliar a sensibilidade e a especificidade das duas escalas, usadas
individualmente e em conjunto. O teste estatistico utilizado foi o coeficiente de
Kappa e do teste de McNemar.

A partir destes resultados, buscouse definir um ponto de corte para as duas

escalas, através da curva ROC.

2.4.1.2.1. Analises das caracteristicas das qualidades psicométricas

da escala MASC- VB na populacéao geral

Assm como foi feito na populacdo clinica, o teste de corrdlacdo de
Spearman foi utilizado para avaliar a validade convergente e divergente entre os
trés instrumentos:. MASC-VB, RCMAS e CDI, comparados dois a dois. Em
seguida, foi feita uma nova andlise utilizando 0 mesmo teste estatistico para
verificar a correlagdo encontrada entre todos indices que avaliam ansiedade
(MASC total e seus 4 fatores, RCMAS total e a escala da ansiedade).
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3.

Resultados

3.1. Resultados na amostra clinica

3.1.1. Resultado das caracteristicas da amostra clinica

O resultado da andlise descritiva para estabelecer o perfil
sociodemografico identificou inicialmente a distribuicdo amostral com relacéo ao
sexo e a idade. Duas faixas etarias foram estabelecidas como uma maneira de
observar mais claramente a frequiéncia de criancas (8 a 12 anos) e adolescentes
(13 a 16 anos) na amostra.  Participaram deste estudo 48 criangas e adolescentes,
com idades entre 8 e 16 anos, em atendimento psiquiatrico ambulatorial na Santa
Casaou no CIPIA.

Tabela 4: Populacéo clinica segundo idade e sexo

Idade Total Masculinoseoneminino
n (%) n (%) n (%)
8al2anos 35 729 23 479 12 250
13 a 16 anos 13 271 9 18,8 4 8,3
Total 48 1000 32 667 16 333

Média (DP) 11,1 (2,3 11,2 (2,3) 10,9 (2,3)

Como pode ser observado na tabela 4, a amostra foi formada por um
nimero maior de meninos com idades entre 8 e 12 anos. Na comparagdo entre as
duas faixas etérias, sem levar em consideracéo 0 sexo, constata-se que houve uma
maior participacdo de criangas do que de adolescentes. Na comparacéo entre
sexos, sem levar em consideracdo a idade, observa-se um maior nimero de
meninos do que de meninas.

O resultado da andlise do perfil psicopatoldgico foi feito em trés etapas.
Primeiramente, foi identificada a distribuicdo da fregiéncia dos diagndsticos
psiquiatricos com base nos critérios do DSM-1V, obtidos através da entrevista
estruturada P-Chips
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Tabela 5: Prevaléncias de diagndésticos de acordo com DSM -1V
na populacao clinica (n=48)

Diagnoéstico n %
Sem diagnéstico 1 2,1
Transtorno de Asperger 1 2,1
Enurese 1 2,1
Dislexie 1 2,1
Transtorno de Ajustamento 2 4,2
Encoprese 2 4,2
Transtorno de Tique 2 4,2
Transtorno de Conduta 2 4,2
Transtorno Obsessivo Compulsivo 2 4,2
Transtorno de Humor Bipolar 4 8,3
Fobia Especifica 6 12,5
Transtorno Depressivo Maior 6 12,5
Transtorno de Ansiedade Social 7 14,6
Transtorno de Ansiedade de Separacao 11 22,9
Transtorno de Ansiedade Generalizada 13 27,1
Transtono Desafiador de Oposicao 15 31,3
Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade 21 43,8

Gréfico 1: Prevaléncia dos diagnésticos de acordo com
DSM-IV na populacéo clinica (n=48)
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Os resultados encontrados apontaram para maior fregiéncia de transtorno
de déficit de atencdo/hiperatividade, estando presente em 43,8% dos casos. O
transtorno desafiante de oposicdo mostrourse bastante frequente, sendo
diagnosticado em 31,3% dos pacientes. Os transtorno de ansiedade, em suas
diferentes formas de expressdo, também ocuparam um lugar de destaque no

ranking de transtornos psiquiatricos mais frequentes na amostra. O TAG foi 0


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0710431/CA


PUC-Rio - Certificacéo Digital N° 0710431/CA

84

transtorno de ansiedade mais comumente encontrado, acometendo 27,1% dos
sujeitos. JaA 0 TOC, dentre os transtornos de ansiedade encontrados, foi 0 menos
fregliente, ocorrendo em apenas 4,2% dos casos. N&o foram identificados casos de
transtorno de panico e TEPT.

A segunda etapa desta andlise descritiva avaliou a distribuicdo dos
sujeitos, com relacdo a presenca ou a auséncia de diagnostico de ansiedade. Trés
grupos resultaram desta andlise: (1) sujeitos com transtorno de ansiedade; (2)
sujeitos com transtorno de ansiedade e pelo meros uma comorbidade; (3) sujeitos

com outros diagnosticos.

Tabela 6: Populacéo clinica segundo diagnéstico de ansiedade

Diagndstico n %
Transtorno de Ansiedade 8 16,7
Transtorno de Ansiedade + comor bidades 17 354
Outro diagnostico* 23 47,9
Total 48 100,0

*Uma crianga sem diagnostico

Gréfico 22 Amostra clinica segundo
diagnostico de ansiedade
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O Transtorno de Ansiedade +
comorbidades
O Outro diagnostico*

Pacientes que apresentavam somente transtorno ansioso constituiram a

menor parcela desta andlise, apenas 16,7%. Mais freqUentemente, foram
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encontrados casos de comorbidades entre ansiedade ealgum outro transtorno
(35,4%). Os outros diagndsticos representaram a maior parcela desta amostra,
atingindo 47,9% dos casos.

Finalmente, a terceira etapa, e Ultima da anadlise descritiva, procurou
identificar se havia diferencas significativas entre os sujeitos com diagnéstico de
ansiedade (com ou sem comorbidades) e 0s sujeitos com outros diagnosticos, no
que diz respeito aos seguintes fatores sociodemogréficos. sexo, idade, atraso

escolar, renda familiar e estado civil dos pais.

Tabela 7: Caracteristicas sociodemogr &ficas da
populacéo clinica segundo a presenca de ansiedade

Diagnéstico de Ansiedade

Total

Caracteristicas Sm N&o p-valor*
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 32 (100,0) 13 (40,6) 19 (59,4) 0.034
Feminino 16 (100,0) 12 (75,0) 4 (25,0) ’
Idade
8al2anos 35 (100,0) 17 (48,6) 18 (51,4) 0523
13 a 16 anos 13 (100,0) 8 (61,5) 5 (38,5) ’
Tipo de escola
Publica 27 (100,0) 12 (44,4) 15(856) (59
Particular 21 (100,0) 13 (61,9) 8 (38,1) ’
Atraso escolar >= 1 ano?**
Né&o 35 (100,0) 21 (60,0) 14 (400) (108
Sim 13 (100,0) 4 (30,8) 9 (69,2) ’
Renda
Até 1 Salério minimo 11 (100,0) 6 (54,5) 5 (45,5) 1000
> que 1 Sal&rio minimo 37 (100,0) 19 (51,4) 18 (48,6) ’
Estado civil dos pais
Casados 25 (100,0) 15 (60,0) 10 (40,0)
Separados 23 (100,0) 10 (43,5) 13 (56,5) 0,386
Total 48 (100,0) 25 (52,1) 23 (47,9)

* Teste Exato de Fisher
**em relacdo & série escolar esperada para aidade

Os resultados mostraram que as meninas apresentam uma tendéncia
significativamente maior a desenvolver transtornos de ansiedade, 75% das
meninas amostradas preencheram critérios diagnosticos para transtorno de
ansiedade, enquanto, somente, 40,6% dos meninos receberam este diagndstico.
N&o houve diferenca significativa com relacéo a idade, tipo de escola (publica ou
privada), renda ou estado civil dos pais. Embora possa ser observada uma

tendéncia maior de criancas que estdo na série esperada para a idade,
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apresentarem quadros clinicos relacionados a ansiedade (60%), este dado ndo se

mostrou significativo estatisticamente.

Tabela 8: Estatisticas descritivasrelativasao WISC-I11-red
na populacao clinica, segundo diagndstico

Estatisticas Pop. Clinica Diagndstico
descritivas total TA TA+comorbidades Outrosdiagnésticos ~ P-valor*
doWISC-I11-red (n=48) (n=8) (n=17) (n=23)
Ql Total
Média 106,38 110,6 1074 105,1
Desvio padréo 138 14,6 12,8 14,5 0,472
Minimo 83,0 83,0 88,0 85,0
Mediana 105,0 113,0 105,0 103,0
Maximo 1350 1250 135.0 1330

*Teste de Kruskall-Wallis

Nota: Critério de inclusdo: WISC-I11-red total = 80.

N&o houve diferenca significativa com relagdo ao QI total nos trés subgrupos.

Tabela 9: Estatisticas descritivas relativasao MASC-VB na

populacao clinica, segundo diagndstico

Estatisticas Pop. Clinica Diagnostico
descritivas total TA TA+comorbidades Outrosdiagnésticos ~ P-valor*
doMASC-VB (n=48) (n=8) (n=17) (n=23)
Média 54,2 68,0 60,4 44,9
Desvio padrao 17,3 9,3 17,2 14,3
Minimo 21,0 52,0 28,0 21,0 < 0,001
Mediana 56,5 68,5 60,0 45,0
Maximo 96,0 82,0 96,0 69,0

*Teste de Kruskall-Wallis

Nota: Valores de p para as 3 comparagdes dois-a-dois para MASC-VB Total, apés correcéo de Bonferroni

TA vs. TA+Comorbidade: p=0,075

TA vs. Outros diagnésticos; p<0,001
TA+Comorbidades vs. Outros diagnoésticos: p=0,006

Gréafico 3: Estatisticas descritivas relativas ao
MASC-VB na amostra clinica segundo diagndéstico
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Houve diferenca significativa entre as médias obtidas pelos trés subgrupos da
amostra clinica a partir do teste de Kruskall-Wallis, naescala MASC-VB. Apos a
corregdo de Bonferroni, foi possivel identificar que ndo h& diferenca entre os dois
subgrupos que apresentam transtorno de ansiedade (p = 0,075). A dferenca é
muito significativa na comparagdo entre o subgrupo com transtorno de ansiedade
e 0 subgrupo com outros diagndsticos (p < 0,001) e bastante significativa na
comparacéo entre o subgrupo com comorbidade e o subgrupo com outros
diagnosticos (p = 0,006).

Tabela 10: Estatisticas descritivasrelativasao RCMAS na
populagéo clinica, segundo diagndstico

Estatisticas Pop. Clinica Diagnostico
descritivas total TA TA+comorbidades Outrosdiagnésticos ~ P-valor*
doRCMAS (n=48) (n=8) (n=17) (n=23)
RCMASTotal
Média 16,9 19,9 18,0 15,0
Desvio padréo 55 33 6,4 4,9 0,039
Minimo 6,0 16,0 7,0 6,0
Mediana 17,0 19,5 19,0 16,0
Méaximo 30,0 25,0 30,0 26,0
RCMAS - Mentira
Média 4,1 49 4,1 3,8
Desvio padréo 2,4 25 2,6 2,2 0,457
Minimo 0,0 0,0 0,0 0,0
Mediana 50 55 50 50
Maximo 8,0 8,0 8,0 7,0
RCMAS - Ansiedade
Média 12,8 15,0 13,9 11,3
Desvio padréo 51 3,7 5,8 45 0,145
Minimo 1,0 9,0 50 1,0
Mediana 13,0 15,0 13,0 11,0
Maximo 24.0 220 24.0 21,0

*Teste de Kruskall-Wallis

Nota: Vaores de p para as 3 comparacdes dois-a-dois para RCMAS Total , apés correcdo de Bonferroni
TA vs. TA+Comorbidade: p=0,588
TA vs. Outros diagnosticos: p=0,009
TA+Comorbidade vs. Outros diagnésticos: p=0,120

Houve diferenca significativa entre as médias obtidas pelos trés subgrupos da
amostraclinica, a partir do teste de Kruskall-Wallis na escala RCMAS total. Apos
a correcdo de Bonferroni, foi possivel identificar que ndo ha diferenca
significativa ertre os dois subgrupos que apresentam transtorno de ansiedade (p =
0,588). Também ndo ha diferenca significativa na comparacdo entre o subgrupo

com ansiedade e comorbidade e o subgrupo com outros diagnosticos (p = 0,120).
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Portanto, a diferenca identificada pelo Kruskall-Wallis pode ser atribuida a

comparagéo entre o subgrupo com transtorno de ansiedade e o subgrupo com

outros diagndsticos, sendo bastante significativa na (p = 0,009).

N&o houve diferenca significativa com relacdo as escalas da ansiedade e da

mentirado RCMAS na comparagéo entre os trés subgrupos.

Grafico 4: Estatisticas descritivas relativas ao RCMAS na
amostra clinica, segundo diagndéstico
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Tabela 11: Estatisticas descritivasrelativasao CDI na
populacéo clinica, segundo diagndstico
Edtatisticas Pop. Clinica Diagnogtico
descritivas total TA TA + Comorbidades  Outrosdiag. P-valor*
do CDI (n=48) (n=8) (n=17) (n=23)
Média 12,0 11,4 12,6 11,8
Desvio padréo 56 45 6,3 55
Minimo 2,0 5,0 4,0 2,0 0,988
Mediana 12,0 12,0 12,0 13,0
Méaximo 25,0 17,0 24,0 25,0

*Teste de Kruskall-Wallis
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N&o houve diferenca significativa com relacdo ao CDI na comparacéo

entre os trés subgrupos, com relacdo a média de escores (p = 0,988).

Tabela 12: Escore CDI na populagéo clinica,
segundo diagnéstico de ansiedade utilizando como ponto de corte: 17

Diagnostico de Ansiedade P-valor

Total

Escore CDI Sim N&o pelo teste
n (%) n (%) n (%) de Fisher
CDI até 16 39 (100,0) 19 (48,7) 20 (51,3
0,466
CDI 170u+ 9 (100,0) 6 (66,7) 3(333)
Totd 48 (100,0) 25 (52,1) 23 (47,9)

Nota: O ponto de corte utilizado nesta andlise foi sugerido por Gouveia et a. (1995)

Utilizando uma divisdo amostra em dois subgrupos: (1) subgrupo com
transtorno de ansiedade e (2) subgrupo com outros diagnosticos e levando em
consideracdo o ponto de corte estipulado para a populacéo brasileira de 17
pontos (Gouveia et a., 1995), observou-se que escores iguals ou superiores a
17 foram mais freqlentemente encontrados no subgrupo com transtorno de
ansiedade (66,7%), no entanto, esta diferengca ndo mostrouse relevante
estatisticamente (p = 0,466).

Gréfico 5: Escore CDI na populagéo clinica, segundo
diagnéstico, utilizando como ponto de corte 17
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O gréfico acima ilustra a proporcéo dos escores do CDI utilizando como
ponto de corte 17, nos subgrupos com transtorno de ansiedade (n = 25) e com

outros diagnosticos (n = 23).
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3.1.2. Resultados das caracteristicas psicométricas da escala MASC-

VB na populacéo clinica

Tabela 13: Validade convergente e validade diver gente entre as escalas
MASC-VB Total, RCMASTotal e CDI na populagéo clinica (n=48)*

Escalas
Escalas
MASC RCMAS CDI

r 1 0,594 0,282

MASC-VB Total S
p-valor < 0,001 0,052
r 1 0,381

RCMASTotal S
p-valor 0,008

r
CDI s !

p-valor
*Teste coeficiente de correlaco de Spearman (rs)

Através do coeficiente de correlacdo de Spearman, a MASC-VB
demonstrou bons resultados com relagdo a validade de construto. A escaa
apresentou boa corrdacdo com a RCMAS (r = 0,594), com dto nivel de
significancia (p = 0,001) e uma baixa correlagdo com o CDI (r = 0,282), a um
nivel de significancia estatisticamente irrelevante (p = 0,052). O que significa
dizer que a MASC-VC apresentou boa validade convergente com outro teste para
medir ansiedade, a RCMAS e boa validade divergente, com o invent&rio de
depressao, CDI.

Os resultados obtidos pela RCMAS mostram que a escala, dém de se
correlacionar com a MASC, apresenta uma correlagdo com o CDI (0,381),
relevante estatisticamente ( p = 0,008).

Tabela 14: Coeficientes de correlacéo de Spearman (r s) entre as escalas
e subescalas de ansiedade na populag&o clinica(n=48)

Escalas de ansiedade

Escalas de ansiedade

MASC-VBT MASC-VB F1 MASC-VBF2 MASC-VBF3 MASC-VBF4 RCMAST RCMASAns

MASC-VB Total rs 1 0,688 0,623 0,739 0,814 0,594 0,590
p-valor < 0,001 < 0,001 <0,001 < 0,001 < 0,001 <0,001
MASC-VB FL rs 1 0,382 0,300 0,423 0,483 0,572
p-valor 0,007 0,039 0,003 0,001 <0,001
rs 1 0,401 0,274 0,377 0,220
MASC-VB F2
p-vaor 0,005 0,060 0,008 0,134
rs 1 0,535 0,546 0,500
MASC-VB F3
p-valor < 0,001 < 0,001 <0,001
rs 1 0,415 0,486
MASC-VB F4
p-valor 0,003 <0,001
RCMAS T rs 1 0,899
p-valor <0,001
I's 1
RCMAS Ans

p-valor
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A andlise fatoria confirmatoria foi feita observando-se a correlaco das
subescalas entre si e com as escalas totais de ansiedade, através do coeficiente
de correlacdo de Spearman A solucéo em 4 fatores, proposta pelo autor na
versdo origina mostrouse satisfatéria para esta amostra. Os quatro fatores do
MASC-VB e as duas escdas da RCMAS (tota e de ansiedade) se
correlacionaram bem com a escala total do MASC-VB. Apenas o fator 2
(evitar o perigo) da escala MASC-VB, ndo apresentou boa correlagdo com o
fator 4 (ansiedade de separacdo) da mesma escala e com a escala de ansiedade
do RCMAS.

Tabela 15: Coeficientesde correlagdo de Spearman (r ) entre as escalas e subescalas
de ansiedade na populagéo clinica, segundo diagnéstico de ansiedade*

. Escalas de ansiedade
Escalasde ansiedade
MASCT Fi1 F2 F3 F4 RCMAST RCMASAnNs

MASC T re 1 0,690 0,310 0,619 0,737 0,582 0,615

p-valor <0,001 0,131 0,001 <0,001 0,002 0,001
F1 re 0,787 1 0,015 0,194 0,478 0,494 0,654

p-valor < 0,001 0,943 0,354 0,016 0,012 < 0,001
o ry 0,694 0,527 1 0,248 0,095 0,296 0,208

p-valor <0,001 0,010 0,482 0,650 0,151 0,317
3 re 0,613 0365 0111 1 | 0251 0,447 0,335

p-valor 0,002 0,087 0,615 0,225 0,025 0,102
F4 re 0,752 0,398 0,235 0,594 1 0,399 0,521

p-valor <0,001 0,060 0,279 0,003 0,048 0,008
RCMAS T re 0,556 0546 0,241 0,539 0,393 1 0,912

p-valor 0,006 0,007 0,268 0,008 0,064 < 0,001

r 0,487 0,493 -0,037 0,639 0,467 0,889 1

RCMAS Ans s
p-vaor 0,019 0,017 0869 0,001 0025 <0,001

* A parte hachurada (triangulo superior direito) representa aguel es com diagnéstico de
ansiedade (n=25) e a parte nac-hachurada (triangulo inferior esquerdo), outros diagndsticos (n=23)

A andlise da corrdacdo entre as escalas e as subescalas de ansiedade,
através do coeficiente de correlacdo de Spearman segundo a presenca ou
auséncia de diagnostico de ansiedade mostrou algumas diferencas
significativas. A principal diferenca encontrada diz respeito ao fator 2 (evitar o
perigo) da escala MASC-VB. No grupo de ansiosos, o fator ndo se

correlacionou bem com nenhuma escala ou subescala. JA no grupo de néo
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ansiosos 0 F2 néo apresentou boa correlacdo com o fator 3 (ansiedade social)
da mesma escala e com as escalas total e de ansiedade da RCMAS.

O fator 3 (ansiedade de separacéo) também apresentou baixa correlacdo
com o fator 1 (sintomas fisicos) nos dois grupos e com o fator 4 (ansiedade de
separacdo) no grupo com transtorno de ansiedade. Finalmente o fator 4 ndo se

mostrou bem correlacionado com o fator 1 no grupo de ndo ansi0sos.

Tabela 16: Andlise da capacidade discriminativa das escalas MASC-VB e RCMAS para o
diagndstico de TA (n=25) e outr os diagndésticos (n=23) na populacéo clinica pela curva ROC

Areasob a Ponto de . e
Escala curva ROC (AUC) P-valor corte* Sensibilidade Especificidade
MASC Total 0,806 < 0,001 56 72,0% 69,6%
RCMASTotal 0,699 0,018 17 72,0% 65,2%

*Ponto de corte que maximiza sensibilidade e especificidade para o diagndstico de TA

Gréfico 6: Andlise da capacidade discriminativa das escalas MASC-VB
e RCMAS para diagndésticos de TA (n = 25) e outros (n=23) na
populacédo clinica pela curva ROC
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A partir da curva ROC foi possivel estabelecer pontos de corte para as
duas escalas, buscando-se um equilibrio um grau aceitavel de sensibilidade e
especificidade. Para a escala MASC-VB, o ponto de corte encontrado foi 56,

permitindo que a escala identificasse positivamente 72% dos casos com
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diagnostico de transtorno de ansiedade e negativamente 69,6% dos casos que
ndo tinham o diagnostico. Para aRCMAS, o ponto de corte estabelecido foi
17, com 0 mesmo grau de sensibilidade da MASC-VB (72%) e um grau de
especificidade um pouco menor (65,2%).

O gréfico da curva ROC ilustra claramente que a escda MASC-VB
apresentou um poder discriminatdrio superior a escla RCMAS com relacéo a
presenca de sintomas de ansiedade.

Tabela 17: Compar acfes das escalas de ansiedade MASC-VB
e RCMAS na populago clinica, utilizando ponto de corte

MASC Total P-valor
RCMAStota  Até55 56 ou mais Total Kappa dg;ie
n (%) n (%) n (%) M cNemar
Até 16 16 (33,3) 6 (12,5) 22 (45,8)
0456 1,00
17 ou mais 7 (14,6) 19 (39,6) 26 (54,2)
Total 23 (47,9) 25 (52,1) 48 (100,0)

Comparando os resultados encontrados pelas duas escalas através do ponto
de corte estabelecido para cada uma delas, pode-se verificar que as duas
escalas identificariam aproximadamente 50% da amostra como criancas e
adolescentes com transtorno de ansiedade, 0 que aponta para uma
concordancia entre as duas escalas (p = 1,000). Mais especificamente a
MASC-VB, identificaria 52,1% da amostrae a RCMAS, 54,2%.

Tabela 18: Sensibilidade e especificidade das escalas MASC-VB e RCMAS

Diagnéstico de ansiedade

Escala N&o Sim Total

n (%) n (%) n (%)

Até55 16 (69,6) 7 (28,0) 23 (47,9)

MASC-VB 56 ou mais 7 (30,4) 18 (72,0) 25 (52,1)
Total 23 (100,0) 25 (100,0) 48 (100,0)

Até 16 15 (65,2) 7 (28,0) 22 (45,8)

RCMAS 17 ou mais 8 (34,8) 18 (72,0) 26 (54,2)
Total 23 (100,0) 25 (100,0) 48 (100,0)

Nota: Sensibilidades em vermelho e especificidades em azul
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O gréfico abaixo ilustra a distribuicdo da amostra clinica com relagéo ao
diagndstico de transtorno de ansiedade e as pontuacfes obtidas na MASC-VB
e na RCMAS. As linhas verticais e horizontais representam o ponto de corte
estabelecido para as duas escalas (56 e 17, respectivamente). Pode-se a partir
desta representacdo grafica visudizar que o grau de sensibilidade e
especificidade dos instrumentos se fosse utilizados em conjunto. Claramente o
grau de especificidade das duas escalas aumenta consideravelmente; apenas
um caso de falso positivo faz parte do quadrante que representa esta amostra.
No entanto, 9 casos de falso negativo indicam que a sensibilidade estaria

diminuida com o cruzamento.

Gréfico 7: Comparacdes das escalas de ansiedade MASC-VB e
RCMAS na populacgéo clinica, utilizando ponto de corte.
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3.1.3. Resultados das caracteristicas da amostra da populacéo geral
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O resultado da andlise descritiva para estabelecer o  perfil
sociodemografico identificou inicialmente a distribui¢éo amostral com relagéo ao
sexo e a idade. Duas faixas etérias foram estabelecidas como uma maneira de
observar mais claramente a frequéncia de criancas (8 a 12 anos) e adolescentes
(13 a 16 anos) naamostra. Participaram deste estudo 269 criancas e adolescentes,
com idades entre 8 e 16 anos, estudantes do ensino fundamental em duas escolas
darede publica de ensino.

Tabela 19: Populacgéo geral segundo idade e sexo

Idade Tota M asculincSexo Femining
n (%) n (%) n (%)
8 al12 anos 252 93,7 119 442 133 494
13 a 16 anos 17 6,3 11 4,1 6 2,2
Tota 269 1000 130 483 139 517
Média (DP) 10,4 (1,3) 10,6 (1,3) 10,2 (1,3)

Como pode ser observado na tabela 19, a amostra foi formada por um
nimero maior de meninas com idades entre 8 e 12 anos. Na comparacdo entre as
duas faixas etérias, sem levar em consideracéo 0 sexo, constata-se que houve uma
maior participacdo de criancas do que de adolescentes. Na comparagdo entre
sexos, sem levar em consideracdo a idade, observa-se um maior nimero de
meninas do que de meninos. A média de idade de meninas e meninos foi bastante

similar.
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Tabela 20: Caracteristicas sociodemogr aficas
da populagéo geral, segundo moradia

Total Moradia P-valor
Caracteristicas Rocinha  Outraslocalidades peloteste
n (%) n (%) n (%) c?
Sexo
Masculino 130 (48,3) 66 (48,2) 64 (48,5) 0.959
Feminino 139 (51,7) 71 (51,8) 68 (51,5) ’
Idade
8 al12 anos 252 (93,7) 123 (89,8) 129 (97,7) 0.007
13 a 16 anos 17 (6,3) 14 (10,2) 3 (23 ’
Atraso escolar >= 1 ano?*
N&o 114 (42,4 75 (54,7) 3 (29,5) <0001
Sim 155 (57,6) 62 (45,3) 93 (70,5) ’
Renda
Até 1 salério minimo 98 (36,4) 64 (46,7) 34 (25,8) <0001
> 1 salério minimo 171 (63,6) 73 (53.3) 98 (74,2) ’
Estado civil dos pais
Casados 162 (60,2) 87 (63,5) 75 (56,8) 0.263
Separados 107 (39,8) 50 (36,5) 57 (43,2) '
Total 269 (100,00 137 (100,0) 132 (100,0)

*em relagdo a série escolar esperada para aidade

Na comparagéo entre os subgrupos Rocinha e outras localidades néo
houve diferenca significativa com relagdo a sexo e estado civil dos pais. No
entanto, foram observadas diferencas, relevantes estatisticamente com relacéo a
idade, a escolaridade e a renda familiar. O subgrupo da Rocinha € formado por
10,2% de adolescentes enquanto o outro grupo é formado apenas por 2,3% de
adolescentes. A renda familiar € mais baixa, assim como, uma percentagem maior
de criangas e adolescentes apresentam atraso escolar no grupo de moradores de

outras localidades, quando comparados com moradores da Rocinha.

Tabela 21: Estatisticas descritivas relativasao WISC-I11-red
na populacéo geral segundo moradia

Estatisticas Pop. Geral Moradia
descritivas total Rocinha  Outras localidades P-valor*
doWISC-Ill-red (n=269) (n=137) (n=132)
Ql Total
Média 100,2 99,8 100,6
Desvio padrao 11,7 11,9 11,5 0.459
Minimo 80,0 80,0 80,0
Mediana 98,0 98,0 100,0
M aximo 143,0 138,0 143,0

*Teste de Mann-Whitney
Nota: Critério de inclusdo: WISC -I11-red Total = 80
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N&o houve diferenca significativa com relacdo ao QI tota nos dois

subgrupos.
Tabela 22: Estatisticas descritivasrelativasao MASC-VB
na populacgéo geral, segundo moradia
Estatisticas Pop. Geral Moradia
descritivas total Rocinha Outraslocalidades P-valor*
do MASC-VB (n=269) (n=137) (n=132)

Média 58,0 60,3 55,7
Desvio padréo 154 15,2 154
Minimo 17,0 22,0 17,0 0,005
Mediana 57,0 61,0 54,0
Maximo 112,0 112,0 106,0

*Teste de Mann-Whitney

Houve diferenca significativa (p = 0,005) entre as médias obtidas pelos
dois subgrupos da amostra da populagdo geral, a partir do teste de Mann-Whitney,
na escala MASC-VB. A diferenca mostra que a média na pontuagdo da MASC-
VB na Rocinha (60,3) € mais alta do que a encontrada em outras localidades
(55,7).
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Tabela 23: Escore MASC-VB na populagéo geral,
segundo mor adia, utilizando como ponto de corte 56
Total . L ocalizagéo P-valor
MASC Rocinha Outra pelo teste
n (%) n (%) n (%) c?
Até 55 124 (46,1) 55 (40,1) 69 (52,3)
. 0,046
56 ou mais 145 (53,9) 82 (59,9) 63 (47,7)
Total 269 (100,00 137 (100,00 132 (100,0)

Nota: O ponto de corte foi obtido através das andlises com a popul agéo
clinica neste mesmo estudo.

Comparando os resultados encontrados pela escala através do
ponto de corte estabelecido no estudo com a populacdo clinica, pode-se
verificar que a MASC-VB identificaria uma proporcdo significativamente
maior de casos de criangas e adolescentes com escore acima de 55 no
subgrupo da Rocinha (59,9%) em comparagdo com O subgrupo outras
localidades (47,7%). O grafico 9, abaixo, ilustra esta propor¢éo nos dois

subgrupos.
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Grafico 9: MASC-VB na populacéo geral, segundo
moradia
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Tabela 24: Estatisticas descritivas relativas ao RCMAS
na populacao geral, segundo moradia

Estatisticas Pop. Geral Moradia
descritivas total Rocinha  Outraslocalidades P-valor*
doRCMAS (n=269) (n=137) (n=132)
RCMAS Total
Média 19,0 19,5 18,4
Desvio padréo 57 52 6,2 0,085
Minimo 6,0 6,0 7,0
Mediana 19,0 20,0 18,0
Méaximo 35,0 34,0 35,0
RCMAS - Mentira
Média 5,8 6,1 55
Desvio padréo 2,0 2,0 2,0 0,005
Minimo 0,0 0,0 0,0
Mediana 6,0 6,0 6,0
Maximo 9,0 9,0 9,0
RCMAS - Ansiedade
Média 13,2 134 12,9
Desvio padréo 55 51 6,0 0,439
Minimo 1,0 2,0 1,0
Mediana 13,0 14,0 13,0
M a&ximo 28,0 26,0 28,0

*Teste de Mann-Whitney

N&o houve diferenca significativa entre as médias obtidas pelos dois
subgrupos da amostra da populacéo geral, a partir do teste de Mann-Whitney, na
escalas RCMAS total (p = 0,085) e RCMAS ansiedade (p = 0,439). Houve
diferenca significativa apenas na RCMAS mentira (p = 0,005). Novamente a
Rocinha apresentou escores mais atos em todas as escalas, mas eles néo

demonstraram significancia estatistica.
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Tabela 25: Escore RCMAS na populacéo geral,
segundo mor adia, utilizando como ponto de corte 17

Total Moradia P-valor
RCMAS Rocinha Outras localidades  pelo teste
n (%) n (%) n (%) c?
Até 16 89 (33,1) 41 (29,9) 48 (36,4)
. 0,262
17 ou mais 180 (66,9) 96 (70,1) 84 (63,6)
Totd 269 (100,00 137 (100,0) 132 (100,0)

Nota: O ponto de corte foi obtido através das andlises com a populagéo
clinica neste mesmo estudo.

Comparando os resultados encontrados pela escala através do ponto de
corte estabelecido no estudo com a populagdo clinica, pode-se verificar que a
RCMAS identificaria uma propor¢éo maior de casos de criancas e adolescentes
com escore acima de 16 no subgryoo da Rocinha (70,1%) em comparacdo com o
subgrupo outras localidades (63,6%). O gréfico 9, abaixo, ilustra esta propor¢éo

nos dois subgrupos

Gréfico 10: RCMAS na populagao geral, segundo
moradia
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Tabela 26: Compar acles das escalasde ansiedade MASC-VB e RCMAS
na populagéo geral, utilizando ponto de corte
MASC-VB Total P-valor
: Total
RCMAS total Até55 56 ou mais ota Kappa dzztgite
n (%) n (%) n (%) M cNemar
Até 16 65 (24,2) 24 (8,9) 89 (33,1)
0,366 < 0,001
17 ou mais 59 (21,9) 121 (45,0) 180 (66,9)
Total 124 (46,1) 145 (53,9) 269 (100,0)

Em uma andlise feita a partir dos pontos de corte foi possivel identificar o

nimero de casos ha amostra da populagéo geral total (n = 269) que estariam

num grupo de risco para o diagnéstico de transtorno de ansiedade Ha uma

diferenca significativa do nimero de casos com escores acima dos pontos de

corte em funcéo da escala ou da associagcdo entre os dois instrumentos. Nesta

amostra, 145 (53,9%) criancas ou adolescentes tiveram uma pontuacdo igual

ou superior a 56 na MASC-VB; 180 (66,9%) apresentaram escores iguais ou

superiores a 17; 121 (45%) obtiveram escores superiores a 16 na RCMAS e a
55 naMASC-VB, simultaneamente.

Tabela 27: Estatisticas descritivas relativas ao CDI

na populacgéo geral segundo moradia

Estatisticas Pop. Geral Moradia
descritivas total Rocinha  Outraslocalidades P-valor*
do CDI (n=269) (n=137) (n=132)
Média 12,1 12,4 11,8
Desvio padrao 6,7 6,4 7,0
Minimo 0,0 30 0,0 0,323
Mediana 11,0 11,0 10,0
Maximo 35,0 30,0 35,0

*Teste de Mann-Whitney

N&o houve diferenca significativa com relagdo ao CDI na comparacédo

entre os dois subgrupos, com relacdo a média de escores (p = 0,323).
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Tabela 28 Escore CDI na populacdo geral, segundo
moradia, utilizando como ponto de corte 17

Total L ocalizacdo P-valor
Escore CDI Rocinha Outra pelo teste
n (%) n (%) n (%) c?
CDI até 16 199 (74,0) 100 (73,0 9 (75,0) 0.708
CDI 17 ou + 70 2600 37 (27.0) 3 (25,0) ’
Total 269 (100,00 137 (100,00 132 (100,0)

Nota O ponto de corte utilizado nesta andlise foi sugerido por Gouveiaet.a (1995)

Utilizando a divisdo amostral em dois subgrupos. (1) Rocinha e (2)
subgrupo Outras localidades, e levando em consideragdo o ponto de corte
estipulado para a populacéo brasileira de 17 pontos (Gouveia et al., 1995),
observou se que escores, iguais ou superiores a 17, ndo se diferenciaram nas
dois subgrupos (p = 0,708). O gré&fico 11, abaixo, ilustra a proporcdo

encontrada nos dois subgrupos.

Grafico 11: Escore CDI na populagado geral, segundo
moradia
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Tabela 29: Estatisticas descritivas relativas as subescalas do MASC -VB na
populagado geral segundo moradia

Estatisticas Pop. Geral Moradia
descritivas das total Rocinha Qutras loc. P-valor*
subescalasdo MASC-VB (n=269) (n=137) (n=132)
MASC-VB fator 1 -Sintomas fisicos
Média 13,5 14,0 13,0
Desvio padréo 6,6 6,5 6,7 0.150
Minimo 0,0 1,0 0,0
Mediana 13,0 14,0 13,0
Méaximo 36,0 33,0 36,0
MASC-VB fator 2 - Evitar o perigo
Média 18,9 19,4 18,4
Desvio padréo 4,7 4.4 50 0,100
Minimo 50 9,0 50
Mediana 19,0 20,0 19,0
Méaximo 27,0 26,0 27,0
MASC-VB fator 3 - Ansiedade social
Média 13,5 14,0 12,9
Desvio padréo 57 58 55 0,129
Minimo 0,0 1,0 0,0
Mediana 13,0 14,0 125
_Maximg 27,0 27,0 27,0
MASC-VB fator 4 - Ansiedade de separacéo
Média 12,2 12,9 114
Desvio padréo 5,0 4,7 52 0,009
Minimo 1,0 1,0 1,0
Mediana 12,0 13,0 11,0
Maximo 27,0 27,0 25,0

*Teste de Mann-Whitney

A andlise das médias de escores obtidas nas subescalas pelos dois
subgrupos, percebe-se que o subgrupo da Rocinha sistematicamente apresenta
uma média mais alta em todas as subescalas, no entanto, esta diferenca se

mostra significativa estatisticamente somente no fator 4 (ansiedade de

separacdo).
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Tabela 30: Estatisticas descritivasrelativasao MASC edo RCMASna
populacdo geral segundo o sexo

Estatisticas Pop. Geral Sexo
descritivas total Masculino Feminino P-valor*
(n=269) (n=130) (n=139)
MASC
Média 58,0 54,3 61,5
Desvio padréo 154 15,0 15,1 <0,001
Minimo 17,0 17,0 28,0
Mediana 57,0 54,0 60,0
Maximo 1120 95,0 112,0
RCMAS
Média 19,0 18,2 19,7
Desvio padréo 57 53 6,0 0,047
Minimo 6,0 7,0 6,0
Mediana 19,0 18,0 19,0
Maximo 35,0 31,0 35,0

*Teste de Mann-Whitney
A divisdo da amostra da populacdo geral segundo sexo, evidenciou
gue as meninas apresentam média de escore mais alto do que 0s meninos com
relevancia significativa, tanto na MASC-VB (p<0,001), quanto na RCMAS (p
= 0,047).

Tabela 31: MASC na populacdo geral,

segundo o sexo
Sexo P-valor
Total - —
MASC Masculino Feminino peloteste
n (%) n (%) n (%) c?

Até55 124 (46,1) 69 (53,1) 55 (39,6)
0,026

56 ou mais 145 (53,9) 61 (46,9) 84 (60,4)

Total 269 (100,0) 130 (100,0) 139 (100,0)

Utilizando o ponto de corte, este resultado se mantém. 84 meninas,
0 que representa 60,4% da amostra de meninas obtiveram escores iguais ou
superiores a 56, enquanto que 61 meninos, o equivalente a 46,9 % de sujeitos
do sexo masculino, obtiveram os mesmos escores. O grafico 12, abaixo ilustra

esta proporcao.
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Gréfico 12: MASC segundo o sexo na populagéo ger al
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Tabela 32: Estatisticas descritivasrelativas ao MASC edo RCMAS na
populacéo geral segundo a idade

Estatisticas Pop. Geral |dade
descritivas total 8 a 12 anos 13 a 16 anos P-valor*
(n=269) (n=252) (n=17)
MASC
Média 58,0 58,0 59,2
Desvio padréo 154 15,3 18,4 0378
Minimo 17,0 17,0 22,0
Mediana 57,0 57,0 65,0
Maximo 112,0 112,0 87,0
RCMAS
Média 19,0 19,0 18,2
Desvio padréo 57 57 51 0,580
Minimo 6,0 6,0 9,0
Mediana 19,0 19,0 18,0
Maximo 35,0 35,0 28,0
*Teste de Mann-Whitney

A comparacéo por idade ndo apresentou diferencas significativas.

3.1.4. Resultados das caracteristicas psicométricas da escala MASC-

VB na amostra da populacéao geral


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0710431/CA


PUC-Rio - Certificacéo Digital N° 0710431/CA

106

Tabela 33: Validade conver gente e validade diver gente entre as escalas
MASC-VB Total, RCMAS Total e CDI na populagéo clinica (n=269)

Escalas
Escalas
MASC-VB RCMAS CDI
]
MASC-VB Total s 1 0,568 0,382
p-valor <0,001 < 0,001
Ms 1 0,522
RCMASTotal
p-valor < 0,001
;
CDI s 1

p-valor
Teste: Coeficiente de correlagdo de Spearman (rs)

Atraveés do coeficiente de correlagdo de Spearman, a MASC-VB demonstrou
bons resultados com relacdo a validade de construto. A escala apresentou boa
correlacdo com a RCMAS (r = 0,568), com alto nivel de significancia (p < 0,001)
e uma baixa correlacdo com o CDI (r = 0,382), a um nivel de significancia
estatisticamente relevante (p < 0,001). O que significa dizer que a MASC-VC
apresentou boa validade convergente com outro teste para medir ansiedade, a
RCMAS e moderada validade divergente, com o inventério de depresséo, CDI.

Os resultados obtidos pela RCMAS mostram que a escala, além de se
correlacionar com a MASC, apresenta uma boa correlacédo com o CDI (0,522),
relevante estatisticamente ( p < 0,001).

Tabela 34: Coeficientes de correlacio de Spearman (f s) entre asescalas
e subescalas de ansiedade na populagéo geral (n=269)

. Escalas de ansiedade
Escalas de ansiedade
MASC-VBT MASC-VBF1 MASC-VBF2 MASC-VBF3 MASC-VBF4 RCMAST RCMASAns
rs 1 0,75C 0,504 0,64¢ 0,742 0,568 0,567
MASC-VB Total
p-valor <0,001 < 0,001 <0,001 < 0,001 < 0,001 <0,001
rs 1 0,077 0,372 0,442 0,605 0,642
MASC-VB F1
p-valor 0,206 <0,001 < 0,001 < 0,001 <0,001
MASC-VEB F2 rs 1 0,254 0252 0,057 -0,016
p-valor <0,001 < 0,001 0,351 0,798
MASC-VE F3 rs 1 0,270 0,344 0,33¢
p-valor < 0,001 < 0,001 <0,001
MASC-VB F4 s 1 0,466 0,48C
p-valor < 0,001 < 0,001
rs 1 0,92t
RCMAST
p-valor <0,001
s 1
RCMAS Ans

p-valor
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A andlise fatoria confirmatoria foi feita observando-se a correlacéo das
subescalas entre si e com as escalas totais de ansiedade, através do coeficiente
de correlagcdo de Spearman A solucdo em 4 fatores, proposta pelo autor na
versdo original mostrou-se satisfatoria para esta amostra. Os quatro fatores do
MASC-VB e as duas escadas da RCMAS (tota e de ansiedade) se
correlacionaram bem com a escala tota do MASC-VB. Apenas o fator 2
(evitar o perigo) da escala MASC-VB, ndo apresentou boa correlagdo com o
fator 1 (sintomas fisicos) da mesma escala e com as escala de ansiedade e total
daRCMAS.

3.1.5. Resultados das caracteristicas psicométricas da escala MASC-

VB na amostra da populacéo geral e clinica: consisténcia interna

O resultado da andlise da consisténcia interna através do alfa de Cronbach
se mostrou satisfatério tanto para a populacdo geral (0,828) quanto para a
populacéo clinica (0,866). Este resultado permite afirmar a confiabilidade da

escala para as duas popul agdes representadas neste estudo.
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Tabela 35: Consisténciainterna da escala MASC-VB nas populagdes clinica e geral*

MASC na Populacgao Clinica (n=48) MASC na Populacdo Geral (n=269)

Médiase Correlacdo Alfa(a)sse Médiase Correlacdc Alfa(a)se

PUC-RIo - Certificagdo Digital N° 0710431/CA

Item oitemfor entreoitem oitemfor oitemfor entreoitem oitem for
excluido eoescore excluido excluido eoescore excluido
1 524 0,150 0,866 56.3 0.253 0.826
2 52,1 0,220 0,865 55,8 0,248 0,826
3 524 0.446 0,860 56.5 0,327 0.824
4 533 0,430 0,861 57.0 0,255 0,826
5 535 0,404 0.862 57.2 0,315 0.824
6 524 0,272 0,864 56,2 0,233 0.826
7 534 0,301 0.864 56.9 0.373 0.822
8 52,7 0,305 0,864 56.9 0,346 0.823
9 52,2 0.173 0.866 55.6 0,193 0.827
10 52,8 0,517 0,859 56.6 0371 0.822
11 52,1 0,518 0,859 55,6 0,172 0,828
12 53,7 0,440 0.861 57.4 0,242 0.826
13 52,4 0,090 0,868 56,0 0,174 0,828
14 52,5 0.373 0.862 56.4 0.365 0.823
15 52,9 0,426 0,861 56,7 0,425 0,821
16 531 0.482 0,860 56.8 0.358 0.823
17 534 0,125 0,868 571 0,281 0.825
18 535 0.054 0.868 571 0.290 0.825
19 53,0 0,302 0.864 56,7 0,234 0.827
20 534 0,214 0,865 57.0 0,397 0.822
21 52,0 0.323 0.863 55,7 0,201 0.827
22 52,5 0,515 0,859 56.4 0414 0,821
23 53,0 0.399 0.862 56.7 0,310 0.824
24 533 0,518 0,859 57,3 0,246 0,826
25 525 0.280 0.864 56.2 0,303 0.825
26 52,6 0,219 0,866 56.4 0,117 0,831
27 52,6 0.341 0.863 56.6 0.389 0.822
28 52,0 0,229 0,865 55,7 0,217 0,827
29 52,5 0,548 0,858 56,7 0.430 0.821
30 53.8 0,371 0.862 57.2 0,357 0.823
31 53,0 0,324 0,863 56,9 0,396 0,822
32 52,9 0,394 0,862 56,3 0,257 0,826
33 52,3 0,377 0,862 56.3 0.232 0.827
34 52,8 0.314 0.864 56,7 0.283 0.825
35 53,7 0,486 0,861 56.8 0434 0,821
36 524 0.408 0.861 55,9 0.294 0.825
37 534 0.400 0.862 57.0 0,314 0.824
38 52,8 0,499 0,859 56.5 0,359 0.823
39 22.7 0.454 0.860 6.2 0.324 0.824
M édia (Desvio-padr ao) 54,2 (17,3) 58,0 (15,4)
Alfa (a) de Cronbach 0,866 0,828

*Teste: Alfade Cronbach
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4.

Discusséao

A andlise dos dados obtidos através deste estudo apresenta resultados que
vao ao encontro da literatura e outros resultados que divergem do esperado
guando comparado com estudos anteriores. Um primeiro ponto a ser discutido
diz respeito ao desenho do estudo.

O protocolo desenvolvido para esta pesquisa segue um padréo encontrado
em uma série de estudos internacionais (Baldwin & Dadds, 2007; Berg,
Rapport & Flament, 1993; Essau, Conradt & Petermann, 2000; March &
Sullivan, 1999) no que se refere aos testes escolhidos para medir sintomas de
ansiedade e depressdo. Frequentemente, encontra-se na literatura pesquisas
gue medem sintomas de ansiedade em amostras clinicas ou comunitérias que
se valem de duas escalas de ansiedade e uma de depressdo, visando a
avaliagdo das qualidades psicométricas de uma das escalas, através da
comparagdo com outra escala que tem a mesma funcgéo (validade convergente)
e com uma escala com uma funcéo diferente (validade convergente).

Neste estudo, parafazer a avaliagéo das qualidades psicométricas da escala
MASC, foram utilizados a escala de ansiedade RCMAS e o inventario de
depressdo CDI, respectivamente. A escolha pela MASC se justifica em
func@o de ser um instrumento mais recente e difundido em varios paises ao
redor do mundo. Ja a escolha pela RCMAS e pelo CDI, se justifica por dois
motivos principais (1) por terem sido estes os instrumentos utilizados pelo
autor da MASC em seu estudo de validagdo do instrumento e (2) por terem
sido utilizados no estudo de validagdo da escala no Brasil.

Ao padrdo descrito na literatura e citado acima, foi acrescentada a
avaliagdo do quoeficiente de inteligéncia, através do WISC 111 formareduzida,
como um critério de exclusdo, capaz de discriminar as criangas e 0S
adolescentes que compreenderam o contelido dos itens respondidos em cada
teste dagueles que ndo se pode afirmar se houve compreensdo. Esta é uma
tendéncia observada em estudos mais recentes e que apresenta como vantagem
uma maior fidedignidade dos dados apresentados. Foram excluidos da amostra
total 13 casos de criangas ou adolescentes que apresentaram indices

compativeis com retardo mental ou inteligéncia limitrofe.
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Uma outra caracteristica peculiar deste estudo foi a aplicacdo individual do
protocolo. Cada sujeito respondeu aos itens de todas as escadas
individualmente com o auxilio de um examinador. A escolha por este método
se justifica na medida que muitos dados séo perdidos em funcéo de itens que
sd0 deixados em branco pelo examinando ou por respostas dadas sem que hgja
compreersao do item. Foram treinadas explicagbes a serem dadas para itens,
gue apresentavam maior grau de dificuldade, de forma que todas as criangas e
adolescentes recebiam as mesmas explicagbes para estes itens. Este
procedimento apresenta como vantagem maior fidedignidade com relagdo as
respostas apresentadas por cada examinando. Como desvantagem, a
possibilidade de coleta de um nimero menor de dados, em funcdo do tempo
necessario para a realizacéo dos testes individuamente ser substancialmente
maior do que o que seria preciso em uma aplicacdo coletiva.

Um segundo ponto a ser discutido sdo as  caracteristicas
sociodemogréficas dos sujeitos da pesquisa. Com relacéo a idade, foi utilizada
adivisdo por faixas etarias: 8 a 12 (criangas) e 13 a 16 (adolescentes) paraa
andlise dos resultados Este modelo € amplamente utilizado na literatura. A
separacdo entre os grupos etarios foi proposta por Weiss (March & caols,
1997), como uma maneira de observar mudacas em diferentes
comportamentos que se desgjasse testar, que pudessem estar relacionadas com
a passagem do pensamento concreto para o operatorio formal no contexto da
puberdade. Neste trabalho, no entanto, ndo foram identificados diferencas
significativas entre os escores nos testes em fungdo da idade. Este dado vai a0
encontro da literatura.

A idade somente se mostrou relevante com relacdo a distribuicéo amostral
tanto da amostra clinica quanto na comunitédria. A maior prevaéncia de
meninos na faixa et&ia entre 8 e 12 anos na amostra clinica, pode ser
explicada pela alta porcentgem de casos de TDAH (43,8%) encontrados na
amostra. Como o TDAH freguentemente vem acompanhado de sintomas
como inquietude, agitacdo,e e hiperatividade, sintomas que causam um certo
descontrole no ambiente familiar e escolar, os pais buscam tratamento mais
cedo para seus filhos.

O contr&rio seria esperado, com base na literatura, com relagdo aos

transtornos de ansiedade. A sintomatologia ansiosa comega de maneira
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bastante silenciosa, sendo sentida pelo proprio portador, mas nao
necessariamente visivel a terceiros. Assim, as criangas com transtorno de
ansiedade sO chegam para tratamento, ap0s alguns anos de convivéncia com
os sintomas (Gail, Bernstein, Carrie, Borchardt, Amy, Perwien, 1996). Este
fendmeno ndo foi observado na amostra. Acredita-se que em funcdo da
amostra ter muitos casos de transtorno de ansiedade com alguma comorbidade
— principalmente com o0 TDAH — o pregjuizo causado pelo déficit de atencéo
pode ter provocado dois processos: (1) intensificou os sintomas de ansiedade
ou (2) a queixa principa trazida pelos pais era o0 TDAH e um ou mais
transtornos de ansiedade acabaram sendo descobertos em funcdo de uma
avaliagéo diagnbstica mais cuidadosa

O numero significativamente menor de adolescentes na amostra geral se
justifica na medida que os dados foram coletados em escolas da Rede
Municipa de Ensino que atendem estudantes entre o primeiro e o sexto ano do
Ensino Fundamental. A escolha por escolas que atendessem este publico se
deve amaior facilidade de acesso a estas escolas.

Ja com relacdo a0 sexo, na amostra clinica foi observada uma maior
freqliéncia de meninas com transtorno de ansiedade, o que esta de acordo com
os dados da literatura que apontam para maior prevaléncia do transtorno no
sexo feminino (Gail, Bernstein, Carrie, Borchardt, Amy, Perwien, 1996).

A prevaléncia dos transtornos psiquiatricos na amostra clinica reproduzem
de maneira satisfatoria os estudos epidemiol 6gicos sobre os quadros clinicos
na infancia e adolescéncia. Dados encontrados na literatura apontam para cs
transtornos de ansiedade como um dos transtornos mais prevalentes em
criangas e adolescentes, havendo apenas maior prevaléncia de TDAH e de
transtorno de conduta (Asbahr, 2004). Dentre os transtornos de ansiedade, a
amostra reproduziu os achados de Bogels e Zigterman (1999) que apontam o
transtorno de ansiedade de separacéo, TAG e TAS como 0s mais prevalentes e
com 0s piores prognasticos, quando ndo tratados.

A Unica diferenca encontrada € com relagdo ao transtorno de conduta.
Neste estudo, 0 quadro foi substituido pelo transtorno desafiador de oposicéo,
gue € um outro tipo de transtorno de comportamento com sintomas menos

graves. E possivel que esta prevaéncia maior de TOD também se justifique
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em funcdo da faixa eté&ria, uma vez que o transtorno € mais comum em
criangas e 0 TC é mais comum em adol escentes.

Com relacéo ao escores obtidos nas escalas MASC-VB e RCMAS na
populacdo clinica, é interessante notar que frequentemente, as médias do
grupo que tem transtorno de ansiedade diminuem diante da presenca de
comorbidades, em comparagdo com o grupo exclusivamente ansioso. N&o se
sabe ao certo porgue ocorre esta diminui¢do na média, porém acredita-se que a
comorbidade com transtornos externaizantes, tais como: TDAH ou TOD,
possa em parte justificar este resultado. Uma andise estatistica mais
detalhada, separando os tipos de comorbidades, talvez oferecesse maiores
subsidios para esta inferéncia.

As andlises realizadas para testar as qualidades psicométricas da MASC-
VB apresentaram resultados bastante satisfatérios e congruentes tanto com a
literatura internacional sobre o instrumento quanto com o estudo feito no
Brasil. Foram reproduzidos os bons resultados encontrados com relacdo a
validade convergente e divergente da escala, com relagdo a consisténcia
interna e a divisdo entre os quatro fatores também apresentou se satisfatéria
para as duas populagdes (March & cols, 1997; Nunes, 2004).

N&o foi possivel em funcdo do tempo disponivel para a reaizacdo do
estudo ampliar o nimero de técnicas utilizadas no sentido da avaliacdo das
gualidades psicométricas da escala, apesar de ser interessante o investimento
neste sentido. Medidas de confiabilidade intra e inter-examinador teriam sido
meios bastante produtivos de se avaliar a fidedignidade da MASC-VB.

Uma possivel contribuicéo deste estudo no que diz respeito a avaliagdo
das propriedades psicométricas se refere a comparagdo da MASC com a
entrevista estruturada, P-Chips, baseada nos critérios da DSM-IV, e
considerada neste estudo como padréo-ouro, para avaiar a vaidade de
critério. Esta correlacdo permitiu avaliar a validade concorrente da escala, uma
vez que os instrumentos foram aplicados simultaneamente. Esta andlise ainda
ndo tinha sido feita no Brasil e representa um avanco no sentido de tornar a
escala mais apropriada para 0 seu propdsito de servir como um instrumento
paraavaliar ansiedade em diferentes contextos.

Através desta andise na amostra clinica, constatouse que a MASC

apresenta um poder discriminativo importante, ou segja, escores elevados na
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escala representam maior chance de haver a presenca de sintomas de
ansiedade relevantes. Da mesma forma, escores baixos tendem a representar
casos de normalidade.

O ponto de corte sugerido a partir desta andlise do MASC-VB, buscando-
se um equilibrio entre sensibilidade e especificidade apresentou resultados um
pouco melhores do que os derivados da andlise do RCMAS. Badwin e Dadds
(2007) defendem que 0 uso de instrumentos associados apresenta importantes
vantagens, pois fornece mais dados sobre o individuo. Neste estudo, de fato a
associagao contribuiu em termos de especificidade; apenas um falso positivo
seria diagnosticado incorretamente caso, 0s dois instrumentos tivessem a
funcéo diagnostica

Se por um lado, a pesguisa com a populagéo clinica tinha como principal
finalidade, reavaliar as propriedades psicométricas da MASC-VB, jatestadas e
incluir outras analises a partir de uma divisao em até trés subgrupos. ansi 0sos,
ansiosos com comorbidades e ndo ansiosos; o intuito inicial da pesgquisa com a
populacdo geral era o de fornecer um contraponto a populacdo clinica. No
entanto, este contraponto nNdo se concretizou.

Os escores da amostra comunitéria quando comparados com a amostra
clinica, sem haver a discriminacdo do tipo de transtorno psiquiétrico
envolvido, apresentaram resultados sistematicamente mais elevados. O que
ndo era esperado, uma vez que os dados foram coletados em criancas e
adolescentes, de duas escolas publicas, escolhidos aleatoriamente, sem
histérico de doenca psiquidtrica. Quando esta andlise leva em conta os
subgrupos. pacientes com transtornos de ansiedade, com transtornos de
ansiedade com comorbidades e outros transtornos, é possivel notar que os
escores mais elevados estdo no subgrupo ansioso e que os resultados na
amostra comunitaria se equivalem aos do subgrupo com comorbidades e so
mais altos do que o0s encontrados no subgrupo outros transtornos.

Na tentativa de buscar uma compreensdo sobre o fenémeno foi feita uma
primeira andlise, comparando o perfil dos sujeitos dos dois grupos amostrais:
clinico e geral. Os resultados mostraram que 0s grupos sao muito diferentes
em todos o0s aspectos, portanto, as comparagdes entre o desempenho dos
mesmos nos testes foram descartadas e ndo foram expostas no corpo deste
trabal ho.
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Diante desta constatacéo, optou-se por analisar 0s grupos separadamente e
novos critérios de comparagdo foram definidos para comparar a amostra da
populacdo geral com elamesma. O principal critério adotado foi a comparagéo
a partir do local onde vivem esses sujeitos, uma vez que este critério parece
apresentar como diferenca marcante o indice de violéncia ao qual estes dois
subgrupos estéo expostos. Foram identificados dois grupos: Rocinha X Outras
localidades. A partir desta subdivisdo, foram identificadas diferengcas com
relacéo a idade, atraso escolar e renda familiar.

Organizados desta forma, a média do escore da MASC-VB na populacéo
da Rocinha foi significativamente superior (p = 0,005). A andlise feita
utilizando o ponto de corte estabelecido na populagdo clinica recomendaria
gue um numero significativamente maior de criangas e adolescentes fossem
encaminhados para uma avaliagdo mais cautelosa. O que significa dizer que,
se a MASC fosse utilizada como um pré-teste, um teste de rastreamento, ela
identificaria em 59,9% dos casos a presenca de sintomas importantes de
ansiedade. Considerando-se que a MASC apresentou um grau de sensibilidade
de 72%, os resultados encontrados se tornam alarmantes. Quais seriam as
possiveis explicacOes para que os niveis de ansiedade se encontrem elevados
neste grupo de criangas?

Antes de buscar uma explicacéo foi importante identificar quais os indices
seriam responsavelis por aumentar a media neste grupo amostral. Foi
identificado que o fator 4 (ansiedade de separacéo) € o principal responsavel
pela diferenca encontrada. Entre os itens que compdem esta escala estéo: “Eu
fico com medo quando meus pais saem”; “A idéa de ficar longe de casa me
assusta’; “Eu tento ficar perto da minha mée ou meu pai”; “eu evito sair sem
minha familia’; “eu evito assigtir filmes ou programas de tv gque assustam”;
“eu durmo junto de alguém da minha familia’.

A primeira vista, respostas positivas a maior parte destes itens
representaria forte indicio de que essas criangas preencheriam critérios
diagnosticos para o transtorno de ansiedade de separacdo. Curiosamente,
dados na literatura apontam para uma prevaléncia aumentada de casos de
ansiedade de separacéo em criancas de baixa renda (Last et a, 1992; Véez,

Johnson & Cohen, 1989). No entanto, um olhar mais cuidadoso, mostra que
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os itens podem perfeitamente reproduzir a realidade do dia a dia de criangas
expostas a altos indices de violéncia e pobreza.

Para se chegar a uma conclusdo acerca deste achado, seria necessario que
fosse feita aplicacdo da P-Chips em todas as criancas da amostra da popul agéo
geral, afim de identificar o quanto a MASC-VB esta sendo realmente sensivel
a presenca de transtornos ansiosos. Em funcéo da limitagdo de tempo, néo foi
possivel aplicar este instrumento na amostra comunitaria. No entanto, este
desdobramento seria uma grande contribuicdo para que fiqgue mais claro o
significado deste achado.

Os niveis aumentados de ansiedade na Rocinha despertam o interesse para
a investigagdo da influéncia do ambiente na apresentacdo de sintomas de
ansiedade em criangas e adolescentes. A Rocinha, maior comunidade carente
da América Latina, em pesguisa realizada com base nos dados do IBGE
(2000) apresentou um dos piores indices de desenvolvimento social (0,458),
sendo a pendlitima colocada no ranking que considera as regides
administrativas da cidade do Rio de Janeiro e estando entre as oito piores
colocagbes quando comparada com os outros bairros da cidade.

Dentre os aspectos avaliados neste indice estdo: rede de agua e esgoto
adequadas, coleta de lixo, banheiros por moradores, responsaveis por
domicilio com menos de 4 anos de estudo, analfabetismo em maiores de 15
anos, rendimento dos responsaveis em salarios minimos. Outros indices
encontrados no Censo de 2000, que serviu de base para o estudo acima citado,
revelam que a Rocinha possui 0 menor nimero de anos de estudo por pessoa
(4,12), menores salarios (R$ 433, 78), maior nimero de horas trabal hadas (45,
81/semanais) e maior taxa de desemprego (17,18%). N&o é dificil imaginar
gue diante desta realidade as criangas apresentem com mais frequéncia
sintomas de ansiedade, no entanto, novos estudos se fazem necessé&rios para

gue se chegue a alguma conclusdo em termos cientificos.
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5.

Conclusao

Os transtornos de ansiedade sdo reconhecidos como uns dos transtornos
mentais mais prevalentes em criancas e adolescentes e podem atingir
manifestagdes clinicas capazes de causar um importante prejuizo funciona do
individuo. O investimento em pesquisas que desenvolvam ou aprimorem medidas
psicométricas que auxiliem na identificacdo precoce destes sintomas pode ser um
caminho no combate destas possiveis consequiéncias adversas.

A MASC é uma das escalas bastante difundidas mundialmente para avaliar
a presenca de sintomas de ansiedade em criancas e adolescentes Os dados obtidos
com este estudo confirmam o bom desempenho psicométrico da escala para uso
na populacdo brasileira. No entanto, o estudo ndo avangou no sentido de
investigar os diferentes aspectos ligados a fidedignidade. O desenho deste estudo
ndo permitiu, em funcdo do tempo disponivel e de ter sido elaborado um
protocolo inicial muito extenso, que novas coletas fossem feitas com 0s mesmos
individuos. Ainda ha a necessidade de continuacdo e de ampliacdo destes
resultados com amostras maiores tanto em populagdo clinica quanto em popul agcdo
geral.

Uma grande dificuldade encontrada neste estudo foi conseguir um nimero
mais expressivo de criancas e adolescentes em atendimento clinico para
tratamento de ansiedade. Mais dificil ainda encontrar casos que ndo envolvam
comorbidades. Como € apontado na reviséo da literatura, dificilmente as criancas
ou adolescentes pedem gjuda aos pais ou procuram atendimento no inicio do
guadro clinico. Esta razdo congtitui uma importante justificativa para que a
MASC-VB continue a ser estudada e se torne disponivel para a aplicacdo em
escolas, nos consultérios na avaliagcdo antes, durante e apos tratamento, a fim de
cumprir o seu papel de permitir que a crianca e o0 adolescente possam expressar
Seus sentimentos, pensamentos, sensagdes e comportamentos com relagdo a
sintomatologia ansiosa.

Finamente, os resultados encontrados no estudo com a amostra
comunitéria, salientam para elevados niveis de ansiedade em criangas e

adol escentes Em especial, naqueles entrevistados que residiam na Rocinha. Este €
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um achado alarmante que pode sinalizar para um importante prejuizo na qualidade
de vida destas criangas e adolescentes e futuros adultos. Uma investigacdo mais
criteriosa deste fendbmeno precisa ser feita imediatamente para que as intervencoes

terapéuticas, se necessarias, sejam feitas precocemente.
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Anexo 1

Termos de consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO DE JANEIRO
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Senhores pais,

Realizo um estudo sobre ansiedade infanto-juvenil. Tenho autorizaggo da
Escola Municipal Jackson de Figueiredo para aplicar uma bateria de testes por
escrito a ser preenchida pela criangca na prépria escola. Tais testes sdo de répida
aplicacdo e ndo trazem nenhum prejuizo a seu filho(a). Pelo contrario, poderiam
gudar a construir um conhecimento que ser4 benéfico para: psicologos,
professores, pais e criancas.

Solicito vossa colaboragao, autorizando a participagdo de seu filho(a).

Obrigada,

Renata Vianna

Departamento de Psicologia

Programa de Pos- graduacéo em Psicologia Clinica
PUC-Rio

AUTORIZACAO

Autorizo que o(a) aluno(a) , da

turma: participe do estudo realizado pela psicéloga Renata Vianna.

Nome do pai ou responsavel:

Assinatura:
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TERMO DE CONSENTIMENTO
PONTIFiICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO DE JANEIRO
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Senhores pais,

Realizo um estudo sobre ansiedade infanto-juvenil. Tenho autorizagdo da
Escola Municipal Lucia Miguel Pereira para aplicar uma bateria de testes por
escrito a ser preenchida pela crianga na propria escola. Tais testes séo de rgpida
aplicagdo e ndo trazem nenhum prejuizo a seu filho(a). Pelo contrario, poderiam
gudar a construir um conhecimento que serd benéfico para: psicdlogos,
professores, pais e criangas.

Solicito vossa colaboragao, autorizando a participacédo de seu filho(a).

Obrigada,
Renata Vianna
Departamento de Psicologia

Programa de P6s- graduac@o em Psicologia Clinica

PUC-Rio
AUTORIZACAO
Autorizo que o(a) aluno(a) , da
turma participe do estudo realizado pela psicéloga Renata Vianna.

Nome do pai ou responsavel:

Assinatura:
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TERMO DE CONSENTIMENTO
PONTIFiICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO DE JANEIRO
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Senhores pais,

Redlizo um estudo sobre ansiedade infanto-juvenil para o qua tenho
autorizacdo do Setor de Psiquiatria Infantil da Santa Casa da Misericordia do Rio
de Janeiro para aplicagdo de uma bateria de testes por escrito a ser preenchida pela
crian¢a no consultorio de Servico.

Tais testes sGo de répida aplicacdo e ndo trazem nenhum prejuizo a seu
filho. Pelo contrario, poderiam gudar a construir um conhecimento que sera
benéfico para: psicologos, professores, pais e criangas.

Solicito vossa colaboragéo, autorizando a participagdo de seu filho.

Obrigada,
Renata Vianna
Departamento de Psicologia

Programa de P6s- graduacdo em Psicologia Clinica

PUC-Rio
AUTORIZACAO
Autorizo que o(a) paciente ,
de prontuério:; participe do estudo realizado pela psicologa Renata

Vianna

Nome do pai ou responsavel:

Assinatura:
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TERMO DE CONSENTIMENTO
PONTIFiICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO DE JANEIRO
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Senhores pais,

Realizo um estudo sobre ansiedade infanto-juvenil para o qual tenho
autorizacdo do CIPIA para aplicacdo de uma bateria de testes por escrito a ser
preenchida pela crianga no consultério de Servico.

Tais testes sdo de rdpida aplicacéo e ndo trazem nenhum prej uizo a seu
filho. Pelo contrario, poderiam gjudar a construir um conhecimento que sera
benéfico para: psicdlogos, professores, pais e criancas.

Solicito vossa colaboragao, autorizando a participagéo de seu filho.

Obrigada,

Renata Vianna

Departamento de Psicologia
Programa de Pos- graduacéo em Psicologia Clinica
PUC-Rio
AUTORIZACAO
Autorizo que o(a) paciente , n°
de prontuério:; participe do estudo realizado pela psicologa Renata

Vianna

Nome do pai ou responsavel:

Assinatura:
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*MASC” — Escala Multidimensional de Ansiedade para Criangas

Miome: Idade: Sexo: Mase. Fem.

{circule um)

Data: /| Série escolar:

dia més ano

Este guestionario pergunta a vocé como vocé vem se sentindo, o que vocé tem
pensado, tem sentido ou como tem agido recentemente, Para cada item, por favor faga
um circulo ao redor do nlumero que indica com que fregiiéncia a afirmativa ¢ verdadeira
para vocé. Se o que a sentenca diz é verdade sobre vocé muitas vezes, circule 3. Seela é
verdade sobre vocé algumas vezes, circule 2. Se a sentenga & verdade sobre vocé uma
vez ou outra, circule 1. 5S¢ dificilmente ou nunca a senienga ¢ verdade sobre vocé,
circule 0. Lembre-se, ndo ha respostas certas ou erradas, responda apenas como vocé
vem se sentindo recentemente.
Aqui estdo dois exemplos para lhe mostrar como completar
0 questiondrio. No exemplo A, se vocé muito poucas veres
tem medo de cachorro, vocé deve circular 1, significando N i o

1 . i 7 unca Rarame As Fregilente

que a afirmativa raramente € verdadeira sobre vocé, No le vl WenmeE  memnte A
exemplo B, se s vezes 0s trovdes o perturbam, vocé deve  vendade  verdade  verdade  verdade
circular 2, significando que a afirmativa é s veres verdade sobre sobre  sobre sobre

sohre vocé, i il i i

Exemple A Eu tenho medo de cachorros...... v {D : 2

Exemplo B Trovies me perturbam...........ccoeeeiennns 0 @ 3

Agora tente esses itens voce mesmo. Nio se esquega também

de responder as questdes no verso deste questiondrio,
1. | Eu me sinte tenso ou nervoso { 1 2 3
2. | Eu costumo pedir permissio para fazer as coisas i 1 2 3
3. | Eume preocupo gue as outras pessoas déem risada de mim { | 2 3
4. | Eu fico com medo quando os meus pais saem 0 | 2 3
5. | Sinto falta de ar 0 1 7] 3
6. | Eu fico atento se hd algum perigo 1] 1 2z 3
7. | Aidéia de ficar longe de casa me assusta 1] 1 2 k]
K. | Eu fico tremendo ou inguieto I | 7] 3
9. | Eu me esforgo para obedecer meus pais e professores 1] | 2 3
10. | Eu tenho medo gue os outros menines (ou meninas) gozem 0 1 2 3

de mim

1. | Eu tento ficar perto da minha mée ou meu pai 0 1 2 3
12. | Eutenho tontura ou sensagdo de desmaio { 1 7] 3
13. | Eu verifico as coisas antes de fazé-las { 1 & 3
14, | Eu me preocupo em ser chamado na classe 1] | 2 3
13. | Eu me sinto desassossegado (sobressaltado) { | 2 i

Por favar, vire a folla; as quesiocs continiam na proxima pagind...
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Nunca ¢ | Raramen | As wveres | Fregiien
verdade [ 1e ¢ | ¢ verdade | temente
sobre verdade | sobre é
mim sobre mim verdade
mim sohre
mum
16, | Eu tenho medo que os outros achem gque eu sou bobo 0 1 2 3
17. | Eu deixo as luzes acesas i noite ] | 2 3
18. | Eu sinto dores no peito ] ] 2 3
149, | Eu evito sair sem minha familia 0 1 2 3
20, | Eu me sinto estranho, esquisito, ou fora da realidade 0 1 2 3
21, | Eu tento fazer coisas que vio agradar aos outros ] | 2 3
22, | Eume preccupo com o que 05 oulros pensam de mim ] 1 2 3
23, | Eu evito assistir filmes ocu programas de TV gue assustam 1] I 2 k]
24, | Meu coragio dispara ou “falha” 1] | 2 3
25, | Euevito as coisas que me aborrecem ] | 2 3
26. | Eu durmo junto de alguém da minha familia ] | 2 3
27. | Eu me sinto inquieto e nervoso 0 | 2 3
28, | Eu tento fazer tudo exatamente do jeito certo ] | Z 3
29. | Eu me preocupo em fazer alguma coisa boba ou que me ] ] 2 k)
deixe sem graga
30, | Eu fico com medo quando ando de carro ou de dnibus ] | 2 3
31, | Eu sinto mal ¢star no estdmago 0 1 2 3
32, | Se eu fico aborrecido ou com medo, eu conto logo para 0 | 2 3
alguém
33, | Eu fico nervoso se eu tenho que fazer alguma coisa em ] 1 2 3
publico
34, | Tenho medo de tempo ruim, escuridio, altura, animais ou ] 1 2 3
insetos
35. | Minhas mios tremem 0 1 2 3
30, | Eu preciso ter cerfeza que as coisas ¢stio Seguras 0 1 2 3
37, | Eutenho dificuldade em chamar outros meninos {ou ] | 2 3
meninas) para brincar comigo
38, | Minhas mios ficam suadas ou frias 0 1 2 3
39. | Eu sinto vergonha 0 1 2 3

Obrigado por completar o guestiondrio,
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Anexo 3

RCMAS: “O que penso e sinto”

Instrucdes para aplicacdo

Vocé acabou de receber um questionario sobre 0 gue as criancas pensam e
sentem. N&o tem resposta certa ou errada, por que cada um pensa e sente de um
jeito diferente. Vocé vai ler uma frase de cada vez e escolher uma resposta, “sim”
para quando é algo gue vocé pensa ou sente e “ndo” para quando € algo que vocé
nunca sentiu ou pensou. Vou ler a primeira em voz ata para explicar melhor: “Eu
acho dificil tomar decisdes’, entdo se vocé concorda, acha dificil mesmo tomar
uma decisdo faz um X no quadrinho do “sim”. Se n&o concorda, ndo acha dificil,
marca no quadrinho “n&o”. Quando achar uma palavra dificil ou tiver qualquer
duvida me pergunte. Podem responder todo o questionario.

NOME:

Escola:

|dade: Sexo:

“O que penso e sinto”

SIM NAO

1- Eu acho dificil tomar decisoes

2- Eu fico nervoso quando as coisas hdo dao certo paramim

3- Parece gque os outros fazem as coisas com mais facilidade
que eu

4- Eu gosto de todo mundo que eu conhego

5- Muitas vezes eu tenho faltade ar

6- Eu fico preocupado a maior parte do tempo

7- Eu tenho medo de muitas coisas

8- Eu sou sempre legal

9- Fico bravo por qualquer coisa

10- Fico preocupado com o que vao dizer paramim

11- Sinto que os outros n&o gostam do jeito que eu fago as coisas

12- Eu sou sempre bem educado

13- E dificil paramim ir para cama a noite

14- Eu me preocupo com 0 gue 0S outros pensam de mim

15- Eu me sinto sozinho, mesmo quando h& pessoas comigo

16- Sou sempre bom

17- Muitas vezes, sinto problemas no meu estbmago

18- Fico triste com qualquer coisa

19- Minhas maos ficam suadas
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20- Sou sempre legal com todo mundo

21- Estou bastante cansado

22- Eu me preocupo com 0 que vai acontecer

23- As outras criancas sdo mais felizes do que eu

24- Sempre falo a verdade

25- Tenho sonhos ruins

26- Fico triste sempre que estou com problemas

27- Sinto que alguém vai me dizer que fago as coisas de maneira
errada

28- Nuncafico bravo

29- Algumas vezes acordo assustado

30- Eu me preocupo quando vou para a cama a noite.

31- E dificil para mim prestar aten¢do no trabalho da escola

32- Nunca digo coisas que ndo deveria

33- Eu me mexo bastante na cadeira

34- Sou nervoso

35- Muitas pessoas estdo contra mim

36- Nunca minto

37- Em geral eu acho que alguma coisa ruim vai acontecer para
mim
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CDI (Children’s Depression Inventory)
QUESTIONARIO

N E e s s pene oo i s e R s g S e e e
IDADE:.......... ANOSD . SEXO:, S Y —— .
ESCOLA:............ R SR RE R R i e Pl

ESCOLHA AS FRASES QUE DESCREVEM SEUS SENTIMENTOS E SE
PENSAMENTOS NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS!

ail., Eu fico triste de vez em quando

[}
( ) Eu fico triste muitas vezes
{ ) Eu fico triste o tempo odo

{ ) Mada nunca vai dar certo para mim
{ } Nio tenho certeza se as coisas vio dar certo para mim
{ ) Vai dar tudo certo para mim

{ } Eu fago quase tudo certo
{ ) Muitas cotsas eu faco errado
i } Eu fago tudo errado

4. 1 Eu me divirto com muilas coisas
} Eu me divirto com algumas coisas

} Mo me divirto com nada

— - —

05, ( y Evsou ruim o tempo todo

) Muitas vezes eu sou ruim

e

} Eu sou ruim uma ver ou o uira

-

06. { ) Eu penso que coisas ruins possam aconiecer coOmigo uma vez ou outra
{ } Eu fico preocupado que coisas ruing aconbegam comigo
{ ) Eu tenho certeza que coisas horriveis vao acontecer comigo

07. { ) Eu me detesto
{ ) Eundo gosto de mim
{ )} Eu gosto de mim

(8. ( ) Todas as coisas ruins acontecem por minha culpa
{ } Muitas codsas ruing acontecem por minha culpa
{ ) As coisas ruins geralmente ndo acontecem por minha culpa

09,

—

) Eu ndo penso em me matar
) Eu penso em me matar mas ndo faria isso
) Eu gquero me matar

—

10, { ¥ Tenho vontade de chorar todos os dias

} Muitos dias ew tenho vontade de chorar
) Tenho vontade de chorar uma vez ou outra

—

} Tem sempre uma coisa me aborrecendo
{ ¥ Muitas vezes tem uma coisa me aborrecendo
{ ) Uma vez ou outra tem alguma coisa me aborrecendao
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17.

20,

21,

23,

24,

25,

e

—

{ ) Eutenho sempre que me forgar a fazer minhas tarefas escolares
1 Muitas vezes eu tenho que me forgar a Tazer minhas tarefas escolares

— -

—

—

S — - —

—

(
!

}

}
}

)
)
}

)

Eu gosto de estar com oulras pessoas
Muitas vezes eu ndo gosto de estar com outras pessoas
Eu nfio tenho vontade de estar com ninguém

Eu ndo consigo me decidir sobre nada
E dificil tomar decisdes

Fu me decido sobre as coisas facilmente

Minha aparéneia é legal

) Tem umas coisas que eu niio gosto na minha aparéneia
i)

)

)
)

!

)
)
}

}

)
)

—

et

T et

o

— gt

—

e

et

et

)
)

Eu sou feio{a)

Mao tenho problemas para fazer as tarefas escolares

Tenho problema para dormir todas as noiles
Muitas vezes tenho problema para dormir
Eu durmo bem

Eu fico cansado wma vez ou outra
Muitos dias ew fico cansado
Estou sempre cansado

Ma maioria dos dias eu niio estou a fim de comer
Muitos dias en ndo estou a fim de comer
Eu como bem

Mo me preocupo com dores

Muitas vezes eu me preocupo com dores
Eu sempre me preocupo com dores

Eu niio me sinto sozinha
Mwitas veres ew me sinto sozinho
Eu sempre me sinto sozinho

Munca me divirto na escola
SG me divirto na escola uma ves ou outra
Muitas vezes me divirto na escola

Eu tenho muoitos amigos
Eu tenho muitos amigos, mas queria ter mais
Eu ndo tenho amigos

Meu rendimento na escola estd bom
Meu rendimento na escola nio estd tio bom quanto antes
Estow indo mal em matérias nas quais ¢u ia bem

Muneca vou ser tio bom guanto as outros
Se cu quiser posso sertdo bom quanto os outros
Sou tio bom quanto os outros

Minguém me ama de verdade

{ ) Mao tenho certeza se alguém me ama
( )} Tenho certeza que alguém me ama
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26, { ) Eu geralmente fago o que me mandam fazer
{ ) Eugeralmente ndo fago o que me mandam fazer
{ ) Eununca fago o que me mandam fazer

27. { } Eume dou bem com as pessoas
() Muitas vezes eu me meto em brigas
[

1 Eu me meto em brigas o tempo todo
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