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RESUMO 

Os transtornos mentais na infância atingem uma prevalência de 13,4%, cuja 6,5% apresentam 

transtornos de ansiedade e 2,6% transtorno depressivo, sendo estes dois os mais prevalentes 

de forma isolada ou comorbida. A criação de programas para trabalhar estes transtornos em 

crianças torna-se importante para a não progressão dos sintomas no desenvolvimento 

posterior. Este estudo realizou uma revisão narrativa da literatura frente aos protocolos 

existentes para intervenção com crianças com base na terapia cognitivo-comportamental. 

Entretanto, o principal objetivo deste trabalho esteve em avaliar a validade interna do 

protocolo de Terapia de reciclagem infantil (TRI) em reduzir sintomas de ansiedade e/ou 

depressão em crianças de 8 a 12 anos. Também se avaliou problemas de saúde mental nos 

responsáveis pelos participantes e intensidade de distorções cognitivas da amostra. A pesquisa 

constituiu-se em um estudo descritivo e explicativo com delineamento de série temporal. 

Aplicou-se a TRI em 22 crianças de ambos os sexos com o objetivo de comparar a 

sintomatologia das crianças pré e pós intervenção, bem como no final de cada etapa de 

psicoterapia. A coleta de dados sintomatológicos se deu pela aplicação da SCARED e CDI, as 

distorções cognitivas foram monitoradas pelo questionário CATS. Os responsáveis foram 

avaliados a partir do ASR. Dos participantes que ingressaram no estudo, 19 concluíram o 

protocolo, o que demonstrou boa adesão ao tratamento. A principal sintomatologia no 

ingresso foi depressão e a maior prevalência esteve no sexo masculino. Os participantes 

apresentaram um perfil de redução progressiva de ambos os sintomas, bem como de 

pensamentos automáticos negativos. Os responsáveis pelas crianças apresentaram sintomas 

clínicos para problemas internalizantes. Os dados foram analisados por ANOVAS de medidas 

repetidas e para compreender as diferenças de médias em cada etapa do tratamento, foram 

realizadas análises Post Hoc. Os resultados sugerem que o protocolo colaborou para a redução 

da ansiedade e depressão significativamente (p<0,005), além de melhora na intensidade das 

distorções cognitivas inicialmente apresentadas (p<0,005). A principal mudança 

sintomatológica ocorreu após a etapa inicial do protocolo, ou seja, o trabalho com as emoções. 

Esses resultados sugerem que a TRI se mostrou uma boa ferramenta clínica no tratamento de 

sintomas ansiosos e depressivos no público infanto-juvenil. Avaliações de follow-up 

poderiam nos apontar se estes resultados foram mantidos ao longo do tempo, sendo esta uma 

sugestão para futuros estudos. Além disso, apresenta-se os dados a partir de um perfil 

conservados visto a ausência de grupo controle neste trabalho, o que também poderiam ser 

aprimorado em outros estudos. 

 

 

Palavras-Chaves: ansiedade; depressão; terapia cognitivo-comportamental; crianças 

Área conforme classificação CNPq:  7.07.00.00-1 - Psicologia 

Sub-área conforme classificação CNPq: 70710015 – Intervenção Terapêutica



 

ABSTRACT 

Mental disorders in childhood reach a prevalence of 13.4%, with 6.5% presenting with anxiety 

disorders and 2.6% with depressive disorder, the latter being the most prevalent in an isolated 

or comorbid form. The creation of programs to work these disorders in children becomes 

important for the non-progression of the symptoms in the later development. This study 

carried out a narrative review of the literature regarding the existing protocols for intervention 

with children based on cognitive-behavioral therapy. However, the main objective of this 

study was to evaluate the internal validity of the infant recycling therapy (TRI) protocol in 

reducing anxiety and / or depression symptoms in children aged 8 to 12 years. We also 

evaluated mental health problems among the participants and the intensity of cognitive 

distortions in the sample. The research consisted of a descriptive and explanatory study with a 

time series design. The TRI was applied in 22 children of both sexes with the purpose of 

comparing the symptoms of pre and post intervention children, as well as at the end of each 

stage of psychotherapy. The collection of symptomatic data was given by the application of 

SCARED and CDI, the cognitive distortions were monitored by the CATS questionnaire. 

Those responsible were assessed from the ASR. Of the participants who entered the study, 19 

completed the protocol, which demonstrated good adherence to the treatment. The main 

symptomatology at admission was depression and the highest prevalence was in males. 

Participants presented a progressive reduction profile of both symptoms as well as negative 

automatic thoughts. Those responsible for the children presented clinical symptoms for 

internalizing problems. The data were analyzed by repeated measures ANOVA and to 

understand the differences of averages in each treatment step, Post Hoc analyzes were 

performed. The results suggest that the protocol contributed to the reduction of anxiety and 

depression significantly (p <0.005), as well as an improvement in the intensity of the cognitive 

distortions initially presented (p <0.005). The main symptom change occurred after the initial 

stage of the protocol, that is, the work with the emotions. These results suggest that TRI has 

proved to be a good clinical tool in the treatment of anxious and depressive symptoms in 

children and adolescents. Follow-up evaluations could indicate if these results were 

maintained over time, and this is a suggestion for future studies. In addition, we present the 

data from a conserved profile seen the absence of control group in this work, which could also 

be improved in other studies. 

 

Keywords: anxiety; depression; cognitive behavioral therapy; children 

Área conforme classificação CNPq:  7.07.00.00-1 - Psychology 

Sub-área conforme classificação CNPq: 70710015 - Therapeutic Intervention 
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1.   APRESENTAÇÃO  

 

Os transtornos de ansiedade e depressão, muito bem caracterizados para a população 

adulta, também são observáveis e prevalentes em crianças e adolescentes, destacando-se por 

serem os mais comuns nesta faixa etária (Rapee, Schniering & Hudson, 2009). Sabe-se que 

muitos, se não a maioria dos transtornos psiquiátricos, terão seu início na infância ou 

adolescência, podendo acarretar importantes prejuízos na vida desses sujeitos (Beesdo, 

Knappe & Pine, 2009; Petersen & Wainer, 2011; Cruvinel & Boruchovitch, 2014). 

Dados epidemiológicos disponíveis pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 

indicam uma prevalência mundial de transtornos mentais na infância e adolescência de 

aproximadamente 20%, destes 4 a 6% são reconhecidos com necessidade de uma intervenção 

clínica (World Health Organization, 2001). Estima-se que entre 10% a 20% das crianças e 

adolescentes irão apresentar algum tipo de transtorno de ansiedade (Costello, Egger & 

Angold, 2005), o que nos indica a necessidade de identificação e intervenção precoce. 

No Brasil, um estudo que avaliou 479 crianças e adolescentes da região metropolitana 

de São Paulo, apontou que 24,6% da amostra possuía problemas de saúde mental (Paula, 

Duarte & Bordin, 2007). No estudo de Kessler e colaboradores (2005), os autores relatam que 

metade de todos os casos de transtornos mentais iniciam antes dos 14 anos de idade, sendo 

ainda mais precoce quando se trata dos transtornos de ansiedade. Outro estudo brasileiro 

apontou que 01 em cada 08 crianças desenvolvem algum transtorno mental (Fleitlich-Bilyk & 

Goodman, 2004).  

Quanto aos sintomas depressivos na infância, dados sugerem que estes variam de 

13,9% (Fonseca, Ferreira & Fonseca, 2005) a 22% (Barbosa, Dias, Gaião & Lorenzo, 1996). 

A variação dos dados encontrados pode estar relacionada ao método diferente utilizado nos 

estudos. A respeito da prevalência de ansiedade, um estudo realizado no Sul do Brasil 

encontrou índices de transtorno de ansiedade em 6,1% dos pré-adolescentes participantes 

(Anselmi at al., 2010). 

Cerca de 75% dos casos de transtornos mentais em crianças e adolescentes não 

recebem tratamento, números que tendem a ser ainda mais expressivos nos países em 

desenvolvimento (World Health Organization, 2001). Porém, sabe-se que apenas 
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aproximadamente metade das pessoas com transtornos mentais procuram tratamento com um 

profissional de saúde mental (Merikangas et al., 2010). Entretanto, muitas vezes a falta de 

tratamento também pode estar relacionada a uma dificuldade de se realizar o diagnóstico, haja 

vista a idade por vezes precoce do paciente, a heterogeneidade da manifestação dos sintomas e 

a presença não incomum de comorbidades associadas (Gauy & Rocha, 2014; Allgaier et al., 

2014).  

Calderaro e Carvalho (2005) afirmam que os sintomas depressivos podem se 

manifestar de forma mascarada, sendo comum observar déficit de atenção, hiperatividade, 

baixa autoestima, tristeza, medo, distúrbios do sono e baixo rendimento escolar. Já os 

sintomas de ansiedade podem estar associados a dificuldades de relacionamento no âmbito 

social, escolares e de ajustamento pessoal significativos (Copeland, Angold, Shanahan & 

Costello, 2014).  

Considerando este contexto, os transtornos mentais não tratados na infância podem se 

relacionar com maiores taxas de psicopatologia na adolescência e vida adulta, bem como à 

problemáticas com maior gravidade. Um estudo apontou que ter um transtorno mental na 

infância ou adolescência é um potente fator de risco para uma série de problemas psiquiátricos 

no desenvolvimento posterior (Copeland et al., 2013; Wolk et al., 2016). Um exemplo disto 

está na correlação encontrada entre presença de transtorno de ansiedade na infância e 

transtorno de pânico na vida adulta (Manfro et al., 2002; Copeland, Angold, Shanahan & 

Costello, 2014). 

Além da prevalência de transtornos mentais de forma isolada, sabe-se da possível 

existência de comorbidades entre eles, com destaque para a associação entre transtornos de 

ansiedade e depressão (Breton et al., 2012; Wolk et al., 2016). No estudo de Axelson & 

Birmaher (2001), foi possível observar que cerca de 25 a 50% dos jovens deprimidos também 

apresentavam transtornos de ansiedade em comorbidade, e cerca de 10 a 15% dos jovens 

ansiosos apresentaram depressão.  

Costello e colaboradores (2003) identificaram, em um estudo longitudinal, que 36,7% 

de uma amostra de 1420 crianças desenvolvem, até seus 16 anos, ao menos um transtorno 

mental. Destes, 9,9% desenvolverão algum transtorno de ansiedade e 9,5% algum transtorno 
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depressivo. Ford, Goodman e Meltzer (2003) encontraram que cerca de 01 em cada 10 

crianças desenvolvem algum transtorno mental, sendo 3,8% com transtorno de ansiedade e 

0,9% com transtorno depressivo. 

De modo geral, os transtornos ansiosos e depressivos na infância podem estar 

relacionados a uma variedade de consequências negativas. Dentre os contextos que podem 

estar prejudicados estão o familiar, relacionamento interpessoal e escolar (Neil & Christensen, 

2009; Vianna, Campos, & Landeira-Fernandez, 2009; Cruvinel & Boruchovitch, 2014). A 

busca por ajuda clínica normalmente ocorre justamente quando as consequências estão 

ocorrendo, as crianças geralmente chegam a terapia quando, por exemplo, estão causando 

problemas para o sistema familiar ou escolar (Friedberg & McClure, 2004). Quando 

encaminhadas para algum serviço de saúde, geralmente as queixas estão relacionadas com 

problemas de comportamento ou emoções (Asbahr, 2004; Petersen & Wainer, 2011). 

Diversas abordagens psicoterapêuticas são utilizadas nos transtornos na infância, como 

a abordagem Psicanalítica, as Terapias Cognitivo-Comportamentais (TCC), a Terapia 

Familiar e o tratamento medicamentoso. A TCC é indicada pela National Institute of Clinical 

Excellence (NICE) para o tratamento de depressão infantil e adolescente moderada e grave. A 

mesma NICE recomenda que o tratamento psicoterápico venha antes da utilização de 

medicação e que seja com tempo limitado e estruturado (NICE, 2005).  

Além de ser indicada para depressão, pesquisas apontam a eficácia da TCC também 

para tratamento da ansiedade. Uma metanálise foi realizada com 55 estudos sobre a aplicação 

de diferentes psicoterapias e indicou que as Terapias Cognitivo-Comportamentais auxiliam na 

redução dos sintomas de ansiedade infantil, entretanto, os resultados mais significativos 

estavam entre crianças mais velhas e adolescentes (Reynolds et al., 2012).  

 

1.1.  Transtornos de ansiedade na infância 

 A ansiedade é considerada uma emoção inata, inerente a todas as pessoas, que 

pode atuar de forma protetiva ao ser humano, por exemplo, o auxiliando a agir em sua defesa 

quando em momentos de ameaça. Assim, nem todo sentimento de ansiedade pode ser 

considerado patológico, intensidade e frequência necessitam ser avaliadas ao se realizar um 
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diagnóstico, pois estas auxiliarão o profissional a identificar se uma ansiedade é normal ou 

patológica. 

A ansiedade pode ser descrita como um sentimento vago e desagradável de medo, 

apreensão, caracterizado por tensão ou desconforto derivado de antecipação de perigo, de algo 

desconhecido ou estranho. A ansiedade também é apresentada como uma emoção 

desagradável de sentir e relaciona-se com outra emoção, o medo, os quais manifestam-se de 

modo semelhante (APA, 2014). O medo é a resposta emocional a uma ameaça iminente real 

ou percebida, enquanto a ansiedade é a antecipação de uma ameaça futura (Castillo et al, 

2000). 

Os transtornos de ansiedade na infância foram vistos por muito tempo como 

transitórios, raros ou com baixo impacto na vida e desenvolvimento dos sujeitos. Foi a partir 

da década de 90 que pesquisadores começaram a estudar e revelar que na verdade estes 

transtornos eram muito comuns e poderiam acarretar diversos prejuízos (Rapee, Schniering & 

Hudson, 2009). Na infância, sintomas como medo, timidez e preocupações são comuns, assim 

como maior ansiedade no escuro, por ficar longe dos pais ou em momentos de fazer escolhas, 

porém todos com curso rápido (Connolly & Bernstein, 2007).  

A ansiedade pode ser reconhecida como patológica quando é exagerada e 

desproporcional em relação ao estímulo gatilho, apresentando algumas características clínicas 

comuns (Castillo et al, 2000; Beesdo, Knappe & Pine, 2009). Sobretudo, para ser considerada 

patológica, necessita impactar negativamente o funcionamento diário do sujeito e causar 

sofrimento clinicamente significativo (APA, 2014). A origem destes transtornos na infância é 

muitas vezes desconhecida e provavelmente multifatorial, incluindo fatores hereditários e 

ambientais diversos (Epkins & Heckler, 2011; APA, 2014). 

Os transtornos de ansiedade na infância podem se apresentar com uma grande gama de 

sintomas emocionais, como preocupações, pânico, medo e irritabilidade. O sintoma 

comportamental mais proeminente é a evitação, ou porque não conseguem evitar a situação ou 

porque a evita em demasia. Quanto aos sintomas cognitivos, as crianças podem apresentar 

previsões e expectativas catastróficas de enfrentamentos malsucedidos nas situações 

ansiogênicas (Friedberg & McClure, 2004; Beesdo, Knappe & Pine, 2009). 
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Os manuais diagnósticos, tais como o DSM 5 (APA, 2014), não apresentam critérios 

sintomatológicos diferentes para adultos e crianças com transtornos ansiosos. Sendo assim, os 

transtornos de ansiedade podem ser classificados como: Transtorno de Ansiedade de 

Separação, Mutismo Seletivo, Fobia Específica, Transtorno de Ansiedade Social, Transtorno 

de Pânico, Agorafobia, Transtorno de Ansiedade Generalizada, Transtorno de Ansiedade 

devido a uma Condição Médica Geral, Transtorno de Ansiedade Induzido por Substância, 

Transtorno de Ansiedade com Outra Especificação e Transtorno de Ansiedade Inespecífico 

(APA, 2014). 

Estima-se que menos de um terço dos jovens com transtornos de ansiedade procuram 

tratamento e ainda menos recebem um tratamento baseado em evidências (Merikangas et al., 

2010). Uma metanálise que avaliou 55 estudos sobre prevalência de Transtornos de Ansiedade 

encontrou que 10% apresentou critérios para algum dos diagnósticos, 5,4% apresentou Fobia 

Específica, 3,6% Transtorno de Ansiedade Social, 2,6% Transtorno de Ansiedade de 

Separação e 0,8% Transtorno de Pânico (Costello, Egger & Angold, 2005). Outro estudo, 

realizado na cidade de Pelotas/RS, com mais de 4 mil pré-adolescentes encontrou, entre a 

prevalência de transtorno de ansiedade, 1,4% para Transtorno de Ansiedade Generalizada, 1,4 

Fobia Específica, 0,7% Transtorno de Ansiedade de Separação e 0,1% para Transtorno de 

Ansiedade Social (Anselmi et al., 2010).  Serão descritos a seguir os critérios diagnósticos 

para os transtornos de ansiedade encontrados na literatura como os mais prevalentes em 

crianças e adolescentes, como especificados acima.  

1.1.1.  Transtorno de Ansiedade de 

Separação (TASep) 

 A ansiedade em separar-se dos cuidadores em crianças muito pequenas, entre 1 e 3 

anos, é tida como um sinal de normalidade, porém sua persistência pode acarretar prejuízos, 

como dificuldades no desenvolvimento da autonomia e inserção escolar (Milrod et al., 2014). 

O Transtorno de Ansiedade de Separação é caracterizado por um medo ou ansiedade em 

excesso envolvendo o afastamento de casa ou de figuras de apego (geralmente os pais), este 

sentimento deve exceder o padrão esperado em relação ao estágio de desenvolvimento do 

indivíduo, ou seja, ser identificado como inadequado (APA, 2014).  
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O componente familiar vem sendo estudado em crianças com TASep, e percebe-se que 

este pode ser um dos fatores para o desenvolvimento das perturbações de ansiedade infância, 

pois também costuma ser encontrada ansiedade nestes pais (Last et al., 1991; Milrod et al., 

2014). Estudos apontam que um diagnóstico na infância de transtorno de ansiedade de 

separação aumenta significativamente o risco de transtorno do pânico e qualquer transtorno de 

ansiedade no futuro (Kossowsky et al., 2013; Milrod et al., 2014). 

1.1.2.  Transtorno de Ansiedade Social 

(TAS) 

 O Transtorno de Ansiedade Social também é conhecido e denominado por 

algumas pessoas como Fobia Social. Este caracteriza-se por um medo ou ansiedade em grande 

intensidade de situações sociais nas quais o sujeito possa ser avaliado pelos outros. Em 

crianças, estes sintomas ocorrem em contextos com os pares, e não somente na interação com 

adultos (APA, 2014).  

A ocorrência de TAS na infância está associada a interferências significativas no nível 

social e académico, podendo também facilitar uma redução da qualidade de vida (Martins, 

Almeida & Viana, 2014). As crianças com intensa ansiedade social fazem menos amigos, 

podem se sentir mais solitárias quando comparada às demais e mais suscetíveis de serem 

ignoradas ou rejeitadas (Beidel et al., 2007; Blöte, Kint & Westenberg, 2007). Estas questões 

merecem importante atenção, sobretudo por a infância ser uma idade crucial para a 

socialização e desenvolvimento das relações e habilidades interpessoais (Martins, Almeida & 

Viana, 2014). Sobre fatores de risco, sabe-se que a inibição comportamental é um dos maiores 

quando se trata de TAS (Clauss & Blackford, 2012). 

Este diagnóstico possui o especificador “somente desempenho”, usasse-o quando o sujeito 

apresenta estas características apenas em uma performance de exposição, como acadêmica ou 

de trabalho, por exemplo, apresentar um trabalho ou dar uma palestra. Pessoas com este 

diagnóstico não evitam outros tipos de interação social (APA, 2014). 
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1.1.3.  Transtorno de Ansiedade 

Generalizada (TAG) 

O Transtorno de Ansiedade Generalizada possui como características principais a 

ansiedade e preocupação excessivas e apreensivas acerca de diversos eventos ou atividades 

diárias, estas reações são desproporcionais a realidade ou ao impacto do evento antecipado. 

Crianças com este transtorno tendem a se preocupar excessivamente com sua competência ou 

com a qualidade de seu desempenho, podendo estar relacionado com a escola ou eventos 

esportivos, mesmo quando estes não serão avaliados por outros (Beesdo, Knappe & Pine, 

2009; APA, 2014).  Os sujeitos também podem apresentar sintomas físicos de ansiedade, 

como a taquicardia e o tremor, além de sintomas que incluem inquietação, fadiga, dificuldade 

de concentração, irritabilidade e distúrbios do sono (Lader, 2015). 

Crianças com TAG são descritas como “pequenos adultos” devido as suas intensas 

preocupações, as quais incluem perfeccionismo, pontualidade, segurança e saúde de si e dos 

outros, eventos do mundo - desastres climáticos e guerra - finanças da família, e eventos de 

um futuro distante (Layne et al., 2009). Pesquisadores avaliaram crianças de 7 a 11 anos de 

idade com diagnóstico de TAG e verificaram que 86% delas obtiveram outro diagnóstico em 

comorbidade, entre eles o de depressão (Layne et al., 2009). 

1.1.4.  Fobia Específica (FE) 

A Fobia Específica possui como característica essencial o medo ou ansiedade acerca 

da presença de uma situação ou objeto particular, que pode ser denominado como estímulo 

fóbico e que desencadeia os sintomas (APA, 2014). Alguns medos na infância são tidos como 

particularmente comuns, por exemplo o medo de animais e injeções, ocorrendo habitualmente 

de modo transitório. Assim, este diagnóstico não se justifica a não ser que os receios levem a 

um comprometimento clinicamente significativo, os quais podem se manifestar na infância, 

pensando em um exemplo de fobia por cachorros, com a falta de vontade de ir à escola por 

medo de encontrar um cão na rua (Beesdo, Knappe & Pine, 2009). 

Embora a FE seja comum na infância, considera-se que sua prevalência seja maior em 

adultos, podendo inclusive ser um comportamento aprendido de geração para geração 

(Bagnell, 2011). Um estudo foi conduzido para verificar o estado de saúde mental dos pais de 
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crianças com este diagnóstico e verificou-se que 54% das crianças tinham pelo menos um dos 

pais que sofriam de um distúrbio emocional ou mental, 46% deles tinham um transtorno de 

ansiedade e em 32% apresentavam FE (Liberman & Öst, 2016).  

As categorias das situações ou objetos temidos são apresentadas como especificadores, 

entre eles: animais, ambiente natural, sangue, injeções e ferimentos (APA, 2014). Alguns 

indivíduos podem temer objetos ou situações de mais de uma categoria. 

1.1.5.  Transtorno de Pânico (PA) 

O Transtorno de pânico caracteriza-se por um susto abrupto de medo ou intenso 

desconforto com sintomas físicos e cognitivos que atingem um pico em minutos. Estes 

sintomas são descritos como ataques de pânico de início inesperado e recorrentes, apontando 

que não existe um indício ou desencadeante óbvio no momento da ocorrência. Entretanto, 

também existem os ataques de pânico esperados, os quais existe um indício ou desencadeante 

sabido, com uma situação específica (APA, 2014).  

A característica de imprevisibilidade do ataque pode provocar extremo medo sobre ter 

outro ataque, especialmente em lugares onde outros podem ver ou onde escapar e pedir ajuda 

não seja possível. Os indivíduos com TP podem apresentar evitação por qualquer situação 

associada ao ataque de pânico prévio (Bagnell, 2011). Este diagnóstico apresenta baixa 

prevalência na infância, sendo menor do que 1%, dados que se modificam na adolescência, 

passando para aproximadamente 3% (Beesdo, Knappe & Pine, 2009; Klein, 2009).  

 

1.2.  Transtornos depressivos na infância 

A depressão em crianças, assim como a ansiedade, por muito tempo foi negligenciada, 

acreditando-se que estes sintomas não impactavam negativamente o funcionamento infantil. 

Embora já se saiba de sua existência e importância, o diagnóstico segue sendo uma 

dificuldade, e quando uma avaliação correta não é feita, há um impedimento de se realizar um 

tratamento efetivo e precoce contra a sintomatologia, o que favorece a evolução ou progressão 

dos transtornos tanto depressivos quanto ansiosos (Friedberg & McClure, 2004). 
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A depressão é um transtorno de humor multifatorial e que envolve complexas 

interações entre questões genéticas, afetivas, cognitivas, comportamentais, fisiológicas, 

sociais e ambientais, tanto em adultos quanto em crianças, impactando suas vidas em curto e 

longo prazo (Maughan, Collishaw & Stringaris, 2013). Na infância, os sintomas depressivos 

não se manifestam de forma isolada e vem acompanhados a problemas escolares e prejuízos 

no funcionamento psicossocial e comportamental (Cruvinel & Boruchovitch, 2014). Crianças 

deprimidas podem apresentar humor deprimido, entretanto algumas manifestam mais 

irritabilidade do que o próprio humor deprimido, característica que pode dificultar ou 

confundir o diagnóstico na infância (Friedberg & McClure, 2004).  

Algumas crianças podem apresentar redução no rendimento escolar devido ao seu 

desinteresse, falta de concentração e dificuldades de raciocínio, pois a atenção e a 

concentração são áreas cognitivas que tendem a estar prejudicadas (Ribeiro, Macuglia & 

Dutra, 2013). Estas características podem facilmente serem confundidas com outros 

transtornos, como o de déficit de atenção, salientando novamente fatores que podem mascarar 

ou confundir um correto diagnóstico. 

Uma peculiaridade da depressão infantil que pode deixar o diagnóstico mais 

complexo, está na falta de reconhecimento dos pais, principalmente quando os sintomas são 

retraimento e isolamento, pois, geralmente, a criança normalmente é levada para uma 

avaliação quando os sintomas incomodam aos pais ou a escola (Scivoletto & Tarelho, 2002; 

Friedberg & McClure, 2004). Ademais, é também visto como comum, que crianças 

apresentem sintomas físicos, como dores de cabeça, abdominais e ansiedade, salientando a 

heterogeneidade dos sintomas e a dificuldade no reconhecimento dos sintomas (Bahls, 2002; 

Allgaier et al., 2014). Em alguns casos, instrumentos de avaliação infantil podem auxiliar na 

identificação do problema ou diagnóstico, o que não exclui uma avaliação clínica (Coutinho, 

Carolino & Medeiros, 2008). 

Um estudo que avaliou 54 crianças de oito a 12 anos com e sem sintomatologia 

depressiva apontou que as crianças com sintomas depressivos, ao contrário das sem sintomas, 

fazem autojulgamentos negativos, se percebem como menos competentes e capazes e se 

avaliam negativamente em diversas áreas de suas vidas (Cruvinel & Boruchovitch, 2009). 
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Estes dados nos mostram alguns setores que estão negativamente impactados em crianças que 

apresentam sintomas depressivos e que necessitam de cuidados. 

A literatura salienta fatores de risco para o aparecimento dos sintomas, como abandono 

ou morte de um dos pais, atitudes disfuncionais de um dos pais, baixo rendimento escolar e 

dificuldade de relacionamentos com professores ou amigos (Cruvinel & Boruchovitch, 2014; 

Bahls, 2002). Entretanto, sabe-se que os principais fatores de risco é a presença de depressão 

em um dos pais e a exposição a eventos estressantes (Maughan, Collishaw & Stringaris, 

2013). 

Embora se saiba da importância de uma intervenção precoce para evitar a evolução dos 

sintomas e prejuízos futuros, um estudo de revisão sistemática apontou que os profissionais de 

saúde ainda não estão treinados adequadamente para lidar com a depressão infantil (Lima et 

al., 2013). Este dado revela que existe uma necessidade de desenvolvimentos de programas 

destinados a capacitar profissionais para atender a esta demanda. 

1.2.1.  Transtorno Depressivo Maior 

Os manuais diagnósticos, tais como o DSM 5 (APA, 2014), não apresentam critérios 

sintomatológicos específicos diferentes entre adultos e crianças para transtorno depressivo e 

transtornos ansiosos. Sendo assim, o transtorno depressivo maior é caracterizado por humor 

triste, falta interesse ou prazer, alterações (para mais ou menos) no peso, sono, nos 

movimentos psicomotores, bem como fadiga, sentimento de inutilidade, dificuldade de 

concentração e pensamentos de morte ou tentativa de suicídio. O DSM 5 apresenta que 

crianças podem apresentar mais comumente irritação, ao invés de tristeza, perda de peso e 

prejuízo no rendimento escolar.  

O transtorno depressivo maior também se caracteriza por estar presente na maior parte 

do dia, todos os dias. Inicialmente a tristeza pode ser negada, mas revela-se por meio de 

entrevista ou inferida pela expressão facial e atitudes (APA, 2014). O DSM 5 ainda traz 

alguns especificadores quanto a gravidade (leve, moderado e grave) e a descrição do episódio 

atual (com sintomas ansiosos, características mistas ou melancólicas, características psicóticas 

entre outros). 
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1.2.2.  Transtorno Disruptivo da 

Desregulação do Humor 

 Este transtorno é caracterizado por um temperamento explosivo com graves e 

recorrentes manifestações de agressividade verbal ou física. Apresenta duas manifestações 

clínicas proeminentes, as frequentes explosões de raiva e o humor persistentemente irritável 

ou zangado, presentes entre as explosões de raiva. As explosões podem ocorrem em resposta à 

frustração e serem verbais ou comportamentais. Já o humor irritável ou zangado é 

característico na criança (Araújo & Lotufo Neto, 2014; APA, 2014). 

 A manifestação clínica deste transtorno deve ser diferenciada das apresentações de 

outras condições relacionadas, por exemplo o transtorno bipolar. Este transtorno foi 

acrescentado ao DSM 5 como um recurso para abordar a preocupação quanto à classificação e 

tratamento apropriados das crianças que apresentam irritabilidade crônica persistente em 

relação a crianças que apresentam transtorno bipolar, pois alguns profissionais classificavam 

que a irritabilidade não episódica grave em crianças poderia ser uma manifestação de mania. 

Antes desta nova classificação, eram combinadas duas apresentações clínicas em uma única 

categoria, ou seja, as apresentações episódicas de mania e as não episódicas de irritabilidade 

grave eram rotuladas como transtorno bipolar em crianças. Portanto, esta nova classificação 

vem para tornar mais preciso o diagnóstico em crianças e seu detalhamento tenta a evitar que 

o mesmo seja aplicado a crianças saudáveis com comportamento de birra (Araújo & Lotufo 

Neto, 2014; APA, 2014). 

 

1.3.  Terapia Cognitivo-Comportamental para crianças 

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) integra diversas técnicas e conceitos 

advindos de duas principais abordagens teóricas, a cognitiva e a comportamental. Muitas 

vezes, o termo TCC é utilizado como sinônimo da terapia cognitiva, a qual foi desenvolvida 

por Aaron Beck na década de 60, inicialmente para tratamento da depressão. Beck organizou 

uma estrutura de psicoterapia de curta duração, voltada para o presente e direcionada para a 

modificação de pensamentos e comportamentos disfuncionais (Beck, 2013).  
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O modelo cognitivo pressupõe que a cognição influencia o comportamento dos 

sujeitos, entretanto, partindo do entendimento de que os pensamentos podem ser monitorados, 

é possível aprender a avaliar os pensamentos disfuncionais de uma forma mais realista e 

adaptativa, obtendo melhoras emocionais e comportamentais a partir da reestruturação 

cognitiva (Beck, 2013). Segundo Beck descreveu em um artigo sobre a teoria cognitiva da 

depressão, não é a situação propriamente dita que determina o modo como as pessoas sentem, 

mas sim a forma com que elas interpretaram os fatos ocorridos na situação. Assim, identificar 

pensamentos e crenças é essencial para os modificar e reduzir os sintomas (Beck, 1964). 

Atualmente a TCC é utilizada como tratamento para diversas psicopatologias além da 

depressão, como por exemplo os transtornos de ansiedade, transtorno de humor bipolar e 

dependência química. Estudos empíricos têm indicando sua eficácia favorável com ou sem 

medicação no tratamento de diferentes transtornos mentais (Beck, 2005; Kendall & Hedtke, 

2006; Wiles et al., 2013). 

Assim como em adultos, a TCC também pode ser utilizada para tratamento de 

psicopatologias na infância e adolescência, auxiliando, por exemplo, na abordagem clínica 

para os transtornos de ansiedade e depressão (Elkins et al., 2011; Hirshfeld-Becker et al., 

2010). O objetivo do tratamento a partir da TCC está em ir em busca uma modificação da 

estrutura cognitiva das crianças, para que ela consiga se comportar, sentir e pensar de modo 

diferente e mais adaptativo no futuro (Petersen & Wainer, 2011). 

Friedberg e McClure (2004) descrevem algumas semelhanças com o modelo de TCC 

para o adulto, pois na infância mantem-se o empirismo colaborativo e a descoberta orientada, 

o estabelecimento de uma agenda flexível e a evocação de feedback. Quanto as diferenças, os 

mesmos autores destacam que a terapia com crianças enfatiza o aqui-e-agora, visto que são 

orientadas pelas ações e podem aprender com facilidade fazendo. Sobretudo, sua motivação 

pode aumentar enquanto eles estiverem se divertindo.  

Uma característica do tratamento com crianças está em o terapeuta precisar olhar para 

o ambiente natural da criança, como por exemplo o familiar, e poder intervir também neste 

espaço, visto que ele terá forte poder para reforças ou extinguir habilidades a serem 

desenvolvidas na terapia (Friedberg & McClure, 2004; Petersen & Wainer, 2011). Além desta 
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característica, também é fundamental ao utilizar TCC com crianças que se tenha mecanismos 

lúdicos para acessá-las, com uma linguagem compreensível para sua fase do desenvolvimento 

e que possam facilitar o trabalho em nível tanto cognitivo quanto comportamental. 

Um estudo que objetivou avaliar a eficácia da TCC em adultos, obteve indícios que 

esta é uma abordagem eficaz para a depressão resistente ao tratamento (Wiles et al., 2013). Os 

mesmos pesquisadores recentemente publicaram um seguimento deste estudo, o qual apontou 

que a TCC além de reduzir os sintomas depressivos também melhora a qualidade de vida do 

paciente 46 meses após o término dos atendimentos (French et al., 2016).   

Uma metanálise foi realizada envolvendo 41 estudos e 1806 participantes, este estudo 

indicou que a TCC é eficaz em reduzir sintomas de ansiedade em crianças e adolescentes 

(James et al., 2015). Outro estudo, também com o método de metanálise, indicou que a TCC é 

um tratamento eficaz em reduzir sintomas depressivos em crianças, os quais se mantiveram 6 

meses após o término dos atendimentos (Hofmann et al., 2012). 

A TCC para o tratamento da depressão infantil envolve uma diversidade de técnicas 

com comprovada eficácia para remissão dos sintomas, como o incremento de atividades 

prazerosas, a reestruturação cognitiva, a resolução de problemas, relaxamentos, treino em 

habilidades sociais e intervenções psicoeducativa com os pais (Petersen & Wainer, 2011). 

Muitas vezes sugere-se que o tratamento seja iniciado com técnicas comportamentais, visando 

motivar a criança, ademais, essas técnicas também podem auxiliar à modificação de 

pensamentos disfuncionais, mesmo que indiretamente (Ribeiro, Macuglia & Dutra, 2013). 

O primeiro protocolo desenvolvido para tratar a depressão infantil foi chamado de 

Taking Action e criado por Stark e Kendall (1996), além da depressão, este programa também 

abordava a distimia e a baixa autoestima em crianças de 9 a 13 anos de idade. O protocolo foi 

constituído baseado nos princípios da TCC e pode ser aplicado tanto na modalidade individual 

quanto grupal. É constituído por 18 sessões com a criança e 11 com os familiares, envolvendo 

a educação afetiva, a resolução de problemas, o treino em habilidades sociais e intervenções 

cognitivas (Ribeiro, Macuglia & Dutra, 2013).  

Referente à ansiedade, as terapias cognitivo-comportamentais para esse transtorno na 

infância apresentam características tais como exposição a situações de ansiedade, 
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reestruturação cognitiva, relaxamento antes e durante a exposição e autoinstrução positiva 

(Jansen et al., 2012). Kendall foi um dos primeiros a se preocupar em montar uma estrutura 

protocolar para a abordagem dos transtornos de ansiedade na infância, criando um protocolo 

chamado Coping Cat (Kendall, 1994).  

O protocolo desenvolvido por Kendall objetiva auxiliar o paciente a reconhecer seus 

sintomas, modificar suas cognições distorcidas, aprender a manejar com a ansiedade, 

incentivar o paciente a se expor gradualmente à situação ansiogênica e reformas 

comportamentos atingidos e adaptativos. Técnicas como psicoeducação, resolução de 

problemas, relaxamentos, reforços, modelagem e exposição gradual são utilizados (Kendall, 

1994; Kendall et al., 1997). 

O protocolo Coping Cat foi testado diversas vezes e apresentou bons resultados de 

efetividade, tanto ao final das sessões quanto após um ano do término dos atendimentos 

(Kendall et al., 1997; Kendall et al., 2008). Uma adaptação deste protocolo para Austrália 

recebeu o nome de Coping Koala, a qual inseriu uma intervenção familiar a estrutura. Quando 

avaliada a efetividade deste tratamento com e sem a presença dos familiares, ambos foram 

efetivos comparados à lista de espera, entretanto, o grupo de crianças onde os pais receberam 

a intervenção foi significativamente melhor do que o grupo onde os pais não receberam a 

intervenção (Barrett, Dadds & Rapee, 1996).  

Outra ferramenta que merece destaque na intervenção com crianças é o programa 

FRIENDS, que atua com foco na prevenção e no tratamento da ansiedade e depressão de 

crianças e adolescentes (Barrett et al., 2000). Este programa parte do pressuposto que toda 

criança passará por momentos ansiogênicos em seu desenvolvimento, então possuir recursos 

para lidar com eles de forma saudável torna-se fundamental. Além da intervenção com a 

crianças, ele abrange outros contextos nos quais ela circula, como família, escola e 

comunidade, ensinando habilidades específicas a cada um deles (Petersen & Wainer, 2011). 

Ele pode ser aplicado tanto em espaços terapêuticos por profissionais da saúde quanto em 

escolas por professores capacitados. 

O protocolo do programa FRIENDS é baseado na TCC, utilizando uma abordagem 

ativa, diretiva e educativa, constituído por 10 sessões que utilizam estratégias cognitivas e 
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comportamentais. O objetivo deste programa é poder auxiliar as crianças a detectar seus 

sintomas ansiosos e depressivos, reconhecendo seus sentimentos, identificando seus 

pensamentos disfuncionais, criando respostas adaptativas e habilidades para resolução de 

problemas (Barrett & Pahl, 2006; Neufeld, 2015). Há duas diferentes modalidades do 

programa, a intervenção FUN FRIENDS para crianças de 4 a 6 anos e a FRIENDS FOR LIFE 

que abrange dos 7 aos 18 anos, ambas com os mesmos pressupostos básicos. 

Diversos estudos que objetivaram avaliar a efetividade do programa FRIENDS já 

foram conduzidos e o protocolo tem apresentado bons resultados na prevenção e tratamento 

da ansiedade e depressão em crianças (Shortt, Barrett & Fox, 2001; Barrett, Sonderegger & 

Xenos, 2003; Barrett, Farrell, Ollendick & Dadds, 2006; Essau, Conradt, Sasagawa & 

Ollendick, 2012; Barrett, Fisak & Cooper, 2015). De modo geral, estas pesquisas 

demostraram que o FRIENDS é um programa eficaz tanto imediatamente após a intervenção 

quanto em medidas de follow-up, mantendo a redução dos sintomas um ano ou mais após a 

intervenção. 

1.3.1.  Terapia de Reciclagem Infantil 

(TRI) 

A Terapia de Reciclagem Infantil é um protocolo desenvolvido com o objetivo de 

adaptar e inovar no modelo cognitivo da ansiedade e depressão das Terapias Cognitivo-

Comportamentais, destinado à infância e pré-adolescência. Este protocolo visa inovar tanto 

em linguagem, utilizando algumas metáforas, quanto em técnicas, adaptadas para a utilização 

com este público.  

A sigla TRI, além de representar o título do programa, forma um acrônimo que integra 

os componentes básicos das TCCs (Emoção-Pensamento-Comportamento), a partir deste 

princípio, “T” refere-se a trabalhar suas emoções, “R” a reciclar os seus pensamentos e “I a 

inovar seus comportamentos. O protocolo baseia-se na utilização de três instrumentos de 

acesso adaptado à linguagem infantil: o Baralho das Emoções (Caminha & Caminha, 2011), o 

Baralho dos Pensamentos (Caminha & Caminha, 2012) e o Baralhos dos Comportamentos 

(Caminha & Caminha, 2013).  



30 

 

Afim de facilitar a criação de representações mentais específicas sobre como será o 

trabalho da terapia, utilizam-se metáforas para explicar à criança o processo terapêutico. A 

metáfora central da etapa “T” está na tentativa de relacionar as emoções com as ondas – 

balançam ao passar, mas quando passam o mar volta ao normal e se instaura um sentimento 

de bem-estar. A metáfora da etapa “R” está na compreensão de que os pensamentos que não 

ajudam podem ser reciclados – assim como o lixo da nossa casa, eles também podem ser 

melhor utilizados após a reciclagem. A metáfora da etapa “I” ensina que os nossos 

comportamentos são como bumerangue – quando se expressa comportamentos que ajudam, 

esses comportamentos voltam para a criança, assim como se expressarmos comportamentos 

que não ajudam.  

É de conhecimento científico que as Terapias Cognitivo-Comportamentais se 

desenvolveram a partir de intervenções em adultos. Suas principais técnicas, como Registro 

de Pensamento Disfuncional, Exame de Evidências, Seta Descendente, bem como seu padrão 

de questionamento socrático, são adequadas quando aplicadas em adultos, devido, 

principalmente, ao nível de desenvolvimento cognitivo destes, do ponto de vista 

neuropsicológico (Caminha & Caminha, 2008). Sugere-se que as dificuldades da aplicação da 

teoria cognitiva na infância se deve, em grande parte, à ineficácia das técnicas aplicadas em 

adultos com a realidade do desenvolvimento cognitivo e emocional da criança.  

A TRI busca desenvolver habilidades na infância que incluem a educação emocional, o 

desenvolvimento de empatia, a expressão assertiva das emoções, o entendimento sobre fatores 

cognitivos e a nossa capacidade de alterar pensamentos. Também se trabalha com a resolução 

de problemas, as habilidades sociais necessárias para o convívio com os demais, a 

compreensão sobre fatores que influenciam o bem-estar e os exercícios que visam o 

relaxamento do corpo e da mente. Inicialmente desenvolvido com 20 sessões, o protocolo 

ainda não foi testado em pesquisas científicas, apenas de forma mista com o auxílio de outros 

instrumentos.  

Seguindo a tendência de intervenções com números menores de encontros e para 

facilitar a aplicabilidade em serviços públicos de saúde, onde existe uma grande demanda a 

ser atendida, o presente projeto visa avaliar o protocolo em sua forma compacta, utilizando 12 

sessões da TRI. 
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O trabalho infantil a partir das emoções 

É sabido que em adultos o acesso ao conteúdo cognitivo é facilitado através do 

reconhecimento da emoção sentida na situação específica de trabalho (Beck, 2013). O mesmo 

preceito vale para crianças, haja vista que sua estrutura cognitiva ainda está em 

desenvolvimento (Friedberg & McClure, 2004). 

A criação do Baralho das Emoções e posterior o seu uso no protocolo a ser 

apresentado nesse projeto, baseou-se nos estudos sobre emoções e sentimentos de Damásio 

(2004) e nas emoções universais definidas nos estudos de Paul Ekman. A partir deste autor, 

entende-se por emoções universais aquelas que seriam transmitidas filogeneticamente e 

podem ser percebidas independente da cultura: medo, raiva, nojo, tristeza, surpresa, alegria e 

interesse (Ekman & Friesen, 1971).  

Dessas emoções universais, surpresa não foi incluída no Baralho das Emoções, pois, 

como ela tem a função de filtro decodificador entre as demais emoções, torna-se mais 

acessível identificar na criança a emoção gerada a partir da surpresa (seja ela qualquer uma 

das demais emoções universais). A surpresa também poderia se enquadrar tanto como uma 

emoção agradável quanto desagradável de sentir, diferente do trabalho que é feito com as 

outras emoções, as quais são classificadas de uma só maneira.   

Ainda referente às emoções universais, considera-se, no processo da Terapia de 

Reciclagem Infantil, a emoção Amor, também chamado de Apego (Damásio, 2004), como 

uma emoção universal. Sabe-se que Ekman não apresenta essa emoção como universal, porém 

isso não quer dizer que ela não a seja. A emoção Amor está ligada a teoria do apego, a qual 

fundamenta o vínculo afetivo entre criança e cuidador como desenvolvedor do autoconceito 

infantil e da visão de mundo da criança (Bowlby, 1977).  

De modo geral, independentemente de ser, de fato, uma emoção universal (nos 

conceitos de Ekman), propõe-se a inclusão do Amor no programa de tratamento da TRI por 

considerá-lo uma função clinicamente relevante a ser trabalhada e, baseada nos estudos de 

Damásio, ser uma emoção social que exige a exposição ambiental para ser ativada. 

Compreende-se que o adequado vínculo social e apego afetivo (amor) favorece a saúde 
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mental, baseando-se nas diversas psicopatologias existentes, principalmente da personalidade, 

que provem de falhas no apego inicial (Steele & Siever, 2010). 

Sessões “T” – trabalhe suas emoções 

A primeira etapa do tratamento aqui proposto para sintomas de ansiedade e depressão 

envolve introduzir o conceito de emoções, explicando-as através da psicoeducação com o uso 

do Baralho das Emoções (Caminha & Caminha, 2011). Ainda nessa fase “T”, destaca-se a 

importância de validar emoções, independentemente de serem agradáveis ou desagradáveis de 

sentir. Evita-se utilizar os termos “emoções negativas” e “emoções positivas”, pois entende-se 

que todas as emoções propriamente ditas têm funções de proteção e vínculo, mesmo aquelas 

que são ruins (ou são ditas ruins) de se sentir. 

Inicia-se com as seis cartas das emoções consideradas básicas para o modelo (de 

acordo com referências apresentadas anteriormente): alegria, amor, medo, tristeza, raiva e 

nojo. Essas emoções são organizadas como emoções agradáveis e desagradáveis de se sentir. 

Mesmo a raiva, comumente vista pela própria criança, pais ou educadores como uma emoção 

que é “feia” ou “ruim” e que deveria ser diminuída e evitada ao máximo, deve ser validada 

como uma emoção que é comum e normal em seres humanos, apesar de ser desagradável de 

se sentir. Dessa forma, a criança observa que não é ruim ou mal o fato de sentir a emoção 

(embora o comportamento associado a emoção possa ser disfuncional – e esse é o foco do 

tratamento: o comportamento, não a emoção, disfuncional). 

Logo após serem educadas sobre as emoções básicas para o modelo TRI, psicoeduca-

se sobre outras 14 emoções denominadas secundárias e relacionam-se as principais situações 

desencadeadoras dessas emoções, os comportamentos que se seguem e os pensamentos que as 

acompanham. 

A empatia também é um dos focos nessa fase do tratamento. O seu desenvolvimento é 

estimulado ao ser realizado exercícios que ajudam a criança a se colocar no lugar do outro e a 

imaginar como o outro se sente em determinadas situações. Dessa forma, entende-se que não 

só a empatia é estimulada – e a melhora nas relações interpessoais da criança – como a 

regulação emocional.  
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Sessões “R” – recicle seus pensamentos 

O objetivo dessas sessões é trabalhar com a reestruturação cognitiva. Entende-se que a 

estrutura cognitiva da criança está em pleno desenvolvimento, porém (e justamente por isso) 

erros cognitivos podem já ser percebidos e trabalhados nessa fase. Estudos revelam a 

correlação entre erros cognitivos e sintomas na infância, sugerindo a importância da 

modificação dos pensamentos (Pereira, Barros & Mendonça, 2012). Porém, diferente da 

terapia de um adulto, em que a explicação da estrutura cognitiva e do modelo cognitivo é 

comum nos tratamentos, com as crianças o foco não é na psicoeducação da estrutura em si, 

mas na forma de modificar pensamentos distorcidos. 

Nessas sessões explica-se, é claro, sobre o papel dos pensamentos na vida, 

diferenciando dos pensamentos que ajudam dos pensamentos que não ajudam (terminologia 

utilizada para se referir aos pensamentos automáticos distorcidos). Além desses termos, 

utiliza-se as cores verde (pensamentos que ajudam) e vermelho (pensamentos que não 

ajudam), também baseados nas propostas de Kendall (2000).  

O objetivo é mostrar que pensamentos que não ajudam podem ser reciclados. A 

reciclagem de pensamentos ocorre a partir da utilização da ferramenta Baralho dos 

Pensamentos (Caminha & Caminha, 2012). Neste baralho, utiliza-se elementos da linguística 

e da gramática, trabalhando com conectores linguísticos ou conjunções adversativas, para 

ensinar à criança a capacidade modificar pensamentos que não ajudam (disfuncionais), assim 

como se recicla o lixo. A ideia de utilizar o termo “Reciclagem” se fundamenta, também, na 

impossibilidade de, simplesmente, eliminar-se um pensamento, querendo que ele não apareça 

mais na nossa mente. Ao invés de eliminá-lo, modifica-o.  

Não só os pensamentos gerados e sustentados pelas emoções desagradáveis são 

trabalhados. Na segunda etapa dessa fase, trabalha-se com pensamentos provindos ou 

sustentados pelas emoções agradáveis de se sentir. Porém, ao invés de recicla-los, introduz-se 

o conceito de difusão/propagação, estimulando comportamentos que sejam derivados de tais 

emoções e pensamentos. Entende-se que, dessa forma, e não ignorando ou excluindo emoções 

desagradáveis, desenvolve-se a resiliência na criança. 
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Sessões “I” – inove seus comportamentos 

Essa última fase concentra-se em técnicas comportamentais e de resolução de 

problemas para fomentar na criança o conceito de “Efeito Bumerangue” e de “Bem-Estar”. 

Ela é organizada em 5 etapas: 

Etapa 1: Educação quanto ao “efeito bumerangue” e ao conceito de bem-estar. Foco na 

percepção da criança do bem-estar como um equilíbrio das emoções. Quando se está com 

bem-estar, não se sente uma onda de emoção desagradável e nem agradável. 

Etapa 2: O objetivo é desenvolver habilidades sociais e de empatia. Introduz-se o conceito de 

comportamentos verdes e vermelhos através de cartões com cenas comportamentais, com 

ilustrações e histórias (Caminha & Caminha, 2013). Nesta técnica, de um lado apresentam-se 

os cartões verdes com comportamentos que ajudam e, de outro lado, os cartões vermelhos 

com os comportamentos que não ajudam a desenvolver essas habilidades sociais. Além de 

ensinar as crianças, a proposta é que elas também reflitam sobre seus próprios 

comportamentos e a frequência com que os quais aparecem em suas vidas. Com a utilização 

do termômetro duplo, a criança aponta a intensidade e frequência de suas atitudes. Depois é 

convidada a avaliar dentro de etapas de um bumerangue quais as vantagens ou desvantagens 

de tais comportamentos. 

Etapa 3: Ensinar, de forma lúdica, o algoritmo de resolução de problemas. 

Etapa 4: Baseados em conceitos de Mindfulness, ensina-se a criança a relaxar e observar a 

mente e o corpo a partir de posições corporais e técnicas respiratórias. 

Etapa 5: Esta fase é a da prevenção de recaída e manutenção dos resultados alcançados. 

Apresenta-se a estratégia “ABCDE”, que ensina comportamentos necessários para a saúde da 

criança (Amar-Brincar-Comer-Dormir-Estudar).  
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1.4.  Justificativa 

Tendo em vista a importante prevalência de transtornos mentais presentes na infância, 

as consequências destes, quando não tratados, ao longo da vida do sujeito, e a existência de 

poucos protocolos de tratamento infantil para sintomas de depressão e ansiedade no Brasil, 

surge a necessidades de atenção com tratamentos precoces. Entendemos que o 

desenvolvimento de instrumentos psicoterapêuticos e a adequação de teoria e técnica das 

Terapias Cognitivo-Comportamentais, podem auxiliar profissionais, visto que estes poderão 

ter embasamento teórico e metodologicamente sobre o como agir com este público.  

Ademais, também entendemos que pesquisas que avaliam protocolos de psicoterapia, 

ao obterem resultados significativos, podem contribuir com os demais profissionais ao 

compartilhar resultados baseados em evidências, proporcionando uma prática mais assertiva, e 

consequentemente, beneficiando o público que vier a receber tal tratamento. O uso de uma 

psicologia baseada em evidências também pode contribuir para melhor administração da 

demanda em serviços públicos de saúde, haja vista que esta poderá ser atendida a partir de 

programas de comprovada qualidade e adequada resolubilidade. 

Portanto, o presente estudo visa avaliar se o protocolo de 12 sessões da Terapia de 

Reciclagem Infantil é valido para a redução da sintomatologia depressiva e/ou ansiosa em 

crianças de 8 a 12 anos de idade. 
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2.   OBJETIVO 

2.1.  Objetivo Geral 

Avaliar a validade interna do protocolo de 12 sessões da Terapia de Reciclagem 

Infantil (TRI) em reduzir os sintomas de ansiedade e/ou depressão em crianças de 8 a 12 anos. 

 

2.2.  Objetivos Específicos 

 Avaliar se os responsáveis pelas crianças também apresentam sintomatologia ansiosa 

e/ou depressiva; 

 Descrever as principais categorias de pensamentos automáticos negativos da amostra e 

avaliar se há modificação na sua intensidade ao longo da intervenção; 

 Comparar os efeitos do programa nos sintomas de ansiedade e/ou depressão nas três 

etapas do protocolo TRI; 

 Avaliar se haverá redução significativa dos sintomas de ansiedade e/ou depressão ao 

final do processo psicoterapêutico. 

 

2.3.  Hipóteses 

H0 Os responsáveis pelas crianças não apresentarão sintomatologia ansiosa e/ou depressiva. 

H1  Os responsáveis pelas crianças apresentarão sintomatologia ansiosa e/ou depressiva. 

H0 Não haverá modificação na intensidade de pensamentos automáticos negativos ao longo 

da intervenção. 

H1 Os pensamentos automáticos negativos terão uma redução na sua intensidade ao longo da 

intervenção. 

H0 Não haverá redução significativa dos sintomas ao final do processo psicoterapêutico. 

H1 Haverá redução significativa dos sintomas de ansiedade e/ou depressão ao final do 

processo psicoterapêutico. 
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3.    MÉTODO 

 

3.1.  Delineamento 

Este será um estudo descritivo e explicativo com delineamento de série temporal (Gil, 

2010). Compararou-se sintomatologia das crianças pré e pós intervenção, bem como no final 

de cada etapa de psicoterapia com a TRI. 

 

3.2.  Cálculo amostral 

Para determinação do tamanho amostral, tomou-se como base os resultados pré e pós 

intervenção encontrados na tese de doutorado de Medeiros (2015), a qual utilizou intervenção 

e instrumentos semelhantes aos deste estudo. Assumindo um nível de significância de 5% 

(α=0,05), margem de erro sobre a diferença de 20% e poder amostral de 80% (1-β), chegou-se 

a um número amostral mínimo de 19 crianças.  

 

3.3.  Local de estudo 

Os atendimentos foram realizados no Laboratório de Intervenções Cognitivas 

(LABICO) da PUCRS, a partir do espaço físico do Serviço de Atendimento e Pesquisa em 

Psicologia (SAPP). A amostra foi selecionada a partir da lista de espera de ambos os locais e 

por indicação de crianças feitas por colégios conveniados à pesquisa. 

 

3.4.  Critérios de Inclusão 

Crianças de 8 a 12 anos, do sexo masculino ou feminino, com sintomatologia 

depressiva e/ou ansiosa e que sejam alfabetizadas. 
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3.5.  Critérios de Exclusão 

Crianças que fazem tratamento medicamentoso ou psicoterápico para ansiedade e/ou 

depressão, com sintomas psicóticos, Transtorno de Espectro Autista e Transtorno de Estresse 

Pós-Traumático. Além disso, crianças com Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade 

e não estejam em tratamento medicamentoso para tal, também foram excluídas da pesquisa, 

bem como crianças com déficit cognitivo importante. 

 

3.6.  Instrumentos para coleta de dados  

3.6.1.  Questionários de Dados Sociodemográficos 

Construiu-se um questionário descritivo que auxiliará na coleta de dados familiares e 

sobre situações de vida da criança, este foi respondido pelos cuidadores. Serão abordadas 

questões como as relacionadas a escolaridade, relato de transtornos psiquiátricos na família, 

início e sintomatologia atual apresentada pela criança e momentos em que estes a atrapalham. 

As características sociodemográficas da amostra serão definidas de acordo com o 

sistema de pontos do Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB), desenvolvido pela 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), atualizado no ano de 2015 e adotado 

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).  

O CCEB é um instrumento de segmentação econômica que utiliza levantamento de 

características domiciliares (presença e quantidade de alguns itens domiciliares de conforto, 

grau escolaridade do chefe de família e acesso a serviços públicos) para diferenciar a 

população. 

O critério atribui pontos em função de cada característica domiciliar e realiza a soma 

destes pontos. É feita então uma correspondência entre faixas de pontuação do critério e 

estratos de classificação econômica definida por estrato A, B, C, D-E. (Associação Brasileira 

de Empresas de Pesquisa, 2015). 

3.6.2.  Child Behavior Checklist (CBCL) 

Constitui-se de um questionário que rastreia problemas de saúde mental em crianças e 

adolescentes entre 6 e 18 anos de idade, utilizando duas etapas, avaliando as competências da 
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crianças e comportamentos problema. Os respondes deste questionário são os cuidadores/pais 

da criança participante. Foi desenvolvido por Achenbach e Rescorla, em 1991. No Brasil 

chama-se “Inventário de Comportamentos da Infância e Adolescência”. A versão brasileira, 

com dados preliminares, apresentou alta sensibilidade. (Bordin, Mari & Caeiro, 1995). 

Recentemente foi realizada uma revisão das qualidades psicométricas e novamente 

considerou-se adequado para a população brasileira (Rocha et al., 2013). 

3.6.3.  Children’s Depression Inventory (CDI) 

Inventário constituído por 27 itens com três opções de escolha que avalia a 

sintomatologia depressiva em crianças e adolescentes de 7 a 17 anos, a partir do auto relato. 

Foi desenvolvido por Kovacs (1983) e validado no Brasil por Wathier, Dell’Aglio e Bandeira 

(2008). Nessa pesquisa observou-se, através de uma análise fatorial exploratória, a redução à 

três fatores, que explicam 31,89% da variância. Além disso, a consistência interna foi de 0,85 

(n = 951, DP = 7,70). Definiu-se, como ponto de corte para pacientes clinicamente 

significativos, a pontuação 14, para meninos, e 16, para meninas (Wathier, Dell’Aglio & 

Bandeira, 2008). 

3.6.4.  Screen for Child Anxiety Related Emotional 

Disorders (SCARED) 

Instrumento multidimensional com 41 perguntas que avaliam sintomas de ansiedade 

em crianças (Birmaher et al., 1997) de acordo com as categorias de DSM-IV (APA, 1994). 

Estudos de adaptação e validação foram realizados no Brasil para o português e obtiveram 

importantes resultados de consistência interna (alpha de Cronbach=0,87), além disso também 

identificaram como mais adequado um ponto de corte de 37 pontos (Barbosa, Gaião & 

Gouveia, 2002; Isolan et al., 2011). 

3.6.5.  Escala de Pensamentos Automáticos para 

Crianças e Adolescentes (CATS) 

O instrumento possui 40 itens que investigam pensamentos automáticos negativos 

através de uma escala Liket de cinco pontos, respondida pela própria criança ou adolescente. 

Foi originalmente desenvolvida por Schniering e Rapee (2002) e adaptada para o português 

por Teodoro, Andrade e Castro (2013). Este estudo contou com 326 crianças e adolescentes e 
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obteve resultados semelhantes a escala original. Análises de consistência interna indicaram 

alfas de Cronbach variando entre 0,76 e 0,91. 

3.6.6.  Escala de inteligência Wechsler abreviada 

(WASI) 

 A WASI é uma escala Wechsler que se propõe a avaliar o funcionamento 

cognitivo de um modo breve e eficaz (Psychological Corporation, 1999). É composta pelos 

subtestes vocabulário, semelhanças, cubos e raciocínio matricial, além de ser possível ter uma 

estimativa de QI total utilizando apenas dois subtestes, o vocabulário e o raciocínio matricial. 

Pode ser administrada de modo individual em sujeitos de 6 a 89 anos. A escala foi adaptada 

para o português por Trentini, Yates e Heck (2014), onde também foram feitas análises 

fatoriais para investigar sua validade, as quais obtiveram resultados favoráveis (Wagner, 

Camey e Trentini, 2014). 

3.6.7. Adult Self-Report (ASR) 

A escala Adult Self-Report – ASR (Achenbach & Rescorla, 2003) é um instrumento 

que avalia indicativos de aspectos clínicos e de funcionamento a partir do auto relato, 

disponível para a faixa etária de 18 a 59 anos. Evidências de validade do ASR para realidade 

brasileira já foram verificadas e o instrumento demonstrou bons resultados, apresentando 

consistência interna variando entre 0,70 a 0,86 (Lucena-Santos, Moraes & Oliveira, 2014). O 

instrumento permite avaliar indicativos de psicopatologias, problemas de funcionamento e 

problemas de comportamento. 

 

3.7.  Intervenção Psicológica 

A equipe deste estudo foi composta por sete pessoas, entre eles psicólogos e estudantes 

de psicologia, os quais foram capacitados para atuarem como terapeutas. A relação de 

instrumentos será dividida da seguinte forma:

Crianças: SCARED, CDI, WASI e CATS 

Pais/Cuidadores: Questionário sociodemográfico, CBCL e ASR.
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3.7.1.  Psicoterapia – Terapia da Reciclagem Infantil 

(TRI) 

Após a entrevista de triagem (pré-teste), os participantes foram encaminhados para a 

intervenção. Essa intervenção constituiu-se de 12 sessões individuais, semiestruturadas e 

semanais, cada uma com duração de 1 hora. Todas as consultas foram gravadas. Os terapeutas 

tiveram supervisão semanal sobre o caso e sobre o desenvolvimento das consultas. 

3.7.2.  Reavaliações psicológicas 

 Os participantes foram acompanhados ao longa da intervenção por avaliações de 

processo, ao final de cada etapa da TRI e ao término na psicoterapia. Os instrumentos 

utilizados em ambos momentos foram aqueles respondidos pelas crianças, SCARED, CDI E 

CATS. 

 

3.8. Procedimentos para Análise dos Dados 

Os resultados foram tabulados e submetidos à análise estatística. As informações 

coletadas nesta pesquisa serão organizadas no Programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 23.0. Para variáveis categóricas foram realizadas frequências e 

percentuais e as variáveis contínuas média e desvio-padrão.  

Utilizou-se de uma análise intragrupo por meio do teste de Wilcoxon sobre as 

variáveis (ansiedade e/ou depressão) antes e depois da intervenção. Para verificar a validade 

interna do protocolo aplicado, utilizou-se ANOVA de medidas repetidas corrigidas pelo teste 

de Greenhouse-Geisser quando o teste de esfericidade de Mauchly's foi violado.  

Com intuito de compreender as diferenças de médias em cada etapa do tratamento, 

foram realizadas análises Post Hoc, com correção de Bonferroni para comparações múltiplas. 

A análise do tamanho de efeito entre a comparação intragrupo foi realizada através do eta 

quadrado. Em todos os testes assumiu-se um nível de significância de 5%. 
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3.9.  Aspectos Éticos  

O presente estudo obteve parecer favorável pelo Comitê de Ética da PUCRS, bem como 

cadastrado na plataforma brasil (CAAE: 40658214.6.0000.5336). Este estudo seguiu as 

diretrizes e normas vigentes regulamentadoras sobre pesquisas envolvendo seres humanos da 

Resolução número 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde (Brasil, 

2012). 

Os participantes desta pesquisa foram convidados a participar de uma triagem e, em 

caso positivo de aceite, bem como preenchimento dos critérios de inclusão e exclusão foram 

assinados os Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ou Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), ficando com uma cópia. (ANEXOS B e C).  

Os dados coletados foram mantidos em sigilo, assim como a identificação dos 

indivíduos nos resultados finais. A pesquisa apresentou riscos mínimos risco para o paciente, 

como o despertar de emoções e sentimentos devido aos questionamentos de ordem 

psicológica, o que poderiam ser trabalhados na própria intervenção. Os pacientes foram 

informados de todos os procedimentos e receberam uma cópia do TCLE e TALE.  
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3. ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO  

3.1 Seção teórica 

 

PROTOCOLOS PSICOTERAPÊUTICOS PARA TRATAMENTO DE ANSIEDADE E 

DEPRESSÃO NA INFÂNCIA: UMA REVISÃO DA LITERATURA 

 

RESUMO 

Os transtornos ansiosos e depressivos destacam-se por serem os mais comuns na 

infância e adolescência. A sintomatologia ansiosa e depressiva, quando não tratada, pode 

relacionar-se com maiores taxas de psicopatologias no desenvolvimento posterior. 

Considerando a prevalência de transtornos mentais no público infanto-juvenil, as 

consequências destes quando não tratados ao longo da vida da criança e a escassez de 

protocolos de tratamento infantil para sintomas de depressão e ansiedade no Brasil, surge a 

necessidades de investimento e desenvolvimento de intervenções precoces. O objetivo desta 

revisão narrativa da literatura é realizar uma discussão crítica a respeito dos principais 

protocolos de intervenção para tratamento de ansiedade e depressão na infância. Discute-se os 

principais recursos terapêuticos utilizados nesses protocolos, verificando resultados e 

possibilidades a partir das intervenções. A revisão construída neste estudo aponta para a 

importância do desenvolvimento de programas orientados para a prevenção de futuras 

situações de sofrimento psicológico, visto que objetivam não apenas a redução da 

sintomatologia, mas também a melhora das estratégias de regulação emocional, resolução de 

problemas e habilidades sociais. Salienta-se, também, a importância de pesquisas na clínica 

infantil para adaptação de protocolos internacionais e validação dos brasileiros existentes.  

Palavras Chaves: Ansiedade; Crianças; Psicoterapia. 
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ABSTRACT   

The anxiety and depressive disorders get accentuated for being the most common in 

childhood and adolescence. The anxious and depressive symptomatology, when not treated, 

can be related to higher taxes of psychopathology on posterior development. Considering the 

prevalence of mental disorders in child-juvenile public, the consequences of those when not 

treated during the youth´s life and the scarcity of protocols for infant treatment for depression 

and anxiety symptoms in Brazil, emerges the need to investment and development in 

precocious interventions. The goal of this narrative review of literature is to critically discuss 

about the main protocols used for intervention on child treatment for anxiety and depression. 

It is discussed the principal therapeutic resources used on these protocols, verifying the results 

and possibilities through the interventions. The constructed review on this study indicates the 

relevance of developing programs oriented to prevention of future situations that cause 

psychological suffering, considering that it does not only reduces the symptomatology, but 

also improves emotional regulation strategies, problem solving and social abilities. 

Emphasizes, likewise, the need of research on infant clinic to adapt international protocols and 

validate the existent in Brazil. 

Key words: Anxiety; Child; Psychotherapy.  

 

Introdução 

Os transtornos de ansiedade e depressão, muito bem caracterizados para a população 

adulta, também são observáveis e prevalentes em crianças e adolescentes, destacando-se por 

serem os mais comuns nesta faixa etária (Rapee, Schniering & Hudson, 2009). Sabe-se que 
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muitos, se não a maioria dos transtornos psiquiátricos, terão seu início na infância ou 

adolescência, podendo acarretar importantes prejuízos na vida desses sujeitos (Beesdo, 

Knappe & Pine, 2009; Petersen & Wainer, 2011; Cruvinel & Boruchovitch, 2014).  

Nas últimas décadas, o número de crianças e adolescentes portadores de distúrbios 

mentais tem sido foco de interesse para estudos (Achenbach, Rescorla e Ivanova, 2012). 

Dados epidemiológicos disponibilizados pela Organização Mundial da Saúde (OMS), indicam 

uma prevalência mundial de transtornos mentais na infância e adolescência de 

aproximadamente 20%, destes 4 a 6% são reconhecidos com necessidade de uma intervenção 

clínica (WHO, 2001). Estima-se que entre 10% a 20% das crianças e adolescentes 

apresentarão algum tipo de transtorno de ansiedade (Costello, Egger & Angold, 2005), o que 

nos indica a necessidade de identificação e intervenção precoce.  

No Brasil, um estudo que avaliou 479 crianças e adolescentes da região metropolitana 

de São Paulo, apontou que 24,6% da amostra possuía problemas de saúde mental (Paula, 

Duarte & Bordin, 2007). No estudo de Kessler e colaboradores (2005), os autores relatam que 

metade de todos os casos de transtornos mentais iniciam antes dos 14 anos de idade, sendo 

ainda mais precoce quando se trata dos transtornos de ansiedade.  

Cerca de 75% dos casos de transtornos mentais em crianças e adolescentes não 

recebem tratamento, números que tendem a ser ainda mais expressivos nos países em 

desenvolvimento (WHO, 2001), porém aproximadamente apenas metade destas pessoas 

procuram tratamento (Merikangas et al., 2010). A ausência de tratamento também pode estar 

relacionada a uma dificuldade de se realizar o diagnóstico, haja vista a idade por vezes 

precoce do paciente, a heterogeneidade da manifestação dos sintomas e a presença não 

incomum de comorbidades associadas, como entre ansiedade e depressão (Allgaier et al., 

2014; Wolk et al., 2016).  
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Considerando este contexto, os transtornos mentais não tratados na infância podem se 

relacionar com maiores taxas de psicopatologia na adolescência e vida adulta, bem como à 

problemáticas de maior gravidade. Um exemplo está na correlação encontrada entre presença 

de transtorno de ansiedade na infância e transtorno de pânico na vida adulta (Manfro et al., 

2002; Copeland, Angold, Shanahan & Costello, 2014).  

A ansiedade é considerada uma emoção inata, inerente a todas as pessoas, que atua de 

modo protetivo ao ser humano. Pode-se descrever a ansiedade como um sentimento vago e 

desagradável de medo, apreensão, caracterizado por tensão ou desconforto derivado de 

antecipação de perigo (APA, 2014).  A depressão na infância se manifesta a partir de sintomas 

depressivos e vêm acompanhados de problemas escolares e prejuízos no funcionamento 

psicossocial e comportamental (Cruvinel & Boruchovitch, 2014). Entretanto, crianças 

deprimidas podem apresentar humor deprimido, embora algumas manifestem mais 

irritabilidade do que o próprio humor deprimido. 

De modo geral, os transtornos ansiosos e depressivos na infância podem estar 

relacionados a uma variedade de consequências negativas. Dentre os contextos prejudicados 

estão o familiar, relacionamento interpessoal e escolar (Vianna, Campos, & Landeira-

Fernandez, 2009; Cruvinel & Boruchovitch, 2014).  

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é uma das abordagens disponíveis para o 

tratamento de ansiedade e sintomas de humor na infância, cuja evidências de efetividade são 

amplamente conhecidas. O objetivo deste artigo é revisar os principais protocolos nacionais e 

internacionais de intervenção para o tratamento de ansiedade e depressão em crianças, com 

bases teóricas cognitivo-comportamentais, compreendendo e discutindo seus principais 

recursos terapêuticos. 
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A Terapia Cognitivo Comportamental para crianças 

Assim como em adultos, a TCC também é utilizada para tratamento de psicopatologias 

na infância e adolescência, auxiliando, por exemplo, na abordagem clínica dos transtornos de 

ansiedade e depressão (Elkins et al., 2011; Hirshfeld-Becker et al., 2010). O objetivo da 

psicoterapia a partir da TCC está em buscar modificações na estrutura cognitiva das crianças, 

para que elas consigam se comportar, sentir e pensar de modo diferente e mais adaptativo no 

futuro (Petersen & Wainer, 2011).  

É de conhecimento científico que as Terapias Cognitivo-Comportamentais se 

desenvolveram a partir de intervenções em adultos. Suas principais técnicas, como registro de 

pensamentos disfuncionais, checagem de evidências e questionamento socrático, são 

adequados quando aplicados em adultos, devido, principalmente, ao nível de desenvolvimento 

cognitivo destes, do ponto de vista neuropsicológico (Caminha & Caminha, 2008). Sugere-se 

que as principais dificuldades da aplicação da teoria cognitiva na infância se deve, em grande 

parte, à ineficácia das técnicas aplicadas em adultos com a realidade do desenvolvimento 

cognitivo e emocional da criança.  

Uma característica do tratamento com crianças está em o terapeuta precisar olhar para 

o ambiente natural da criança, como o familiar, e poder intervir também neste espaço, visto 

que ele terá forte poder para reforças ou extinguir habilidades a serem desenvolvidas na 

terapia (Petersen & Wainer, 2011). Ademais, também é fundamental ao utilizar TCC com 

crianças que se tenham mecanismos lúdicos para acessá-las, com uma linguagem 

compreensível para sua fase do desenvolvimento e que facilitem o trabalho em nível tanto 

cognitivo quanto comportamental.  

Uma metanálise envolvendo 41 estudos e 1806 participantes, indicou que a TCC é 

eficaz em reduzir sintomas de ansiedade em crianças e adolescentes (James et al., 2015). 
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Outra metanálise indicou que a TCC é um tratamento eficaz em reduzir sintomas depressivos 

em crianças, os quais se mantiveram reduzidos 6 meses após o término dos atendimentos 

(Hofmann et al., 2012). A terapia comportamental cognitiva pode ser considerada eficaz para 

transtornos de ansiedade na infância (Silverman, Pina e Viswesvaran, 2008) e tem benefícios 

secundários nos sintomas depressivos comórbidos (Kendall et al., 2008). 

Pensando em uma psicologia baseada em evidências e na possibilidade de replicação, 

características da TCC, protocolos foram desenvolvidos para auxiliar profissionais no manejo 

clínico de crianças com sintomas ansiosos e depressivos. Embora a maioria dos protocolos 

tenha sido desenvolvido internacionalmente, existem algumas adaptações para uso em 

crianças brasileiras. Entretanto, recentemente foi lançado um protocolo brasileiro específico 

para este público. 

 

Protocolos de tcc para intervenção na clínica infantil 

Taking Action 

Para o tratamento da depressão em crianças, o primeiro protocolo desenvolvido foi 

criado por Stark e Kendall (1996) e denominado Taking Action. Esse programa volta-se para o 

público entre 9 e 13 anos de idade e pode ser utilizado na modalidade individual ou grupal. A 

intervenção consiste em 18 sessões com a criança e 11 sessões com os familiares ou 

responsáveis, abordando treino em habilidades sociais, intervenções cognitivas, educação 

afetiva e resolução de problemas (Ribeiro, Macuglia, & Dutra, 2013).  

Além da utilização no tratamento da depressão unipolar, o Taking Action também pode 

ser utilizado para distimia, humor hipotímico e baixa autoestima, ou seja, para sintomas que 

ainda não se configurem um transtorno mental e psicopatologia. O programa visa, a partir de 

suas intervenções semiestruturadas, principalmente aliviar a sintomatologia depressiva das 
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crianças e como auxílio conta com dois livros, o manual do terapeuta e o livro dos 

participantes, o qual descreve objetivamente a proposta das sessões e objetivos do programa 

(Stark & Kendall, 1996; Ribeiro, Macuglia, & Dutra, 2013).  

 

Primary and Secondary Control Enhancement for Youth Depression (PASCET) 

 Outro programa de tratamento para depressão infantil é o Primary and Secondary 

Control Enhancement for Youth Depression (PASCET), desenvolvido por Weisz, Southam-

Gerow, Gordis e Connor-Smith (2003). Consiste em uma intervenção estruturada para jovens 

de 8 a 15 anos, de maneira individual e com práticas incluindo os pais. (Ribeiro, Macuglia, & 

Dutra, 2013). O programa objetiva trabalhar com técnicas de resolução de problemas, inserção 

de atividades prazerosas e calmas para trabalhar a ansiedade associada à depressão e 

estratégias para elevar a autoestima da criança. Além disso, trabalha-se com engajamento do 

paciente, sua capacidade de aceitação dos outros e tolerâncias a incertezas (Wainer & 

Piccoloto, 2011).  

 

Coping Cat 

Para os transtornos de ansiedade na infância, Kendall foi um dos primeiros 

pesquisadores a organizar um programa estruturado, criando o protocolo Coping Cat 

(Kendall, 1994). Esse programa visa auxiliar o paciente a reconhecer sintomas e aprender a 

manejar com a ansiedade, encorajando-o à exposição da situação ansiogênica. O protocolo 

objetiva modificar pensamentos disfuncionais e desenvolver comportamentos adaptativos. 

Utiliza-se técnicas de psicoeducação, resolução de problemas, relaxamentos, exposição 

gradual, modelagem e reforços (Kendall, 1994; Kendall et al., 1997). 

 Um importante foco do Coping Cat está no reconhecimento das reações corporais 
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frente à ansiedade, seus marcadores somáticos e instruções para enfrentamento da situação 

ansiogênica com reestruturação cognitiva (Petersen, Bunge, Manil, & Gomar, 2011). O 

protocolo estrutura-se em 16 sessões e apresentou bons resultados quando testada sua eficácia, 

tanto no término imediato quanto em medidas de follow-up após um ano da intervenção 

(Kendall et al., 1997; Kendall et al., 2008).  

 

Programa FRIENDS  

Originado na Austrália por Paula Barret, o programa FRIENDS, atua com foco na 

prevenção e tratamento de ansiedade e depressão em crianças e adolescentes (Barrett et al., 

2000; Justo, Santos, & Andretta, 2017). O protocolo é composto por 10 sessões principais e 

duas sessões de reforço, após o término das intervenções, para revisar temáticas centrais e 

auxiliar os participantes na manutenção das habilidades aprendidas. O programa possui três 

versões, conforme idade da criança e fases do desenvolvimento, as quais são: Fun FRIENDS 

para crianças de 4 a 6 anos, FRIENDS for Life destinado às crianças de 7 a 10 anos e My 

FRIENDS que engloba indivíduos de 11 a 17 anos de idade (Iizuka & Barrett, 2011). 

Partindo do pressuposto que toda criança passará por momentos ansiogênicos em seu 

desenvolvimento, o programa FRIENDS auxilia a criança a elaborar recursos para lidar com 

eles de forma saudável, visando o desenvolvimento e manutenção de comportamentos e 

competências positivas aprendidas, fortalecendo as habilidades que o indivíduo já possui. 

(Iizuka & Barrett, 2011). O programa FRIENDS possui um acrônimo em seu nome. Cada letra 

corresponde a um âmbito trabalhado no protocolo, como emoções, relaxamento, 

reestruturação cognitiva, resolução de problemas, técnicas de auto recompensa e habilidades 

sociais (Iizuka & Barrett, 2011). 

Além da intervenção focada nas crianças, o FRIENDS abrange outros contextos nos 
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quais circula, como família, escola e comunidade, ensinando habilidades específicas a cada 

um deles (Petersen & Wainer, 2011). Ele pode ser aplicado tanto em espaços terapêuticos por 

profissionais da saúde quanto em escolas por professores capacitados para esta função e 

estudos já apontaram para sua validade terapêutica (Barrett, Farrell, Ollendick & Dadds, 2006; 

Iizuka & Barrett, 2011; Essau, Conradt, Sasagawa & Ollendick, 2012; Barrett, Fisak & 

Cooper, 2015).  

 

Terapia de Reciclagem Infantil  

A Terapia de Reciclagem Infantil (TRI) é um protocolo desenvolvido no Brasil com o 

objetivo de inovar no modelo cognitivo da ansiedade e dos sintomas de humor da TCC na 

infância e adolescência. A sigla TRI, além de representar o título do programa, também forma 

um acrônimo que integra os principais componentes da terapia, ou seja, emoções, 

pensamentos e comportamentos (Caminha, Caminha & Finger, 2017). O protocolo foi 

estruturado em 20 sessões, entre atendimentos voltados a criança e seus responsáveis, 

baseados na utilização de três instrumentos de acesso infantil, o Baralho das Emoções 

(Caminha & Caminha, 2011), o Baralho dos Pensamentos (Caminha & Caminha, 2012) e o 

Baralhos dos Comportamentos (Caminha & Caminha, 2013).  

A TRI trabalha com a temática da regulação emocional, a expressão assertiva das 

emoções e o entendimento sobre fatores cognitivos básicos, como os pensamentos. Trabalha-

se também com resolução de problemas, desenvolvimento de habilidades sociais, 

desenvolvimento da empatia, fatores que influenciam o bem-estar e exercícios que visam o 

relaxamento frente a sintomas e situações (Caminha, Caminha & Finger, 2017). 

Em cada etapa do protocolo uma metáfora central é trabalhada. Na etapa “T”, trabalha-

se com a metáfora da onda, explicando às crianças que as emoções são como ondas, balançam 
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ao passar, mas logo vão embora (Caminha & Caminha, 2011). Ainda nessa fase, a empatia é 

um dos focos do tratamento (Caminha, Caminha & Finger, 2017). 

 Nas sessões intermediárias, etapa “R”, a metáfora utilizada diz respeito ao pensamento 

dar voz à emoção, e da possibilidade de reciclar pensamentos que não nos ajudam. Trabalha-

se com a reestruturação cognitiva. O objetivo está em reciclar pensamentos, utilizando-se 

como ferramenta o Baralho dos Pensamentos (Caminha & Caminha, 2012), desenvolve-se a 

ideia de que nenhum pensamento é excluído e sim transformado em pensamentos não 

distorcidos. Nessa mesma etapa, ensina-se à criança a difundir pensamentos agradáveis de 

sentir (Caminha, Caminha, & Finger, 2017). 

Nas sessões finais, etapa “I”, trabalha-se com técnicas comportamentais e resolução de 

problemas. Utiliza-se a metáfora do efeito bumerangue, aquilo que lançamos para o mundo é 

o que retorna a nós, e o conceito de bem-estar a partir do instrumento Baralho dos 

Comportamentos (Caminha & Caminha, 2013). Nesta etapa se insere conceitos de 

Mindfulness, ensinando a criança a relaxar e observar a mente e o corpo a partir de posições 

corporais e técnicas respiratórias (Caminha, Caminha, & Finger, 2017).  

 A primeira pesquisa realizada com este protocolo, apontou redução na sintomatologia 

dos participantes ao término na intervenção, sugerindo que o instrumento pode ser um bom 

recurso no tratamento infantil (Medeiros, 2015). Outras pesquisas estão em andamento 

buscando a validade e eficácia do protocolo TRI na PUCRS, USP, Universidade do Algarve e 

na Universidade Autônoma de Barcelona. 

 

EMOTION: Coping Kids 

 Protocolo mais recente lançado para tratamento de ansiedade e depressão, é uma 

intervenção em grupo com 20 sessões para crianças de 8 a 13 anos, os encontros ocorrem duas 
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vezes por semana com duração de 45 a 60 minutos. O Emotion é descrito como uma 

intervenção intensiva, além dos encontros em grupo, as crianças participam de dois encontros 

individuais com os coordenadores (Kendall, Stark, Martinsen, O'Neil e Arora, 2013). 

Cada grupo é composto por 6 participantes e dois coordenadores. Todas as sessões 

seguem uma agenda e os responsáveis também estão inseridos neste protocolo e ambos 

possuem cadernos de trabalho que devem ser preenchidos individualmente (Martinsen, 

Kendall, Stark & Neumer, 2016).  

O programa é dividido em duas etapas, as primeiras 10 sessões objetivam a construção 

de habilidades úteis para enfrentar a ansiedade e depressão. As atividades se destinam a 

construir uma coesão do grupo, estabelecimento de regras, compreensão da conexão entre 

emoções, pensamentos e comportamentos (com o personagem do detetive), relaxamento, 

resolução de problemas, reestruturação cognitiva a partir de bolhas de pensamento na sexta 

sessão e primeiro atendimento individual (Martinsen, Kendall, Stark & Neumer, 2016). 

Nas 10 sessões seguinte, o foco do tratamento estará em seguir com a reestruturação 

cognitiva e início de técnicas de exposição gradual (Martinsen, Kendall, Stark & Neumer, 

2016). Quanto a estudos de validade e efetividades, não foram encontrados na literatura 

pesquisas que avaliassem os resultados obtidos neste programa. 

 

Principais recursos terapêuticos utilizados em ambos protocolos 

Os programas e protocolos apresentados destinam-se ao tratamento e prevenção de 

doenças mentais, sendo atualmente potentes recursos terapêuticos para os psicólogos, haja 

vista a importância de uma psicologia baseada em evidências no trabalho com Terapia 

cognitivo-comportamental. Cruvinel e Boruchovitch (2014) discutem a relevância do 

desenvolvimento destes programas e protocolos, visto que objetivam não apenas a redução da 
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sintomatologia, mas também a melhora da regulação emocional.  

Observa-se que os resultados encontrados em pesquisas realizadas com os protocolos 

apresentados, vão ao encontro do descrito anteriormente pela literatura, ou seja, intervenções 

clínicas contribuem para a redução sintomatológica e futuros agravos (Maughan, Collishaw & 

Stringaris, 2013). Uma importante estratégia para estes resultados, pode estar no trabalho com 

a regulação emocional. Embora todos os instrumentos trabalhem com emoções, apenas a TRI 

de fato aborda técnicas de regulação emocional em seu protocolo como objetivo. 

Observando estudos recentes, parece crescente a tendência dos modelos cognitivos 

comportamentais de diversas psicopatologias incluírem princípios da regulação emocional no 

tratamento (Leahy, Tirch, & Napolitano, 2013). Sugere-se que o trabalho com as emoções 

pode ser considerado uma intervenção transdiagnóstica e não apenas para a sintomatologia 

depressiva e ansiosa, pois se tratando de psicopatologias, algum nível de alteração no 

funcionamento emocional está presente nos mais variados transtornos. O trabalho de 

regulação emocional parece ser um diferencial apresentado pela proposta TRI. 

  Esse processo de regulação emocional está diretamente relacionado com a promoção 

do bem-estar e, consequentemente, da saúde mental, visto que o indivíduo pode desenvolver a 

capacidade de experienciar e controlar emoções de maneira assertiva, melhorando seu 

funcionamento emocional e interpessoal (Freire & Tavares, 2011; Vasco, 2013). Portanto, no 

processo psicoterapêutico, faz-se indispensável a psicoeducação quanto ao funcionamento das 

emoções e sua regulação, o que envolve a ativação, nomeação e discriminação de intensidades 

(Caminha & Caminha, 2011).  

Ao trabalhar com crianças, sabe-se que a inclusão dos familiares, responsáveis e/ou do 

âmbito escolar é muito relevante (Fava, 2016), sendo este outro recurso utilizado nos 

protocolos discutidos aqui. O Coping Cat possui estudos com e sem a participação dos 
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responsáveis, quando avaliada a efetividade dos tratamentos ambos foram efetivos 

comparados à lista de espera, entretanto, o grupo de crianças onde os pais também receberam 

a intervenção foi significativamente melhor do que o grupo onde os pais não receberam a 

intervenção (Barrett, Dadds & Rapee, 1996). Além disso, o programa EMOTION apresenta 

avaliações positivas por parte dos cuidadores acerca do protocolo, contudo os pais sugerem 

grupos menores. 

 O programa FRIENDS possui espaço para abordagem com a escola, o que pode ser um 

diferencial quando comparado aos demais. Considerando que a escola é um importante setor 

na vida e desenvolvimento das crianças (Papalia, Olds, & Feldman, 2001; Caminha, Caminha, 

Benedetti; 2017), poder capacitar e orientar professores no manejo com as possíveis 

adversidades desta etapa do desenvolvimento pode ser um potencializador, haja vista a 

abordagem com a criança de um modo global. Nesse sentido, de acordo com Shucksmith et al. 

(2007), usar a equipe da escola para implementar o programa EMOTION pode torná-lo ainda 

mais sustentável, visto que os resultados de uma meta-análise de Mychailyszyn, Brodman, 

Read e Kendall (2012) descobriram que uma comparação direta das intervenções de 

prevenção implementadas pelos professores e aquelas lideradas por pesquisadores não 

revelaram diferenças significativas (Martinsen, Kendall, Stark & Neumer, 2016). 

 Assim, percebe-se que o trabalho com crianças apresenta melhores resultados quando 

se realiza uma abordagem terapêutica ampliada, vinculando importantes figuras de diferentes 

âmbitos no tratamento. Estas figuras serão importantes parceiras durante o tratamento e após 

ele, auxiliando os pacientes nos recursos aprendidos durante a intervenção. Além disso, a 

participação e envolvimento dos pais tem a finalidade de maximizar benefícios para a criança 

e família (Caminha & Caminha, 2011).  Entretanto, quando não é possível realizar a 

integração descrita, estudos sugerem que o acesso somente à criança também pode ser 
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satisfatório (Barrett, Dadds & Rapee, 1996). A Terapia Cognitiva combinada com a 

participação dos pais, em oposição à abordagem tomada com controles de lista de espera, 

demonstrou eficácia (Barret, 1998). No entanto, estudos comparando a eficácia relativa da 

criança focada com intervenções que combinam Terapia Cognitiva focada na criança e o 

aumento do envolvimento dos pais produziu descobertas inconsistentes (Barmish & Kendall, 

2005). 

Outro recurso terapêutico observado nos protocolos são as técnicas de relaxamento, 

cuja impacto está principalmente em aliviar sintomas físicos desagradáveis desencadeados 

pela ansiedade, como taquicardia, sensação de desmaio e muito comum em crianças dores de 

cabeça e náusea (Gormes & Stallard, 2017). O treino em relaxar seu corpo auxilia a criança na 

compreensão de que possui controle sobre ele, sendo possível diminuir os sintomas físicos 

que podem ser vistos, algumas vezes, como assustadores. Ademais, ao acalmar seu corpo, a 

criança pode começar a compreender que também consegue acalmar sua mente, o que torna 

esta estratégia essencial do trabalho de um modo global. 

O protocolo TRI possui um caderno de terapia destinado aos pais e crianças chamado 

“Meu caderno de terapia”, a proposta deste recurso é conectar terapeuta, responsáveis e 

participantes para além das sessões. Nele constam ilustrações e guias para serem trabalhados 

em casa, como tarefas, sobre posições de relaxamento, treino respiratório e roteiro para 

acalmar a mente (Caminha & Caminha, 2016). Diferente do TRI, no programa EMOTION as 

crianças e os cuidadores recebem cadernos de trabalho que devem ser preenchidos durante a 

intervenção (Martinsen, Kendall, Stark & Neumer, 2016). 

 A utilização de técnicas de relaxamento ou mindfulness em populações adultas vêm 

mostrando sua eficácia, assim, recentemente programas com intervenções baseadas em 

mindfulness estão sendo criados ou adaptados para crianças e adolescentes (White, 2012; 
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Caminha & Caminha, 2013). Embora iniciantes, alguns resultados estão apontando benefícios 

também para a população infanto-juvenil, tanto para amostras consideradas clínicas como 

não-clínicas (Zenner, Herrnleben-Kurz & Walach, 2014).  

 Quando se descreve a possibilidade de acessar os pensamentos das crianças com o 

treino de relaxamento, ou seja, acalmar corpo e mente, refere-se ao início de uma etapa central 

nas terapias cognitivo-comportamentais, que está na reestruturação cognitiva. Esta 

intervenção é aplicada em programas terapêuticos para adultos e crianças, e pode ser 

observada como importante técnica nos protocolos discutidos neste estudo. Estudos realizados 

com a Terapia Cognitiva sugerem que as tarefas de exposição contribuem substancialmente 

para melhorar a ansiedade juvenil, assim como o trabalho de reestruturação cognitiva (Peris et 

al., 2015). 

 A reestruturação cognitiva se faz necessária tanto para sintomatologia ansiosa quanto 

depressiva, pois em ambas existem distorções cognitivas que podem atrapalhar e 

comprometer a rotina e autonomia dos sujeitos, podendo se agravar em crianças, visto que 

estas estão em uma etapa de desenvolvimento de self. Este desenvolvimento estará muito 

relacionado com a tríade cognitiva do sujeito, haja vista um conjunto de padrões cognitivos 

básicos que levam cada pessoa a considerar a si mesmo, seu futuro e suas experiências de um 

modo singular (Beck et al, 1997).  

 A tríade cognitiva de uma criança deprimida, que venha a participar de algum dos 

protocolos apresentados poderia envolver uma visão negativa de si, alguém inadequado e 

defeituoso, podendo acreditar que isso lhe torna uma pessoa sem valor e incapaz de ser feliz. 

A visão de futuro poderia atender esta visão de si, ou seja, um ambiente excessivamente 

exigente, não satisfatório e rodeado de derrotas. Estas vulnerabilidades cognitivas colaboram 

para uma visão de futuro negativista, com antecipações de derrotas e frustrações, podendo 
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desenvolver baixa autoestima, desesperança e sentimento de desamparo (Beck & Alford, 

2011; Quevedo & Silva, 2013). Estudos revelam a correlação entre erros cognitivos e 

sintomas na infância, o que reforça a importância do acesso e modificação dos pensamentos 

em processo psicoterapêutico (Pereira, Barros & Mendonça, 2012). 

 Portanto, as modificações cognitivas são recursos essenciais em psicoterapias baseadas 

na TCC, quando se trata de ansiedade e principalmente de depressão esta estratégia torna-se 

um pilar central, haja vista a quantidade e intensidade de crenças disfuncionais que podem 

existir. Essa técnica pretende-se justamente acessar pensamentos disfuncionais e flexibilizá-

los, ensinando o participante a responder de modo mais adaptativo a seus pensamentos. A 

criança é incentivada a testar a validade e utilidades de seus pensamentos, através do trabalho 

metacognitivo, organizando-os para que estes não prejudiquem sua rotina e autonomia 

(Caminha & Caminha, 2012; Gormes & Stallard, 2017). No programa EMOTION há a 

atividade “Sunglass”, a qual ilustra como os sentimentos de depressão e ansiedade podem 

alterar a forma como as pessoas interpretam situações. Nessa atividade, as crianças entram em 

uma sala luminosa e colocam óculos de sol escuros, assim, os líderes do grupo discutem como 

as coisas parecem através das lentes usadas (Martinsen, Kendall, Stark & Neumer, 2016).  

A partir do relaxamento, de crenças flexibilizadas e de menor rigidez cognitiva, muitas 

crianças precisarão ser reinseridas em seus ambientes sociais antes prejudicados. O treino de 

habilidades sociais é uma proposta que envolve as relações interpessoais em diferentes 

contextos e é amplamente utilizada em diversos protocolos de TCC para ansiedade e 

depressão (Del Prette & Del Prette, 2009, 2010). Na abordagem com crianças, esta proposta 

tem especial importância, pois nessa fase se inicia a exposição a diversos contextos, por 

exemplo o escolar, que possibilitarão aprendizagens de maneira direta ou indireta e o 

desenvolvimento de habilidades sociais (Del Prette & Del Prette, 2005; Barbosa et al, 2016). 
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 Outro modo de compreender o uso dessa estratégia está em pesquisas científicas, cujos 

resultados têm sugerido que as habilidades sociais podem ser reconhecidas como um 

importante fator não só para o desenvolvimento social das crianças, mas também para o 

desenvolvimento acadêmico delas (Bandeira, Rocha, Pires, Del Prette, & Del Prette, 2006; 

Gresham & Elliott, 2008; Del Prette, Del Prette, Oliveira, Gresham, & Vance, 2012;). Sobre 

os sintomas de ansiedade e depressão em específico, um estudo que avaliou preditivos para 

deficit de habilidades sociais, encontrou os problemas internalizantes como potencial 

desencadeador (Cordeiro & Del Prette, 2014). 

 Percebe-se que a presença de habilidades sociais possui relevante importância no 

desenvolvimento humano global, pois delas dependem os relacionamentos interpessoais bem-

sucedidos, fazendo compreensível sua aplicação nestes protocolos. Entretanto, estas 

habilidades dependem de um conjunto de outras, as quais cognitivas, interpessoais e 

socioemocionais, necessárias para de adquirir um comportamento social adequado e positivo 

(Beauchamp & Anderson, 2010). Haja vista a necessidade de aquisições prévias para o bom 

desempenho de habilidades sociais e do perfil das psicopatologias trabalhadas neste estudo, 

percebe-se que os protocolos apresentam essa técnica em uma fase intermediária ou avançada 

de tratamento, onde questões tanto emocionais quanto cognitivas foram previamente 

trabalhadas. No protocolo Coping Cat, as habilidades sociais são utilizadas após o trabalho 

com as emoções e pensamentos, corroborando com o apresentado na literatura. 

 Assim como o treino de habilidades sociais, a técnica de resolução de problemas 

também surge em fase intermediária dos programas, com ou sem a participação dos 

responsáveis. Este recurso auxilia as crianças a manejarem com a presença de indecisões e 

dificuldades em organizar o raciocínio, aqui se objetiva ensinar mecanismos e mostrar 

possibilidades para a tomada de decisão (Curatolo & Brasil, 2005; APA, 2014).  
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 Sugere-se que está técnica, tratando-se de crianças, pode ter um melhor desempenho 

quando compartilhada com os responsáveis, incluindo-os e comprometendo-os na solução de 

dificuldades encontradas pelas crianças. Esta inclusão pode ser observada no protocolo 

FRIENDS e TRI, pois as sessões de resolução de problemas contam com a participação dos 

responsáveis ou de pessoas que possam contribuir com o paciente, estratégia que pode 

inclusive contribuir para essas relações. Uma proposta diferente é encontrada no programa 

EMOTION, em que o grupo de crianças é convidado gerar múltiplas ideias para lidar com 

situações problemáticas, por meio de atividades experienciais (Martinsen, Kendall, Stark & 

Neumer, 2016).  

 

Considerações Finais 

Tendo em vista a importante prevalência de transtornos mentais presentes na infância, 

as consequências destes quando não tratados ao longo da vida do sujeito, e a existência de 

poucos protocolos de tratamento infantil para sintomas de depressão e ansiedade no Brasil, 

alerta para a necessidade de atenção a prevenção e tratamentos. O desenvolvimento de 

instrumentos psicoterapêuticos pode funcionar como diretrizes para profissionais, visto que 

estes poderão ter embasamento teórico e metodológico sobre a prática com o público infanto-

juvenil.  

Compreende-se que pesquisas que avaliam protocolos de psicoterapia são necessárias, 

visto que, ao obterem resultados significativos, podem contribuir para um fazer terapêutico 

baseado em evidências. Isso propicia uma prática clínica alicerçada teoricamente e 

clinicamente, mais assertiva, e consequentemente, com maior benefício para o público em 

atendimento. 

O uso de uma psicologia baseada em evidências também pode contribuir para melhor 
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administração da demanda em serviços públicos de saúde, devido a sua extensão, haja vista o 

atendimento a partir de programas de comprovada qualidade e resolutividade. Além disso, 

protocolos terapêuticos de TCC possuem o benefício de serem estruturados com técnicas de 

comprovada potência, possuem tempo limitado e enxuto, com começo, meio e fim. 

 Por este trabalho se tratar de uma revisão narrativa da literatura, não se procura 

responder a uma pergunta de pesquisa como em revisões sistemáticas, assim, o estudo possui 

algumas limitações. Embora se tenha utilizado referências nacionais e internacionais, não 

foram discutidos todos os protocolos disponíveis para o tratamento de ansiedade e depressão 

infantil, o que pode ser considerado um viés. Ademais, essa revisão pode apresentar uma 

tendência em sua bibliográfica, uma vez que está fundamentada nos principais estudos 

publicados sobre a temática. 

 Entretanto, o objetivo maior deste estudo está em ampliar e disseminar o 

conhecimento sobre essa temática aos terapeutas, visando qualificar a abordagem com 

crianças que sofrem por estes sintomas. Esse estudo também contribui para potencializar 

discussões sobre o tema, possibilitando reflexões e impulsionando pesquisas que possibilitem 

criar ou aprimorar os modelos existentes. 
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3.2 Seção empírica 

EVIDÊNCIAS DE VALIDADE INTERNA DA TERAPIA DE RECICLAGEM 

INFANTIL NO TRATAMENTO DE CRIANÇAS COM ANSIEDADE E DEPRESSÃO 

 

RESUMO 

A criação de programas para trabalhar a sintomatologia ansiosa e depressiva em 

crianças torna-se importante para a não progressão de sintomas psiquiátricos no 

desenvolvimento posterior. Este estudo objetivou avaliar a validade interna do protocolo de 

Terapia de Reciclagem Infantil (TRI) em reduzir os sintomas de ansiedade e/ou depressão em 

crianças de 8 a 12 anos. A pesquisa constituiu-se em um estudo descritivo e explicativo com 

delineamento de série temporal. Aplicou-se a TRI em 19 crianças de ambos os sexos com o 

objetivo de comparar a sintomatologia das crianças pré e pós intervenção, bem como no final 

de cada etapa de psicoterapia. Os dados foram analisados por ANOVAS de medidas repetidas 

e para compreender as diferenças de médias em cada etapa do tratamento, foram realizadas 

análises Post Hoc. Os resultados sugerem que o protocolo colaborou para a redução da 

ansiedade e depressão significativamente (p<0,005), além de melhora na intensidade das 

distorções cognitivas inicialmente apresentadas (p<0,005). A principal mudança 

sintomatológica ocorreu após a etapa inicial do protocolo. Esses resultados sugerem que a TRI 

se mostrou eficaz como ferramenta clínica no tratamento de sintomas ansiosos e depressivos 

no público infanto-juvenil.  

Palavras-Chaves: Ansiedade; Depressão; Crianças; Terapia cognitivo-comportamental. 

 

ABSTRACT 
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The creation of programs to work on anxious and depressive symptomatology in children 

becomes important for the non-progression of psychiatric symptoms in the later development. 

This study aimed to evaluate the internal validity of the Child Recycling Therapy (TRI) 

protocol in reducing the symptoms of anxiety and / or depression in children aged 8 to 12 

years. The research consisted of a descriptive and explanatory study with a time series design. 

We applied TRI in 19 children of both sexes with the objective of comparing the symptoms of 

pre and post intervention children, as well as at the end of each stage of psychotherapy. The 

data were analyzed by ANOVA with repeated measurements and to understand the differences 

of means at each stage of the treatment, Post Hoc analyzes were performed. The results 

suggest that the protocol contributed to the reduction of anxiety and depression significantly 

(p <0.005), as well as an improvement in the intensity of the cognitive distortions initially 

presented (p <0.005). The main symptom change occurred after the initial stage of the 

protocol. These results suggest that TRI has proved effective as a clinical tool in the treatment 

of anxiety and depressive symptoms in children and adolescents. 

Keywords: Anxiety; Depression; Children; Cognitive behavioral therapy. 

 

INTRODUÇÃO 

O campo da psicopatologia infantil, que por muito tempo permaneceu negligenciado, 

tem apresentado um perfil crescente em termos de pesquisas nas últimas décadas, envolvendo 

diversos estudos que buscam por maior conhecimento sobre o tema (Achenbach, Rescorla, & 

Ivanova, 2012; Insel, 2014; Polanczyk et al., 2015). Recentemente, foram verificadas taxas 

mundiais de psicopatologia na infância e adolescência, encontrando-se prevalência de 13,4% 

para qualquer transtorno mental, 6,5% para transtornos de ansiedade e 2,6% para transtorno 
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depressivo, sendo estes dois os mais prevalentes de forma isolada ou comorbida (Epkins & 

Heckler, 2011; Cummings et al., 2014; Polanczyk et al., 2015). 

Pesquisas apontam que muitos dos transtornos mentais têm seu início na infância, 

embora não necessariamente há busca por tratamento ocorra nesta faixa etária (Barrett, 

Cooper & Teoh, 2014). Quando não tratados corretamente, estes podem assumir um curso 

crônico (Rapee, Schniering & Hudson, 2009). Um estudo longitudinal encontrou resultados 

sugerindo que apresentar um diagnóstico de transtorno mental na infância aumenta em três 

vezes a chance para um diagnóstico em idade adulta (Copeland et al., 2013).  

Os transtornos de ansiedade e depressão em crianças estão relacionados a importantes 

prejuízos no desenvolvimento posterior, como menor funcionamento global, relações 

interpessoais pobres, baixa autoestima e dificuldades escolares (O'Neil et al., 2010; Copeland, 

Angold, Shanahan & Costello, 2014; Cruvinel & Boruchovitch, 2014). A origem destes 

transtornos na infância é muitas vezes desconhecida e provavelmente multifatorial, incluindo 

fatores hereditários e ambientais diversos (APA, 2014; Thieng, Cavalcante & Lovisi, 2014).  

O componente familiar vem sendo estudado na apresentação de psicopatologias em 

crianças e alguns estudos têm apontado correlações entre sintomatologia presente em pais e 

filhos, ou seja, pais ansiosos tendem a ter filhos ansiosos (Milrod et al., 2014; Thieng, 

Cavalcante & Lovisi, 2014; Lins & Alvarenga, 2015). Nos últimos 20 anos houve ampliação 

na busca por atendimento para jovens em serviços públicos de saúde, este aumento tem 

ocorrido por sujeitos cada vez mais jovens e de idade não típica para início sintomatológico 

(Atladottir et al., 2015; Olfson et al., 2014; Sawyer, Miller-Lewose, Clark, 2007).  

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) tem mostrado resultados empíricos 

satisfatórios no tratamento de ansiedade e depressão na infância (Reynolds et al., 2012; 

Hofmann et al., 2012; James et al., 2015). Protocolos de tratamento foram desenvolvidos e 
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alguns são mundialmente conhecidos, como o Coping Cat (Kendall, 1994) e FRIENDS 

(Barrett et al., 2000). Estudos verificaram a validade destes protocolos, os quais se mostraram 

eficazes (Kendall et al., 1997; Kendall et al., 2008; Barrett, Farrell, Ollendick & Dadds, 2006; 

Barrett, Fisak & Cooper, 2015). 

Recentemente, no sul do Brasil, foi lançada a Terapia de Reciclagem Infantil, um 

protocolo com objetivo de adaptar e inovar no tratamento de ansiedade e sintomas de humor 

com base nas terapias cognitivo-comportamentais. É composto por 20 sessões destinadas a 

crianças de 8 a 12 anos e envolve os responsáveis em algumas sessões. (Caminha, Caminha & 

Finger, 2017). A TRI busca desenvolver habilidades na infância que incluem a educação 

emocional, desenvolvimento de empatia, expressão assertiva das emoções, entendimento 

sobre fatores cognitivos e nossa capacidade de modificar pensamentos. Também se trabalha 

com resolução de problemas, habilidades sociais, compreensão sobre fatores que influenciam 

o bem-estar e exercícios que visam o relaxamento do corpo e mente.  

Portanto, de acordo com a proposta das TCCs e de uma psicologia baseada em 

evidências, este estudo objetiva avaliar a validade interna do protocolo TRI em reduzir os 

sintomas de ansiedade e/ou depressão em crianças de 8 a 12 anos. Seguindo a tendência de 

intervenções com números menores de encontros e para facilitar a aplicabilidade em serviços 

públicos de saúde, onde existe uma grande demanda a ser atendida, o presente projeto visa 

avaliar o protocolo em sua forma compacta, utilizando 12 sessões da TRI. 

 

MÉTODO 

Esta pesquisa constituiu-se em um estudo descritivo e explicativo com delineamento 

de série temporal, que objetivou comparar a sintomatologia das crianças pré e pós 

intervenção, bem como no final de cada etapa de psicoterapia com a Terapia de reciclagem 
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infantil. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Pontifícia Universidade Católica do 

Rio Grande do Sul (PUCRS), registrado na Plataforma Brasil (CAAE: 

40658214.6.0000.5336) e utilizou-se termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e 

termo de assentimento livre e esclarecido (TALE) com todos os participantes e seus 

responsáveis, seguindo as normas vigentes sobre pesquisas envolvendo seres humanos (Brasil, 

2012). 

 

Participantes 

Participaram 19 crianças entre 8 e 12 anos, meninos e meninas, alfabetizados e que 

apresentavam sintomas clínicos para ansiedade e/ou depressão. A seleção dos participantes se 

deu por divulgações em redes sociais, contato com escolas públicas e particulares do 

município de Porto Alegre e contato com sujeitos que estavam em lista de espera do serviço 

de atendimento e pesquisa em psicologia (SAPP) da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul (PUCRS). Aqueles que manifestaram interesse tiverem agendada uma 

entrevista de triagem que buscou avaliar os critérios de inclusão e exclusão da pesquisa.  

Foram excluídas do estudo crianças que faziam tratamento medicamentoso ou 

psicoterápico para ansiedade e/ou depressão, que apresentavam sintomas psicóticos, 

transtorno de espectro autista e transtorno de estresse pós-traumático. Além disso, crianças 

que apresentaram transtorno de déficit de atenção e hiperatividade e não estavam em 

tratamento medicamentoso para tal, também foram excluídas da pesquisa, bem como aquelas 

com déficit cognitivo importante. 

 

Instrumentos 
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Todos os instrumentos foram aplicados durante a entrevista de triagem, para a 

avaliação de processo e pós intervenção reaplicou-se aqueles que mediram depressão, 

ansiedade e pensamentos automáticos negativos. 

 

Questionários de Dados Sociodemográficos 

As características socioeconômicas foram definidas de acordo com o sistema de pontos 

do Critério de Classificação Econômica Brasil, o instrumento utiliza um levantamento de 

características domiciliares para diferenciar a população. A partir de uma soma de pontos é 

feita correspondência com estratos de classificação econômica descritos por A, B (1-2), C (1-

2) e D-E (Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2015). 

 

Child Behavior Checklist (CBCL) 

O instrumento é respondido pelos responsáveis e constitui-se de duas etapas, cujo 

avaliam as competências da criança e comportamentos problema. Foi desenvolvido por 

Achenbach e Rescorla, em 1991 e a versão brasileira, com dados preliminares, apresentou alta 

sensibilidade (Bordin, Mari & Caeiro, 1995). Recentemente foi realizada uma revisão das 

qualidades psicométricas e novamente considerou-se adequado para a população brasileira 

(Rocha et al., 2013). 

 

Children’s Depression Inventory (CDI) 

Inventário constituído por 27 itens com três opções de escolha que avalia a 

sintomatologia depressiva em crianças e adolescentes de 7 a 17 anos a partir do auto relato. 

Foi desenvolvido por Kovacs (1983) e validado no Brasil. A consistência interna do 

instrumento é de 0,85 (n = 951, dp = 7,70). Definiu-se, como ponto de corte para pacientes 
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clinicamente significativos, a pontuação 14, para meninos, e 16, para meninas (Wathier, 

Dell’Aglio & Bandeira, 2008).  

 

Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) 

Instrumento multidimensional com 41 perguntas que avaliam sintomas de ansiedade 

em crianças (Birmaher et al., 1997) de acordo com as categorias de DSM-IV (APA, 1994). 

Estudos de adaptação e validação foram realizados no Brasil e obtiveram importantes 

resultados de consistência interna (alpha de Cronbach=0,87), além disso, também 

identificaram como mais adequado um ponto de corte de 37 pontos (Barbosa, Gaião & 

Gouveia, 2002). 

 

Escala de Pensamentos Automáticos para Crianças e Adolescentes (CATS) 

O instrumento possui 40 itens que investigam pensamentos automáticos negativos 

através de uma escala Liket de cinco pontos, respondida pela própria criança, avaliando quatro 

fatores: fracasso pessoal, ameaça social, ameaça física e hostilidade. Foi originalmente 

desenvolvida por Schniering e Rapee (2002) e adaptada para o português por Teodoro, 

Andrade e Castro (2013). Análises de consistência interna indicaram alfas de Cronbach 

variando entre 0,76 e 0,91. 

 

Escala de inteligência Wechsler abreviada (WASI) 

A WASI é uma escala Wechsler que se propõe a avaliar o funcionamento cognitivo de 

um modo breve e eficaz em sujeitos de 6 a 89 anos (Psychological Corporation, 1999). 

Constitui-se pelos subtestes vocabulário, semelhanças, cubos e raciocínio matricial. A escala 

foi adaptada para o português por Trentini, Yates e Heck (2014), onde também foram feitas 
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análises fatoriais para investigar sua validade, as quais obtiveram resultados favoráveis 

(Wagner, Camey e Trentini, 2014). Este instrumento foi utilizada para excluir crianças com 

QI a partir de limítrofe ou inferior. 

 

Adult Self-Report (ASR) 

A escala ASR (Achenbach & Rescorla, 2003) avalia indicativos de aspectos clínicos e 

de funcionamento a partir do auto relato, disponível para a faixa etária de 18 a 59 anos. 

Evidências de validade do ASR para realidade brasileira demonstrou bons resultados, 

apresentando consistência interna variando entre 0,70 a 0,86 (Lucena-Santos, Moraes & 

Oliveira, 2014).  

 

Procedimentos 

Os dados foram coletados de agosto de 2016 a julho de 2017 em consultórios do 

Serviço de Atendimento e Pesquisa em Psicologia (SAPP) da PUCRS, respeitando a 

privacidade necessária durante a triagem e psicoterapia. O contato inicial se deu via telefone, 

onde previamente era explicado sobre o objetivo da pesquisa, caso houvesse interesse 

agendava-se um horário para a entrevista de triagem, de acordo com a disponibilidade dos 

participantes. Neste encontro era detalhadamente explicado o estudo, assinava-se o TCLE e 

TALE e aplicavam-se os instrumentos iniciais.  

Todas as entrevistas foram realizadas por psicólogos ou estudantes de psicologia, os 

quais foram treinados para uniformizar o processo de triagem. Quando selecionados, os 

participantes eram encaminhados na semana seguinte para psicoterapia, e quando excluído, 

eram encaminhados para locais que prestavam atendimento psicológico gratuito. A equipe 

deste projeto foi composta por sete pessoas, entre eles psicólogos e estudantes de psicologia 
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no último ano do curso, os quais foram capacitados para atuarem como terapeutas com base 

no protocolo. Os participantes do estudo foram reavaliados individualmente por um desses 

membros da equipe, em cada final de etapa, sendo o avaliador uma pessoa que não o terapeuta 

 

Intervenção psicológica 

Após a entrevista de triagem (pré-teste), os participantes incluídos foram 

encaminhados para a intervenção. Essa intervenção constituiu-se de 12 sessões individuais, 

semiestruturadas e semanais, cada uma com duração de 1 hora. Todas as consultas foram 

gravadas. Os terapeutas receberam supervisão semanal sobre cada caso e o protocolo foi 

dividido em três etapas – emoções, pensamento, comportamento - de acordo com o modelo do 

TRI. Cada etapa do protocolo utilizou um instrumento de acesso às crianças, são eles: Baralho 

das emoções (Caminha & Caminha, 2011), Baralho dos pensamentos (Caminha & Caminha, 

2012) e Baralho dos comportamentos (Caminha & Caminha, 2013). A descrição sobre o 

objetivo de cada sessão está detalhada na Tabela 1. 

 

Tabela 1: Descrição doa objetivos das sessões de psicoterapia com a TRI de acordo com cada etapa 

do protocolo. 

SESSÃO OBJETIVO 
ETAPA T Triagem 

1 (com responsáveis) Explicação sobre o protocolo TRI e etapa “T”; 

Psicoeducação sobre emoções. 

2 (com a criança) Psicoeducação sobre emoções: trabalho com 

emoções primárias e secundárias escolhidas pela 

criança. Regulação emocional. 

Tarefa de casa: monitoramento das emoções. 

3 (com a criança) Revisão de tarefas, feedback da semana. 

Trabalho com exercícios de empatia e regulação 

emocional.  

Tarefa de casa: exercícios de empatia para a 

família. 
ETAPA R Reavaliação 
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4 (com responsáveis) Explicação sobre etapa “R”. Psicoeducação 

quanto aos processos cognitivos e palavrinhas 

que reciclam -reestruturação cognitiva -  e 

cartões S.O.S. 

5 (com a criança) Início do trabalho com reestruturação cognitiva, 

máquina da reciclagem e palavrinhas que 

reciclam (porém, portanto e logo posso aceitar). 

Tarefas: máquina da reciclagem e S.O.S. 

6 (com a criança) Revisar a intensidade dos pensamentos 

trabalhados na sessão anterior. Máquina da 

Reciclagem para pensamentos persistentes. Criar 

pensamentos novos com questionamento 

socrático. 

Tarefas de casa: máquina reciclagem e S.O.S. 

7 (com a criança) Trabalho com a máquina da difusão para 

emoções agradáveis de sentir: amor e alegria. 

Tarefa de casa: máquina da difusão e S.O.S., 

expressar assertivamente os comportamentos da 

máquina. 

ETAPA I Reavaliação 

8 (com responsáveis) Explicação sobre etapa “I”. Psicoeducar sobre 

processos comportamentais: efeito bumerangue, 

bem-estar, cenas comportamentais. 

9 (com a criança) Trabalhar cenas comportamentais eleitas pelo 

terapeuta conforme problema apresentado pelo 

paciente. 

10 (com a criança e responsável) Trabalho com resolução de problemas. 

11 (com a criança e responsável) Trabalho com psicoeducação sobre relaxamento, 

respirações e acalmando minha mente. 

12 (com a criança e responsável) Revisar todas as etapas trabalhadas. Destacar o 

banco de reforços, tarefas de manutenção, 

prevenção à recaída.  

 Reavaliação 

 

Análise dos dados 

Para determinação do tamanho amostral, tomou-se como base os resultados pré e pós 

intervenção encontrados na tese de doutorado de Medeiros (2015), a qual utilizou intervenção 

e instrumentos semelhantes aos deste estudo. Assumindo um nível de significância de 5% 
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(α=0,05), margem de erro sobre a diferença de 20% e poder amostral de 80% (1-β), chegou-se 

a um número amostral mínimo de 19 crianças. 

Os dados coletados foram analisados estatisticamente utilizando o pacote Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 18.0. As variáveis categóricas são apresentadas 

por frequências e percentuais e as variáveis contínuas, por média e desvio-padrão. Utilizou-se 

de uma análise intragrupo por meio do teste de Wilcoxon sobre as variáveis (ansiedade e/ou 

depressão) antes e depois da intervenção.  

Para verificar a validade interna do protocolo aplicado, utilizou-se ANOVA de medidas 

repetidas corrigidas pelo teste de Greenhouse-Geisser quando o teste de esfericidade de 

Mauchly's foi violado. Com intuito de compreender as diferenças de médias em cada etapa do 

tratamento, foram realizadas análises Post Hoc, com correção de Bonferroni para comparações 

múltiplas. A análise do tamanho de efeito entre a comparação intragrupo foi realizada através 

do eta quadrado. Em todos os testes assumiu-se um nível de significância de 5%. 

 

RESULTADOS 

Este estudo realizou 40 entrevistas de triagem, incluindo 22 crianças no processo 

psicoterapêutico, entretanto, 86,4% (n=19) aderiram ao tratamento e concluíram o protocolo 

de pesquisa. Os participantes excluídos não ingressaram no estudo devido à ausência de 

sintomatologia clínica (n=9), uso de medicação psiquiátrica (n=1), TDAH sem uso de 

medicação (n=2), QI limítrofe (n=2), não alfabetização (n=2) TEPT (n=1) e realização de 

psicoterapia no momento da triagem (n=1).  

No que se refere ao perfil sociodemográfico e escolar dos 19 participantes do estudo, a 

Tabela 2 descreve as principais características da amostra. A média de idade das crianças foi 

de 9,63 ±1,49 anos e 78,9% (n=15) estavam com os pais divorciados. Observa-se que a 
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maioria (n=13) obteve a classificação C (1 e 2) segundo o Critério de Classificação 

Econômica do Brasil da ABEP. 

Tabela 2. Descrição dos dados sociodemográfico, escolares e sintomatológicos. 

Variável n(19) (%) 

Sexo 

           Menino 

           Menina 

Cor de pele 

 Branco                                        

 Negro                                                                                                                                       

Repetiu de série 

            Não  

Dificuldade de aprendizagem  

            Sim                                                                                                                             

 

13 

6 

 

13 

6 

 

15 

 

10 

 

(68,4) 

(31,6) 

 

(68,4) 

(31,6) 

 

(78,9) 

 

(52,6) 

Sintomatologias apresentadas no início da intervenção n(19) (%) 

Depressão 

Ansiedade 

Ansiedade + Depressão 

10 

9 

1 

(52,6) 

(47,4) 

(5,3) 

 

 

A maioria dos meninos apresentou como principal sintoma depressão (n=7) enquanto 

as meninas apresentaram homogeneidade de sintomas depressivos (n=3) e ansiosos (n=3). O 

CBCL indicou problemas internalizantes em nível clínico, porém, especificamente, sintomas 

ansiosos e depressivos foram classificados como limítrofes. Segundo o ASR, os responsáveis 

pelos participantes também apresentavam sintomatologia clínica para problemas 

internalizantes. Os resultados do CBCL e ASR estão descritos na Tabela 3. 
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Tabela 3. Média e desvios-padrão das variáveis CBCL e ASR 

Escore CBCL n min máx média dp 

Ansiedade e Depressão  19 59,00 92,00 69,10** 8,47 
Isolamento e Depressão  19 50,00 90,00 65,02* 12,31 
Problemas Somáticos  19 53,00 76,00 62,82 8,15 
Problemas Sociais  19 51,00 85,00 63,47 9,13 
Problemas de Pensamento  19 51,00 80,00 62,00 9,45 
Problemas de Atenção  19 52,00 83,00 65,29* 8,37 
Violação de Regras  19 50,00 78,00 57,82 7,33 
Comportamento Agressivo  19 50,00 79,00 63,64 7,35 
Problemas Internalizantes  19 60,00 89,00 68,70** 7,69 
Problemas Externalizantes  19 43,00 78,00 61,82* 8,18 
Total de Problemas  19 58,00 79,00 67,58** 5,89 
Escolaridade  19 24,00 55,00 38,17 9,05 
Escore ASR      

Ansiedade e Depressão 19 52,00 87,00 65,17* 9,97 
Isolamento e Depressão 19 50,00 83,00 60,00 8,46 
Problemas Somáticos 19 50,00 79,00 59,47 8,49 
Problemas de Pensamento 19 50,00 86,00 55,70 9,19 
Problemas de Atenção 19 50,00 85,00 61,23 9,86 
Violação de Regras 19 50,00 86,00 57,47 9,75 
Comportamento Agressivo 19 51,00 89,00 60,88 8,70 
Problemas Internalizantes 19 50,00 88,00 63,70** 10,24 
Problemas Externalizantes 19 24,00 99,00 71,58** 22,46 
Total de Problemas 19 49,00 93,00 59,88 10,78 

*Score limítrofe; **Score clínico 

 

Os responsáveis pelas crianças da amostra apresentaram um média de idade de 37,79 

±6,63 para mães e 40,6 ±7,35 para pais. A maior prevalência dos responsáveis acompanhantes 

esteve entre as mães 89,5% (n=17). Quando os foi questionado quanto a classificação 

subjetiva sobre o rendimento escolar de seus filhos, em uma escala entre 0 a 10, 84,2% (n=16) 

os classificaram entre 6 a 10. Entretanto, 52,6% (n=10) apontaram que seus filhos possuíam 

dificuldades de aprendizagem. Ao avaliar a inteligência dos participantes, se obteve um QI 

médio de 108,74 ±16,36, o que se pode classificar como médio. Sobre a presença de 

transtornos mentais na família, 73,7% (n=14) dos responsáveis afirmaram possuir pelo menos 

um, sendo o mais prevalente a depressão. 
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A avaliação sobre pensamentos automáticos disfuncionais e intensidade de sintomas 

depressivos e ansiosos foram realizados a partir da aplicação de instrumentos específicos em 

quatro diferentes tempos, são eles: entrevista de triagem (avaliação inicial), tempo 1 (após 3 

semanas), tempo 2 (após 7 semanas) e pós teste (após 12 semana). Na avaliação inicial sobre 

pensamentos automáticos disfuncionais da amostra, observou-se maior intensidade naqueles 

relacionados a ameaça social e fracasso pessoal. Os fatores com menor prevalência foram os 

envolvendo ameaça física e hostilidade.  

O teste não-paramétrico de Wilcoxon intragrupo apontou que há diferença entre pré e 

pós intervenção em cada variável sintomatológica estudada a partir dos instrumentos 

SCARED (p<0,001), CDI (p<0,001) e CATS (p=0,001). A Tabela 4 apresenta os resultados 

das ANOVAS e a Figura 1 ilustra as diferenças de médias do teste Post Hoc.  

 

Tabela 4. Resultados das ANOVAS de medidas repetidas de acordo com o instrumento 

avaliado. 

 Efeitos intra sujeitos  

 
   Sum of Squares  df  

Mean 

Square  
F  p  η²  

SCAREDa   Tempo  2962    1.905    1554.58   15.53    < .001  0.46  

   Residual  3433   34.294   100.11           

CDI   Tempo  485.7     3.000   161.91   12.85   < .001  0.42 

   Residual  680.3  54.000  12.60          

CATSa   Tempo  3351    1.906   1758.3   5.29   0.012 0.26  

   Residual  9510   28.589  332.6          

 ᵃ O teste de esfericidade de Mauchly indica que a suposição de esfericidade foi violada 

(p < .05).  
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Figura 1. Gráfico referente as diferenças de médias do teste Post Hoc 

 

 

 

 

 

 

 

No início da intervenção 100% da amostra apresentava algum sintoma clínico, porém 

em cada avaliação de processo a frequência clínica era reduzida. Após a etapa T 21,1% (n=4) 

e etapa R 15,7% (n=3) permaneciam clínicos. Médias e desvios-padrão pré e pós intervenção 

estão descritos na Tabela 5. Ao término da TRI, apenas 5,3% (n=1) das crianças apresentava 

nível clínico de ansiedade, todos os demais participantes concluíram o protocolo com 

remissão de ambos os sintomas estudados. 

 

Tabela 5. Médias e desvios-padrão pré e pós intervenção 

*m: média; dp: desvio-padrão 

 

 

Instrumento 

Pré-intervenção (n=19) Pós-intervenção (n=19)  

m dp m dp 
Teste de Wilcoxon 

intragrupo 

SCARED 34,89 12,30 18,53 10,47 p<0,001 

CDI 13,53 15,69 6,53 4,35 p<0,001 

CATS 39,53 15,69 24,37 22,37 p=0,001 
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DISCUSSÃO 

O objetivo deste estudo esteve em avaliar a validade interna do protocolo TRI em 

reduzir a sintomas clínicos depressivos e ansiosos, ou seja, verificar se para o grupo de 

sujeitos da amostra estudada esta estratégia contribuiria para a remissão sintomatológica. Os 

resultados estatísticos sugerem que o protocolo colaborou para a redução da ansiedade e 

depressão significativamente (p<0,001), além de melhora também significativa na intensidade 

das distorções cognitivas (p=0,012) inicialmente apresentadas. 

Verificou-se a presença de importante adesão ao tratamento, ocorrendo poucas perdas 

ao longo dos três meses de intervenção, o que difere do comumente observado em estudos 

longitudinais (Walkup, Albano et al., 2008). Encontrou-se resultados semelhantes em um 

estudo que também trabalhou com crianças ansiosas e depressivas juntamente com seus pais, 

apresentando altas prevalências de adesão, tanto das crianças quanto dos pais (Martinsen et 

al., 2016). Devido a esta aproximação, existe a hipótese de que o perfil dos pacientes com 

sintomas internalizantes pode estar relacionado a melhor adesão. Sobretudo, também 

compreende-se que o modelo lúdico de trabalho desenvolvido com a TRI possa ter relação 

com a retenção da amostra estudada. 

Quando os participantes deste estudo são comparados a população infantil geral, 

percebe-se que ela se comporta, em partes, de modo diferente. A literatura aponta que a maior 

prevalência de transtornos mentais na infância está nos transtornos de ansiedade, o que 

diverge do observado aqui, onde a maior prevalência esteve em sintomas depressivos. 

Todavia, quando se observa a prevalência da amostra por sexo, encontra-se que a maioria foi 

composta pelo sexo masculino, o que pode justificar a depressão como principal sintoma 

encontrado. Estudo anteriores destacam que embora a depressão seja mais prevalente em 

mulher, quando se fala de infância o mesmo não ocorre, visto que existem taxas um pouco 
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maiores deste sintoma no sexo masculino, o mesmo observado neste estudo (Versiani, Reis & 

Figueira, 2000; Thieng, Cavalcante & Lovisi, 2014).  

Quanto aos dados sociodemográficos, observa-se um perfil de crianças com pais 

separados, histórico familiar de transtornos mentais e algum nível de vulnerabilidade 

socioeconômica, estes são ambos fatores de risco para ocorrência de transtornos mentais na 

infância. Este perfil se aproxima do descrito na literatura quando esta indica que os 

transtornos mentais possuem causa multifatorial, envolvendo desde questões genéticas até 

estressores ambientais (Epkins & Heckler, 2011; Thieng, Cavalcante & Lovisi, 2014). Supõe-

se que estes podem ter agido como fatores de vulnerabilidade também neste grupo de 

crianças. 

Embora seja descrito pelos responsáveis a presença de dificuldades escolares, a grande 

maioria da amostra não apresentava reprovação escolar ou níveis clínicos de problemas 

escolares no CBCL, inclusive os mesmos responsáveis classificaram o rendimento destes 

entre 6 e 10. Os participantes foram classificados de um modo geral com QI médio, o que 

indica capacidades cognitivas preservadas para aprendizagem. Assim, é possível que as 

dificuldades escolares que os responsáveis se referem estejam presentes devido a questões 

emocionais, haja vista que este é um dos possíveis prejuízos provocado pela sintomatologia 

internalizante (O'Neil et al., 2010; Cruvinel & Boruchovitch, 2014; Martins, Almeida & 

Viana, 2014).  

Quando às características familiares, percebe-se pais com idade superior às mães e 

uma maior prevalência materna como responsável principal no tratamento. Observou-se níveis 

clínicos para sintomatologia internalizante nos responsáveis a partir do ASR, achado que 

corrobora com a literatura prévia. Pesquisas já destacaram que a presença de psicopatologia 
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nos pais pode ser um preditivo para desenvolvimento de problemas internalizantes nas 

crianças. (Milrod et al., 2014; Thieng, Cavalcante & Lovisi, 2014; Lins & Alvarenga, 2015).  

Cabe destacar aqui o quanto o ambiente e as relações parentais são capazes de 

influenciar positiva ou negativamente a saúde mental das crianças e a importante relevância 

de busca por atendimento no início sintomatológico, visando evitar a cronificação e 

progressão dos sintomas. Ademais, a inserção dos responsáveis no processo psicoterapêutico 

na infância apresenta-se como fator primordial, a parceria entre terapeuta e família tende a 

potencializar os objetivos desejados. 

Os responsáveis também responderam instrumentos sobre os participantes, 

observamos aqui que estes percebem em alguma medida as dificuldades das crianças, haja 

vista os resultados classificados como clínicos para problemas internalizantes apresentados 

pelo CBCL. Entretanto, parece não haver uma completa compreensão ou conhecimento por 

parte dos responsáveis sobre os prejuízos sociais e cognitivos da amostra, visto que estes 

foram classificados como não clínicos pelo instrumento. Porém, os resultados do CATS 

sugerem prejuízos nestas áreas, apontando intensidade de pensamentos automáticos 

relacionados a ameaça social e fracasso pessoal.  

Esta discrepância entre resultados pode estar relacionada a dificuldades em expressar 

ou compreender estados emocionais e pensamentos que crianças com sintomatologia 

internalizante podem apresentar, muitas vezes não compreendem suas emoções e não 

apresentam habilidades para enfrentá-las (Orti & Bolsoni-Silva, 2017). Sugere-se que uma 

dinâmica como esta pode estar relacionada a busca tardia de ajuda clínica na infância na 

presença de transtornos mentais, haja vista sua dificuldade de percepção, compreensão ou 

comunicação da família, responsáveis e escola com a criança que apresenta a sintomatologia.  
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Quanto ao acompanhamento dos sintomas de depressão e ansiedade e dos pensamentos 

automáticos negativos ao longo da intervenção, os resultados do teste de Wilcoxon e das 

ANOVAS indicam que as medidas destas variáveis obtiveram diferenças de médias 

significativas estatisticamente ao longo do tempo, cuja poder de efeito foi considerado grande 

(η² ≥ 0.26). Estes resultados sugerem que houve remissão clínica ao longo dos três meses de 

intervenção neste grupo de participantes, obtendo importante redução em nível de 

sintomatologia clínica e distorções cognitivas. 

No teste Post Hoc, observa-se que em ambos os instrumentos testados – CDI (m=4.16 

dp=1.30) SCARED (m=10.58 dp=2.44) e CATS (m=15.87 dp=3.57) - a principal diferença de 

média se deu após a primeira parte da intervenção, ou seja, após a etapa do trabalho com as 

emoções (p ≤0,05). O trabalho de regulação emocional vem sendo muito pesquisado, estudos 

anteriores apontaram a eficácia do trabalho com as emoções em diversas psicopatologias 

(Freire & Tavares, 2011; Vasco, 2013). Na ansiedade e da depressão, a desregulação 

emocional pode trazer como consequência a baixa compreensão e aceitação emocional, maior 

intensidade em reações emocionais negativas, baixa expressividade de emoções positivas e 

menor capacidade de nomear e descrever as emoções (Mennin et al., 2002; Silk, Steinberg & 

Morris, 2003).  

A intervenção a partir de regulação emocional atinge tais prejuízos citados, mas 

também pode impactar em nível de cognições distorcidas, como a ruminação e a 

catastrofização, comuns em quadros ansiosos e depressivos (Mocaiber et al., 2008). Este 

estudo corrobora com esta proposta, visto que os pensamentos automáticos negativos da 

amostra reduziram após o trabalho com a regulação emocional. 

No Post Hoc do CDI, percebe-se importante redução de média não só no trabalho de 

regulação emocional, mas também após o trabalho com estratégias comportamentais (m=2.26 
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dp=1.05), última etapa do protocolo TRI. É possível compreender este dado a partir do 

descrito na literatura sobre a utilização de ativação comportamental com pacientes 

deprimidos, cujo resultados se mostram semelhantes àqueles utilizando estratégias cognitivas 

e medicamentosas (Dimidjian et al., 2016).  

No Post Hoc do CATS, não houve significância estatística quando se comparou a 

média da entrevista de triagem com a pós intervenção isto devido a uma pequena redução de 

do T2 para a pós (m=1.938 dp=4.19). Os resultados indicam que as estratégias 

comportamentais não apresentarem um desempenho a ponto de impactar significativamente a 

flexibilização das distorções cognitivas da amostra, estando relacionados apenas as etapas 

iniciais. A literatura vigente aponta justamente o mesmo, que recursos terapêuticos voltados 

às emoções e reestruturação cognitiva flexibilizam os pensamentos (Mocaiber et al., 2008).   

De um modo geral, os resultados apresentados pelas ANOVAS auxiliaram na 

compreensão de que durante os três meses de acompanhamento houve remissão significativa 

de sintomas e pensamentos disfuncionais. Entretanto, assume-se uma postura conservadora ao 

não indicar ter sido apenas o protocolo TRI o responsável por esta modificação, haja vista a 

ausência de um grupo controle e medidas repetidas ao longo do tempo em sujeitos que não 

estavam recebendo a intervenção. Apenas formulamos a hipótese que ao longo destes três 

meses de intervenção, alguma variável – podendo ser a terapia de reciclagem infantil – 

interferiu na melhora sintomatológica desta amostra.  

O uso de protocolos terapêuticos baseados na teoria cognitivo-comportamental na 

infância é mundialmente estudado, existindo resultados semelhantes aos encontrados neste 

estudo, sobretudo quanto a redução de sintomas ansiosos e depressivos. O programa Coping 

Cat possui diversas pesquisas apontando sua efetividade (Kendall, 1994; Kendall et al., 1997; 
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Kendall et al., 2008), servindo como guia para muitos profissionais, entretanto não há uma 

adaptação para o Brasil.  

No Brasil há poucas publicações que avaliam evidencias sobre protocolos infantis 

individuais, estudos com grupos já foram realizados, porém com adaptações livres de 

protocolos internacionais (Gauy, 2011; De Sousa, Salum et al., 2013). Os dados desta 

pesquisa com a TRI indicam potencial para que este possa se tornar um protocolo referência 

em nosso país, haja vista a construção deste de acordo com a cultura do país, podendo auxiliar 

serviços e profissionais psicólogos no exercício de suas funções. 

Ao término da intervenção apenas um único participante mantinha sintoma clínico 

para ansiedade. Este participante ingressou no estudo com sintomas de ansiedade vinculados a 

separação ou afastamento da mãe, a qual precisou se submeter a um procedimento cirúrgico 

na semana de finalização da intervenção, necessitando permanecer hospitalizada alguns dias. 

Assim, compreende-se que o participante apresentava importante estresse ambiental naquele 

momento, o que pode ter interferido na piora sintomatológica, visto que na etapa anterior o 

mesmo já se encontrava em sintomatologia não clínica. Os demais participantes finalizaram o 

processo com remissão de níveis clínicos e flexibilização das distorções cognitivas iniciais. 

O presente estudo apresentou algumas limitações, a começar pelo seu pequeno número 

de participantes, o que impossibilitou análises mais robustas. Somado a isto, a ausência de um 

grupo controle nos impede de fazer generalizações quanto a estes resultados, bem como em 

afirmar ser devido exclusivamente a intervenção a melhora sintomatológica dos participantes, 

haja vista não sabermos como se comportaram crianças que não receberam a intervenção ao 

longo dos três meses. 

Outro fator a ser considerado são os diferentes terapeutas colaboradores desta 

pesquisa, totalizando sete entre psicólogos e estudantes no último ano de graduação. Embora 
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tenhamos realizado um cuidadoso treinamento para uniformizar o trabalho em cada sessão, 

sabe-se que o estilo de cada terapeuta e as diferentes formações podem interferir nos 

resultados finais aqui apresentados. Também temos como limitação a ausência, neste 

momento, de medidas de follow-up, as quais permitiriam acompanhar a evolução obtida após 

a final da intervenção. 

Como sugestões para próximos estudos, salientamos a necessidade de pesquisas 

experimentais, com grupo controle, capazes de potencializar os resultados aqui apresentados. 

Ademais, estudos envolvendo diferentes estados no Brasil, acessando diferentes populações e 

culturas, poderiam revelar se a TRI é de fácil trabalho em outras regiões para além daquela em 

que foi desenvolvida. Destacamos a importância do seguimento de pesquisas que busquem de 

uma psicologia baseada evidências, capazes de colaborar com outros colegas acerca do 

aperfeiçoamento profissional. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo se propôs a avaliar a TRI quando aplicada a crianças com sintomas 

depressivos e ansiosos, acompanhando também a modificação da intensidade dos 

pensamentos automáticos negativos ao longo da intervenção e a verificando a sintomatologia 

psicopatológica familiar. Análises estatísticas se mostraram significativas para a melhora 

sintomatológica da amostra e observou-se que os participantes e seus responsáveis 

apresentavam problemas clínicos internalizantes. 

A partir dos dados obtidos, percebe-se um padrão em redução sintomatológica do 

grupo de participantes, obtendo redução sintomatológica estatisticamente significativa na 

grande maioria deles. Observou-se importante impacto da intervenção após o trabalho com as 

emoções e regulação emocional, quer seja nos sintomas de ansiedade e depressão ou na 
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redução das distorções cognitivas iniciais. Tal flexibilização auxiliou na capacidade 

comportamental de enfrentamento frente a situações temidas. 

De um modo geral, identifica-se que a TRI possui como principal diferencial dos 

demais protocolos terapêuticos infantis as estratégias de regulação emocional. Embora 

conhecidos instrumentos terapêuticos trabalhem com a identificação e nomeação das 

emoções, a TRI se propõe a ir além e capacitar as crianças a discriminar intensidade e 

disponibilizar recursos para quantificá-las e modificar o modo de as expressar.   

Compreende-se que a terapia de reciclagem infantil, aplicada de versão breve de 12 

sessões semanais, apresentou validade interna para este grupo de sujeitos, agindo como 

importante ferramenta clínica. Com os resultados e evidências obtidas sobre o trabalho 

emocional, realizado na primeira etapa do protocolo, sugere-se que este pode ser um foco 

central para intervenções de maior brevidade ou únicas, devido ao impacto que podem ter em 

psicopatologias da infância. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O desenvolvimento de instrumentos psicoterapêuticos infantis apresenta importante 

função, haja vista a alta prevalência de transtornos mentais na infância e as consequências 

destas quando não tratadas. Protocolos de tratamento possuem potencial para funcionar como 

diretrizes profissionais, visto que possuem embasamento teórico e metodológico sobre a 

prática com o público infanto-juvenil.  

Compreende-se que pesquisas que avaliam protocolos de psicoterapia são necessárias, 

pois obter resultados empíricos pode contribuir para um fazer terapêutico baseado em 

evidências. Isso propicia uma prática clínica alicerçada teoricamente e clinicamente, mais 

assertiva, e consequentemente, com maior benefício para o público em atendimento. 

Este estudo se propôs a avaliar a TRI, protocolo terapêutico brasileiro, quando 

aplicado à crianças com sintomas depressivos e ansiosos. Análises estatística se mostraram 

significativas para a melhora sintomatológica da amostra e observou-se que os participantes e 

seus responsáveis apresentavam problemas clínicos internalizantes. Percebeu-se um padrão 

em redução sintomatológica do grupo de participantes, obtendo remissão estatisticamente 

significativa na grande maioria deles. 

Observou-se importante impacto da intervenção após o trabalho com as emoções e 

regulação emocional, quer seja nos sintomas de ansiedade e depressão ou na redução das 

distorções cognitivas iniciais. Tal flexibilização auxiliou na capacidade comportamental de 

enfrentamento frente a situações temidas. 

A intervenção se mostrou válida para a amostra estudada. Importantes resultados se 

deram após o trabalho com regulação emocional, assim sugere-se que este pode ser o foco 

central desta abordagem terapêutico, o que o diferencia de demais protocolos. Sugere-se que 
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para intervenções de maior brevidade ou únicas, o trabalho com a regulação emocional seja a 

opção, visto o impacto que podem ter nas psicopatologias estudadas. 

De um modo geral, compreende-se que o uso de protocolos com base em uma 

psicologia baseada em evidências pode contribuir para melhor administração da demanda em 

serviços públicos de saúde, devido a sua extensão, haja vista o atendimento a partir de 

programas de comprovada qualidade e resolutividade. A TRI demonstra ser capaz de fazer 

parte destas estratégias com resultados favoráveis empiricamente. 
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ANEXO B – TERMO DE CONCENTIVENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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ANEXO C – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 
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ANEXO D – SCARED 
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ANEXO E – CDI 
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ANEXO F – CATS 
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ANEXO G – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 
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ANEXO H – Instrumentos de acesso na etapa T 
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ANEXOS I – Instrumentos de acesso aos pensamentos 
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ANEXO J – Instrumentos de acesso aos comportamentos 
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