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RESUMO 

 

Os transtornos de ansiedade estão entre os transtornos psiquiátricos mais 

prevalentes na infância e adolescência, sendo associados a prejuízos no desempenho 

social, familiar e acadêmico. Sua origem é multifatorial, com contribuições genéticas e 

ambientais, dentre elas o aprendizado e a associação com a psicopatologia e o estilo 

parental. Estudos têm sugerido a relação da psicopatologia entre pais e filhos e sua 

influência na resposta ao tratamento. Os dois estudos desta dissertação se inserem neste 

contexto e buscam investigar os benefícios da inserção dos pais no tratamento dos filhos 

(Artigo1), a influência da psicopatologia parental na sintomatologia e resposta ao 

tratamento da prole e o quanto o tratamento dos filhos pode acarretar na melhora da 

sintomatologia dos pais (Artigo2). O primeiro artigo teve como finalidade estudar a 

influência da inserção dos pais no tratamento dos filhos por meio de uma revisão 

sistemática, a fim de compreender seus possíveis benefícios na resposta ao tratamento. 

A maior parte dos estudos revisados neste artigo não demonstrou resultados mais 

satisfatórios com a inclusão dos pais no tratamento das crianças em intervenções 

psicossociais. Entretanto, aqueles que encontraram melhores resultados com inclusão 

dos pais possuíam em comum a presença e participação ativa dos mesmos. Além disso, 

resultados apresentados no follow-up indicaram melhora entre as crianças que 

realizaram intervenção junto aos pais, sugerindo que a inserção parental pode acarretar 

em benefícios ao longo do tempo.  Este estudo avança na compreensão da inclusão dos 

pais no tratamento dos filhos por demonstrar que aspectos como o tempo dedicado ao 

tratamento, relação custo-benefício e o papel dos pais na prevenção a recaída dos 

sintomas merecem a atenção de futuras pesquisas. O segundo artigo teve a intenção de 

avaliar a psicopatologia e o repertório de habilidades sociais das mães antes e após o 

tratamento com Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) em grupo focado nas 

crianças com ansiedade. Este estudo foi realizado por meio de um ensaio clínico 

randomizado e teve como objetivo investigar a influência das variáveis maternas no 

tratamento dos filhos e, se a intervenção focada na criança pode acarretar na melhora da 

sintomatologia materna. Este estudo mostrou que a psicopatologia e o repertório de 

habilidades sociais das mães não foram preditores da resposta ao tratamento dos filhos. 
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Embora tenha ocorrido redução na ansiedade e depressão materna após a intervenção, 

esta diferença não foi considerada significativa, sugerindo que o tratamento focado nos 

filhos não influencia positivamente a sintomatologia dos pais. Este estudo avança no 

entendimento da influência dos pais sobre os filhos por demonstrar que a resposta ao 

tratamento não foi influenciada pelas variáveis parentais. Este estudo contribui também 

para a compreensão dos efeitos do tratamento dos filhos sobre os pais demonstrando 

que, embora os pais não tenham sido influenciados pela intervenção focada na criança, 

este é um interessante campo de pesquisa, podendo ser o foco de novos estudos. 

 

Palavras chave: Transtorno de Ansiedade, Infância, Pais, Psicoterapia, Sintomatologia 

Parental 
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ABSTRACT 

 

Anxiety disorders are among the most prevalent psychiatric disorders in 

childhood and adolescence, and they are associated with impairments in social, family 

and academic performance. Their origin is influenced by genetic and environmental 

factors, such as learning and there is an association with parental psychopathology and 

parenting style. Studies have suggested that there is a relationship between parental 

anxious symptoms and their children symptoms that could influence treatment response. 

This study comprises two manuscripts that aim to investigate the benefits of the parental 

inclusion in their anxious children’s treatment (Paper1), as well as the influence of 

parental symptoms in their anxious offspring treatment, and if the anxiety treatment in 

the children can result in their parental symptoms improvement (Paper2). The first 

paper aimed to study, throughout a systematic review of the literature, the influence of 

parental inclusion in the outcome of their anxious children psychosocial intervention. 

Most of the revised studies suggested that the inclusion of parents in their children’s 

intervention did not contribute to a better treatment response. However, between those 

studies that reported a significant positive influence of parental inclusion they all 

showed an active participation of these parents. Furthermore, the follow up data 

reported a significant improvement among children who underwent intervention with 

their parents, suggesting that parental inclusion might result in benefits over time. This 

study expands the understanding of parental inclusion in their children’s treatment by 

demonstrating that aspects, such as the time devoted to treatment, cost-effectiveness and 

the role of parents in preventing symptoms relapse, deserve attention in future research. 

The second paper was intended to assess parental symptoms and social skills before and 

after Cognitive Behavioral Therapy (CBT) group with their children with anxiety 

disorder. This study aimed to investigate the influence of parental characteristics in the 

outcome of their children group CBT treatment and also if the child-focused 

intervention could result in improvement of parental symptoms. This study 

demonstrated that parental symptoms and social skills were not predictors of response 

to the children’s treatment. Although there was a decreased in maternal anxiety and 

depression symptoms after the intervention, this difference was not statistically 
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significant, suggesting that children treatment do not have influence in their mothers´ 

symptoms. This study contributes to the understanding of the parental influence on their 

anxiety disordered children symptoms and treatment outcomes. Furthermore, this study 

added to the literature concerning the absence of the effects of children’s treatment and 

improvement on parental symptoms. This is an interesting field with controversial data 

that should be focus of new studies. 

 

Keywords: Anxiety Disorders, Child, Parents, Psychotherapy, Parental 

Symptomatology 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Estudo da 

associação entre tratamento para transtornos da ansiedade na infância e habilidades 

sociais e sintomatologia parental” apresentada ao Programa de Pós Graduação em 

Ciências Médicas: Psiquiatria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul em de 

março de 2014. 

Os estudos provenientes desta dissertação foram desenvolvidos dentro de um 

projeto maior que teve como objetivo comparar a resposta terapêutica da Terapia 

Cognitivo Comportamental em Grupo (TCC-G) versus o Tratamento com Modificação 

do Viés Atencional relacionado aos Estímulos Aversivos (TMVA) e sua combinação 

para crianças com transtorno de ansiedade através de um ensaio clínico randomizado. 

Este projeto triou aproximadamente 120 famílias e avaliou 67 mães acerca da 

psicopatologia materna e repertório de habilidades sociais. Abaixo serão apresentadas 

brevemente as questões de pesquisa elaboradas para cada estudo. 

 A herdabilidade dos transtornos de ansiedade tem sido bem documentada pela 

literatura. Contudo características ambientais como estilo parental, experiências de 

aprendizado e dinâmica de relacionamento também vêm recebendo atenção nos últimos 

tempos como importante fator, tanto na origem, como manutenção dos sintomas 

ansiosos. Neste sentido o primeiro estudo é uma revisão sistemática que avalia se a 

inclusão dos pais no tratamento dos filhos influencia a resposta ao tratamento dos filhos. 

A resposta a esta questão é relevante do ponto de vista clínico, uma vez que pode 

conduzir o planejamento de futuras intervenções. 

 Assim como os pais podem exercer influência sobre os filhos, estudos 

contemporâneos têm enfatizado esta interação como recíproca e bidirecional, 

ressaltando a possibilidade que a sintomatologia dos filhos também exerça influência 

sobre os pais. Considerando a probabilidade das mães também apresentarem 

sintomatologia ansiosa ou depressiva em virtude da associação existente entre a 

psicopatologia parental e da prole, o segundo estudo investiga a psicopatologia e 

repertório de habilidades sociais maternos. O objetivo desta análise é primeiramente 

verificar se as variáveis maternas são preditoras de melhora no tratamento para os filhos 
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ansiosos e posteriormente averiguar se o tratamento direcionado aos filhos é capaz de 

influenciar positivamente a melhora da sintomatologia materna. 

Esta dissertação está organizada na seguinte ordem: Introdução, Revisão da 

literatura, Objetivos, Artigo 1 (A ser submetido no Journal of Family Psychology), 

Artigo 2 e principal (A ser submetido na revista Depression and Anxiety), 

Considerações finais e Anexos. 
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2. INTRODUÇÃO 

 

Os transtornos de ansiedade constituem o maior grupo de problemas 

psiquiátricos na infância e adolescência, com taxas de prevalência ao longo da vida 

variando de 15 a 31,9% (Essau & Gabbidon, 2013; Merikangas et al., 2010; Beesdo, 

Knappe & Pine, 2009). Apresentam início precoce, em torno dos 11 anos, sintomas 

crônicos e relativamente estáveis ao longo do desenvolvimento se não tratados, 

acarretando em prejuízo significativo na qualidade vida, incluindo interações sociais, 

familiares e desempenho acadêmico (Kessler et al., 2005; Karevold, Roysamb, Ystrom, 

& Mathiesen, 2009; Mian, Wainwright, Briggs-Gowan & Carter, 2011). 

A manifestação de sintomas ansiosos na infância aumenta o risco para outras 

formas de psicopatologia como depressão, distúrbios do sono e transtornos de conduta, 

além de alta comorbidade com outros transtornos de ansiedade (Brady & Kendall, 1992; 

Verduin & Kendall, 2003). Gregory e colegas (2007) têm mostrado que mais de 64% 

dos adultos com transtorno de ansiedade tinha sido diagnosticado com um transtorno de 

ansiedade antes de 18 anos de idade. 

Os transtornos de ansiedade apresentam forte agregação familiar com influência 

de fatores genéticos e ambientais (Hettema, Neale & Kendler, 2001).  De acordo com a 

literatura, filhos de pais com psicopatologia como transtorno de ansiedade e depressão 

possuem risco aumentado para desenvolver transtornos psiquiátricos (Weissman et al., 

2006; Biederman et al., 2001). 

Considerando a associação da ansiedade na infância com psicopatologia na vida 

adulta e, principalmente a importância da interação gene - ambiente no desenvolvimento 

e manutenção da ansiedade na infância, este estudo busca investigar a influência da 

participação das mães no tratamento para ansiedade dos filhos.  Da mesma forma nosso 

objetivo é também compreender o quanto o tratamento e melhora da sintomatologia da 

prole é capaz de beneficiar também a sintomatologia parental. 

Nossa hipótese é de que a presença de psicopatologia e baixo repertório de 

habilidades sociais maternos possam estar associados à maior sintomatologia nos filhos 

e possivelmente a um resultado menos favorável na resposta ao tratamento. Igualmente, 

acreditamos que as mães que apresentam sintomatologia ansiosa ou depressiva possam 
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se beneficiar do tratamento dos filhos, principalmente quando estes forem tratados com 

TCC, devido a sua participação no tratamento. 

A confirmação das nossas expectativas pode contribuir para o melhor 

entendimento da variabilidade nas taxas de sucesso no tratamento da ansiedade na 

infância. Estes dados podem orientar intervenções terapêuticas que avaliem e atendam 

as necessidades destes pacientes de forma mais completa. Da mesma forma, o 

reconhecimento desta influência bidirecional pode promover intervenções mais 

precoces e que possam também ser preventivas. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1. Transtornos de ansiedade na infância 

 

A ansiedade pode ser definida como a antecipação de uma ameaça futura (APA, 

2013). Observada desde a infância, a ansiedade exerce uma função adaptativa 

importante, uma vez que está associada à preparação do indivíduo para lidar com uma 

situação ameaçadora (Beesdo & Knappe, 2012; Barlow, 1988). Entretanto, em alguns 

indivíduos, esta resposta é exagerada e desproporcional em relação ao estímulo, levando 

a um intenso grau de prejuízo, sendo, então, considerada mal adaptativa ou patológica 

(APA, 2000). 

Embora muitas vezes seja usada como sinônimo de medo, a ansiedade apresenta 

diferenças importantes do medo. O medo, por um lado, é uma emoção específica 

provocada por estímulos potencialmente perigosos e tem como função avisar o 

organismo da percepção iminente de perigo real preparando-o para reagir (Sweeney & 

Pine, 2004). A ansiedade, por outro lado, distingue-se do medo por se tratar de uma 

reação desproporcional em termos de duração, intensidade ou sofrimento subjetivo em 

relação ao nível de perigo provocado por possíveis estímulos de medo. Além disso, é 

caracterizada por um tipo de reação mais difusa, vaga e imprecisa a estímulos menos 

específicos (Barlow, 2002). 

O modelo de Lang (1968), válido tanto para adultos como crianças, descreve três 

componentes envolvidos na ansiedade: respostas fisiológicas, desconforto cognitivo e 

respostas comportamentais. Entre os sintomas somáticos (fisiológicos), a ansiedade é 

caracterizada por taquicardia, dificuldade de respirar, tremor, sudorese e náusea. Os 

sintomas cognitivos são a dificuldade de se concentrar, os pensamentos catastróficos, a 

hipervigilância e o medo de perder o controle. Os sintomas comportamentais são 

caracterizados por inquietude, isolamento, esquiva e sintomas emocionais, como medo, 

apreensão e irritabilidade. Além disto, a ansiedade pode ser caracterizada pela presença 

de sintomas perceptivos, como despersonalização, desrealização e hiper-reatividade aos 

estímulos (Cordioli & Manfro, 2004). 

A diferença entre ansiedade normal e patológica pode ser difícil, particularmente 

em crianças, pois muitos medos e ansiedades se manifestam na infância como parte do 
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desenvolvimento normal. Desta forma, pode ser difícil diferenciar as preocupações, 

medos e timidez apropriados ao desenvolvimento normal de um diagnóstico de 

ansiedade (Castellanos & Hunter, 1999; Morris e Kratochwill, 1991; Muris, 

Merckelbach & Mayer, 1998). Do mesmo modo, ao contrário dos adultos, as crianças 

podem não reconhecer seus medos como exagerados ou irracionais, especialmente 

quando são com menor intensidade (Swedo, Leonard & Allen, 1994; Bernstein, 

Borchardt & Perwien, 1996). 

O diagnóstico diferencial entre ansiedade normal e patológica deve levar em 

conta o prejuízo destes sintomas no funcionamento social, familiar, escolar dentre 

outros. Ao mesmo tempo, devem-se considerar as características desenvolvimentais 

típicas de cada faixa etária. Por exemplo, crianças muito pequenas apresentam medos de 

sons altos, de estranhos, enquanto as crianças em idade pré-escolar apresentam medo de 

seres imaginários, escuro, danos físicos e algum grau de ansiedade de separação. 

Crianças em idade escolar, por outro lado, normalmente têm preocupações acerca de 

eventos naturais como tempestades, já quando adolescentes costumam apresentar 

preocupações relacionadas ao desempenho social, acadêmico e com questões 

relacionadas à saúde em função das mudanças do corpo (Castellanos & Hunter, 1999; 

Klein & Last, 1989). 

Entretanto, apesar da ansiedade e do medo serem comuns na infância e 

frequentemente transitórios (Essau, Olaya & Ollendick, 2013), em alguns casos podem 

gerar desconforto e comprometimento significativo, não diminuindo com o tempo ou 

com a idade, causando irritabilidade severa e alteraçoes de humor (Egger & Angold, 

2006). Associados também a consequências negativas no desenvolvimento cognitivo 

(Creswell & Cartwright-Hatton, 2007), desempenho escolar (Essau, Conradt & 

Petermann, 2000), funcionamento social e familiar (Bowen, Offord & Boyle, 1990; 

Hughes, Hedtke & Kendall, 2008; Strauss et al., 1988), os transtornos ansiosos resultam 

em um importante problema de saúde pública, com custos de saúde chegando a ser 20 

vezes mais elevados comparados a crianças não ansiosas (Bodden, Dirksen & Bögels, 

2008). Os transtornos de ansiedade, então, podem ser quadros clínicos primários, não 

derivando de outras condições psiquiátricas, com início na infância, curso crônico e 

grave (Cartwright-Hatton, Mcnicol & Doubleday, 2006; Costello et al., 2003; 

Hirshfeld-Becker & Biederman, 2002). Ainda que o tipo de estímulo que provoca o 

medo mude com o tempo devido às transformações desenvolvimentais, a ansiedade e 

medo são considerados problemas crônicos (Jansen et al., 2012). Os transtornos de 
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ansiedade em crianças e adolescentes raramente ocorrem de forma isolada. As 

estimativas sugerem que 40% a 60% das crianças ansiosas satisfazem critérios para 

mais de um transtorno de ansiedade (Benjamin, Costello & Warren, 1990; Kashani & 

Orvaschel, 1990). Estudos mostram que a ansiedade na infância pode preceder o início 

de outros transtornos psicológicos, incluindo depressão, transtornos afetivos, abuso de 

substâncias e distúrbios relacionados ao sono (Craske & Zucker, 2002; Bitner et al., 

2007; Kendall, Safford, Flannery-Schroeder & Webb, 2004).  

Assim como os medos, as reações emocionais também mudam com o passar do 

tempo. Ataques de raiva, crises de choro e irritabilidade são comuns em crianças 

menores (APA, 2000). Os adolescentes, contudo, podem apresentar sintomas somáticos 

como cefaleia, dispnéia, dores de estômago e dores musculares (Egger et al., 1999). 

Aumento da atividade do sistema autonômico, transpiração, dor abdominal difusa, 

rubor, distúrbios gastrointestinais e tremor são queixas comuns entre adolescentes 

ansiosos (Barrios & Hartmann, 1988).  

Os transtornos de ansiedade (TA) segundo o DSM-5 são subdivididos em 

transtorno de ansiedade de separação (TAS), transtorno de ansiedade generalizada 

(TAG), transtorno de pânico (TP), transtorno de ansiedade social (TASo), fobia 

específica (FE), Agorafobia e Mutismo seletivo (APA, 2013). Embora estes transtornos 

tenham, em comum, sentimentos de ansiedade, sintomas fisiológicos e 

comportamentais, eles diferem em relação à natureza do estímulo temido, medos e 

conteúdo das preocupações (Essau, Olaya & Ollendick, 2013). Segundo Pine e 

colaboradores (1998) estes transtornos compartilham do mesmo constructo subjacente, 

exibindo altas taxas de comorbidade e resposta similar ao tratamento, independente do 

transtorno principal. 

 

3.1.1. Transtorno de ansiedade de separação 

 

O transtorno de ansiedade de separação (TAS) é caracterizado pelo medo 

excessivo de se distanciar de importantes figuras de ligação, usualmente os pais, 

substitutos ou até mesmo os filhos quando ocorrem em adultos. Este comportamento de 

ansiedade exagerada ocorre de forma intensa causando prejuízo significativo em 

diferentes áreas como social, familiar, acadêmico e profissional (Schneider & Lavallee, 

2013; Sylvester, 2000).  
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Embora possa ser diagnosticado em qualquer idade, trata-se de um transtorno 

psiquiátrico comum na infância. O critério de duração para realização do diagnóstico 

prevê a persistência dos sintomas por, no mínimo, quatro semanas em crianças e 

duração de seis meses ou mais em adultos (APA, 2013).  

Na infância apresenta taxa de prevalência em torno de 4% e início entre 6-7 anos 

(Cartwright-Hatton, Mcnicol & Doubleday, 2006), podendo persistir na vida adulta 

(Manicavasagar, Silove & Hadzi-Pavlovic, 1998). Crianças com TAS temem que algo 

de ruim possa acontecer a si mesmos ou com seus cuidadores, desta forma, demonstram 

um comportamento de apego excessivo, evitando ficar sós ou sem a presença de um 

adulto bem como dormir longe de casa e dos cuidadores (Allen, Lavallee, Herren, Ruhe 

& Schneider, 2010; Silverman & Niederhauser, 2004).  

Os sintomas comportamentais, cognitivos e emocionais associados ao medo ou 

ameaça de separação interferem significativamente nas atividades diárias e tarefas 

desenvolvimentais, levando inclusive a recusa escolar. Além disso, o TAS tem sido 

identificado como fator de risco para transtorno do pânico e vários outros transtornos de 

ansiedade na vida adulta (Brückl et al., 2007).  

 

3.1.2. Transtorno de ansiedade generalizada 

 

O transtorno de ansiedade generalizada (TAG) é caracterizado por um padrão de 

preocupação e ansiedade excessiva, presente em diversas situações (Cartwright-Hatton, 

Reynolds & Wilson, 2011). Está associado à presença de pelo menos um sintoma 

somático como tensão muscular, fadiga, irritabilidade e insônia, por pelo menos seis 

meses (APA, 2000).  

O início do transtorno pode ser lento e os pais podem ter dificuldade em 

identificar os sintomas, buscando atendimento quando os sintomas agravam afetando o 

ambiente familiar (Bernstein, Borchardt & Perwien, 1996; Bernstein & Shaw, 1997). 

Embora possa ser diagnosticada em qualquer em qualquer momento da vida, na 

infância, a média de idade para o aparecimento dos sintomas se dá entre os 10,8 e 13,4 

anos (Last, Strauss & Francis, 1987; Last, Hersen, Kazdin, Finkelstein & Strauss, 1987). 

O foco e a complexidade das preocupações manifestadas pelas crianças podem mudar 

durante o curso do transtorno (Masi et al., 2004). Além disso, crianças mais velhas 

tendem a apresentar mais sintomas comparadas as mais jovens (Vasey, Crnic & Carter, 

1994; Strauss et al.,1988). 
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As crianças com TAG possuem dificuldade de relaxar, estão constantemente 

tensas e tendem a interpretar qualquer situação como ameaçadora (Castillo, Recondo, 

Asbahr & Manfro, 2000). Costumam demonstrar preocupações impróprias para sua 

idade, como o futuro pessoal, saúde, possíveis desastres, segurança e julgamento de 

terceiros em relação ao seu desempenho em diferentes áreas. São frequentemente 

autocríticas, perfeccionistas e rotuladas como muito maduras para sua idade (Kendall, 

Krain & Treadwell, 1999). 

 

3.1.3. Transtorno de ansiedade social 

 

O Transtorno de ansiedade social (TASo) também conhecido como fobia social 

é marcado por um significativo desconforto em situações sociais, nos quais os 

indivíduos podem experimentar inibição exagerada. Além disso, é caracterizado por 

medo persistente de se sentir exposto e evitação de circunstâncias em que possam ter 

seu desempenho avaliado (APA, 2000). O TASo pode ser diagnosticado em todas as 

idades e os sintomas devem persistir por no mínimo seis meses. 

Dados epidemiológicos revelam prevalência de 0,5% entre 12 e 13 anos, 2% 

entre 14 e 15 anos e 12,1% ao longo da vida (Essau et al. 1999; Kessler et al., 2005). 

Além disso, os dados sugerem que 60% dos pacientes apresentam comorbidades com 

TAG, FE, mutismo seletivo, TAS, depressão e uso de substâncias (Beidel et al., 1999; 

Essau et al., 1999). 

Na ausência de tratamento, o TASo apresenta curso crônico em incapacitante, 

além de importante redução na qualidade de vida, afetando o desempenho acadêmico, a 

relação familiar e principalmente as relações com os pares (Stein & Kean, 2000). Assim 

como em adultos, tendem a apresentar déficit nas habilidades sociais, sendo 

considerados menos qualificados socialmente e apresentando dificuldades de manter 

diálogos e estabelecer amizades (Alfano, Beidel & Turner, 2006; Beidel,Turner & 

Morris, 1999). 

 

3.2. Epidemiologia 

 

Os transtornos de ansiedade representam um importante problema de saúde 

pública estando entre as doenças psiquiátricas mais frequentes na população geral 

(Baumeister & Härter, 2007). No cenário internacional os transtornos de ansiedade 
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acometem 5 a 18% de crianças e adolescentes (Costello & Angold, 1995; Costello et al., 

2003; Esbjorn, Hoeyer, Dyrborg, Leth, Kendall, 2010). No Brasil cerca de 10,8 a 12,7% 

das crianças e adolescentes apresentam algum transtorno psiquiátrico e destes, 5,2 a 6% 

correspondem a transtorno de ansiedade (Anselmi, Fleitlich-Bilyk, Menezes, Araújo & 

Rohde, 2010; Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004).  

Com prevalência aproximada de 29% ao longo da vida, os transtornos de 

ansiedade também apresentam início precoce, por volta dos 11 anos, variando de acordo 

com o transtorno. O TAS e as FE se manifestam mais cedo, em torno de 7 anos. O 

TASo costuma surgir por volta dos 13 anos (Kessler et al., 2005). Corroborando com 

este achado, outro estudo revela que um terço das pessoas que apresentam transtorno de 

ansiedade na vida adulta, já apresentavam sintomas psiquiátricos antes dos quinze anos 

(Gregory et al., 2007). 

Os transtornos de ansiedade são mais comuns em meninas, principalmente em se 

tratando de FE, TEPT e TP (Costello, Mustillo, Erkanli et al., 2003; Essau et al., 2000). 

Dados retrospectivos indicam ainda que a predominância do sexo feminino pode ser 

observada já aos 6 anos, estando as meninas duas vezes mais propensas a experimentar 

sintomas de ansiedade em comparação aos meninos (Lewinsohn et al., 1998). Além 

disso, esta diferença entre os sexos tende a permanecer também durante a vida adulta.  

Os transtornos de ansiedade mais frequentes na infância são a FE com 

prevalência de 15%, TASo em torno de 10% seguido pelo TAS com prevalência 

estimada entre 2,8% a 8% (Merikangas & Burstein, 2011; Beesdo & Knappe, 2012; 

Beesdo, Bittner & Pine, 2007; Pine, Cohen, Gurley & Brook, 1998; Bolton, Eley & 

O’Connor, 2006, Breton, Bergeron & Valla, 1999; Wittchen et al., 1999).  

Além de prevalentes, os transtornos de ansiedade apresentam alta comorbidade, 

principalmente em amostras clínicas, sendo esta considerada mais uma regra que 

exceção (Ollendick & Ishikawa, 2013). Estima-se que aproximadamente metade das 

crianças ansiosas apresentam outro transtorno psiquiátrico, podendo tanto preceder 

outros transtornos de ansiedade como evoluir para outros transtornos psiquiátricos 

(Essau, 2003; Kim-Cohen et al. 2003). Mesmo o padrão de comorbidade variando com 

a idade, os transtornos que mais frequentemente co-ocorrem são a depressão, abuso de 

substâncias, transtorno de déficit de atenção e transtorno de conduta (Strauss et al., 

1988; Lewinsohn et al.,1997). Crianças que apresentam comorbidade tendem a reportar 

mais prejuízo psicossocial em diversas áreas da vida comparada as que apresentam 

apenas transtorno de ansiedade (Kelly, Cornelius & Clark, 2004).  
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3.3. Etiologia 

 

A origem dos transtornos de ansiedade é multifatorial, possuindo em sua 

etiologia a combinação de fatores biológicos e ambientais (Castillo et al. 2000). De 

acordo com Barlow (2002), a base dos transtornos ansiosos, assim como dos transtornos 

emocionais relacionados, está na interação entre a vulnerabilidade biológica e 

psicológica envolvendo tanto experiências iniciais como experiências de aprendizado. 

As contribuições genéticas exercem importante influência no surgimento dos TA 

por meio de traços de personalidade e temperamento. Mesmo assim, os estudos com 

gêmeos sugerem que a família transmite uma predisposição geral a ansiedade e não uma 

característica genética transtorno-específico (Andrews, Stewart, Morris-Yates et al., 

1990; Torgersen, 1983). Deste modo, tanto os fatores genéticos como os ambientais 

desempenham um importante papel no surgimento destes transtornos. 

 

3.3.1. Fatores genéticos 

 

Estudos prévios têm evidenciado a influência dos fatores genéticos nos 

transtornos de ansiedade revelando que a psicopatologia parental, em especial a 

ansiedade e depressão, aumenta o risco de problemas semelhantes em crianças (Beidel 

& Turner, 1997; Biederman et al., 2006; Merikangas et al., 1999). Confirmando estes 

achados, uma meta-análise encontrou significativa agregação familiar, indicando que a 

herdabilidade nos transtornos de ansiedade varia entre 30% e 40% (Hettema et al., 

2001). 

Estudos com gêmeos têm demonstrado herdabilidade moderada no 

desenvolvimento dos transtornos e sintomas ansiosos (Ehringer et al., 2006, Stevenson 

et al., 1992, Thapar & Mcguffin, 1995, Topolski et al., 1997). Ao investigar as 

contribuições genéticas e ambientais, os estudos tem consistentemente indicado que 

uma boa parte da variância dos transtornos de ansiedade pode ser atribuída a 

características ambientais (Gregory & Eley, 2007).  

O temperamento caracterizado pela timidez e comportamento inibido vem sendo 

apontados como importantes fatores no desenvolvimento da ansiedade. Estudos revelam 

que os transtornos de ansiedade são significativamente mais frequentes em crianças com 
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comportamento inibido comparado a crianças sem comportamento inibido (Biederman 

et al., 2001). Estes achados referem que as crianças que possuem comportamento 

inibido tendem a apresentar disfunções importantes como dificuldade em lidar com 

situações novas, incluindo ambientes e pessoas desconhecidas (Hirshfeld-Becker, 

Biederman & Rosenbaum, 2004; Kagan, Reznick & Snidman, 1988). Além disso, 

constatou-se que as crianças filhas de pais com transtorno de ansiedade estão mais 

expostas à presença de inibição de comportamento (Rosenbaum et al., 1991).  

 

3.3.2. Fatores ambientais 

 

Famílias caracterizadas por altos níveis de conflito e hostilidade estão associadas 

à diminuição de carinho e apoio, colocando em risco o desenvolvimento saudável dos 

filhos (Repetti, Taylor & Seeman, 2002). Estudos têm demonstrado haver grande 

influência do estilo parental no desenvolvimento de sua prole. Pais de crianças ansiosas 

são mais superprotetores, críticos, além de menos emocionalmente afetivos (Hudson & 

Rapee, 2001; Siqueland, Kendall & Steinberg, 1996; Hudson, Doyle & Gar, 2009; 

Wood et al., 2003).   

Crianças que experenciam estresse ou trauma possuem risco aumentado de 

desenvolver transtorno de ansiedade ao longo da vida (Pine & Cohen, 2002). Copeland 

e colegas (2007) encontraram, em uma amostra americana, que 67,8% das crianças 

ansiosas reportavam história de eventos traumáticos como abuso, negligência e outros 

desastres naturais. Corroborando com estes achados, os dados de uma coorte 

prospectiva apontaram que eventos estressores como desavenças com os pais são 

considerados preditores de sintomas de ansiedade e depressão (Rueter, Scaramella, 

Wallace & Conger, 1999). 

Esta combinação de fatores contribui para que os indivíduos percebam os 

eventos como incontroláveis e ameaçadores (Barlow, 2002). Neste sentido, a influência 

parental, como fator etiológico, vai além da transmissão genética contribuindo também 

para a manutenção da ansiedade na infância (Bogels & Brechman-Toussaint, 2006). 

O surgimento da ansiedade vem sendo atribuído, também, as experiências de 

aprendizagem específicas no decorrer do desenvolvimento. As evidências sugerem que 

vivências aversivas podem precipitar vários medos na criança (Murthy, 2007). Tais 

experiências podem ser obtidas por meio da modelagem, onde alguns pais podem 

oferecer modelos inadequados aos filhos como, por exemplo, evitação ao estímulo 
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ansioso. Condutas como esta podem comprometer o senso de autoeficácia, reforçando a 

interpretação de perigo e tornando os pacientes pouco confiantes sobre a sua capacidade 

de lidar com o problema. Ademais, o controle excessivo dos pais também pode 

contribuir para baixa autoeficácia em crianças. 

 

3.4. Tratamento 

 

O tratamento para os transtornos de ansiedade é realizado através de 

psicoterapias, associado ou não ao uso de medicação (Manassis, 2013). Deste modo, a 

abordagem psicoterápica com maior evidência de eficácia para os transtornos de 

ansiedade entre crianças e adolescentes é a TCC (James & Weatherall, 2007). 

A TCC é uma intervenção prática com foco no aqui e agora e que oferece uma 

boa aproximação com o paciente, estabelecendo uma relação terapêutica colaborativa. O 

tratamento, nesta abordagem, visa ensinar a criança a reconhecer os sinais de ansiedade, 

proporcionar formas objetivas para que ela possa testar a validade das suas cognições, 

além de desenvolver habilidades que possam ser utilizadas para gerir os próprios 

sintomas (Stallard, 2010). 

Normalmente, o programa de tratamento estruturado em TCC inclui uma etapa 

de avaliação seguida de 16 sessões, divididas em dois segmentos destinados à aquisição 

e prática de habilidades. As intervenções realizadas em TCC envolvem psicoeducação, 

relaxamento, reestruturação cognitiva, resolução de problemas, reforço de contingência, 

modelagem e procedimentos baseados na exposição (Kendall & Suvey, 2006). 

Um número crescente de estudos, dentre eles revisões sistemáticas, tem 

demonstrado resultados positivos com a TCC, apoiando esta abordagem como um 

tratamento eficaz nos transtornos de ansiedade (Cartwright-Hatton et al., 2004; 

Seligman & Ollendick, 2011; Hudson & Rapee, 2005; Rapee, Schniering & Hudson, 

2009). Um ensaio clínico comparando os efeitos da sertralina, da TCC e do tratamento 

combinado (medicação e TCC), encontrou taxa de resposta de 59,7% entre pacientes 

realizaram somente TCC, 54% entre os tratados com sertralina e 80,7% entre os que 

realizaram tratamento combinado (Walkup et al., 2008). 

Dentre os protocolos baseados em TCC na infância, o programa australiano 

“FRIENDS for Life” tem se destacado no cenário internacional, sendo validado em 

diversos países como Nova Zelândia, Canadá, Estados Unidos, México, África do Sul, 

Holanda, Alemanha. Este programa tem sido avaliado como positivo, tanto pela sua 
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eficácia, como também pela flexibilidade quanto à adaptabilidade cultural (Barrett et al., 

1996; Barrett, 1998; Barrett, Duffy, Dadds & Rapee, 2001). 

Além da TCC, outro tratamento inovador para os transtornos de ansiedade tem 

se destacado entre a comunidade científica internacional: o tratamento com modificação 

do viés atencional (TMVA) relacionado aos estímulos aversivos (Attentional Bias 

Modification Treatment) (Hakamata et al., 2010). Esta intervenção é realizada por meio 

de um programa de computador que busca corrigir o viés atencional presente em 

pacientes com transtorno de ansiedade. Além de ser considerado eficaz no tratamento de 

adultos, estudos recentes apontam resultados positivos também entre crianças ansiosas 

combinado a TCC (Shechner et al., 2013; 2013; Bechor et al., 2013). 

Embora a TCC e medicação, sejam considerados tratamentos eficazes para os 

transtornos de ansiedade, em alguns casos, a taxa de resposta ao tratamento é baixa e 

boa parte das crianças que concluem o tratamento permanecem sintomáticas. A 

variabilidade nas taxas de sucesso sugere a necessidade de considerar moderadores que 

possam influenciar na resposta para que, no futuro, sejam delineadas outras estratégias 

de tratamento, considerando estes fatores (Southan-Gerow, Kendall & Weersing, 2001; 

Barmish & Kendall, 2005).  

A inclusão dos pais na avaliação e tratamento dos filhos pode ser realizada com 

o intuito de contribuir para melhores resultados e vem sendo realizada. Entretanto, os 

resultados ainda são controversos. Apesar disso, nos estudos em que os pais 

compartilham os mesmos sintomas, a melhora da sintomatologia parental foi associada 

à redução dos sintomas nos filhos (Wickramaratne et al., 2011; Gunlicks &Weissman, 

2008; Weissman et al., 2006).  

 

3.5. Características parentais e a prole com transtorno de ansiedade 

 

Embora as pesquisas relevem a importância dos fatores genéticos na gênese dos 

transtornos de ansiedade, nem todas as crianças com pré-disposição hereditária 

desenvolvem estes transtornos. Deste modo, as influências ambientais compartilhadas, 

em especial aquelas obtidas em casa com os pais, fornecem uma relevante contribuição 

para o desenvolvimento da psicopatologia.  

Crianças que possuem vulnerabilidade genética para ansiedade apresentam 

níveis mais altos de emotividade (Rapee, 2001). Diante destas reações, alguns pais 

podem responder com elevado nível de envolvimento e proteção a fim de proteger os 



25 
 

filhos de um possível desconforto e sofrimento (Stallard, 2010), impedindo-os de 

aprender a lidar com emoções negativas. Apoiando esta ideia, resultados de estudos tem 

revelado que crianças ansiosas, quando comparadas aos seus controles, possuem risco 

maior de ter pais que modelam e reforçam os sintomas de ansiedade (Dadds et al., 1996; 

Barret, Dadds & Rapee, 1996). 

Sabe-se também que pais de crianças ansiosas concedem menos autonomia, 

sendo mais controladores e intrusivos na relação com os filhos (Ginsburg et al., 2004; 

Lieb et al., 2000; Bögels& Brechman-Toussaint, 2006). Algumas famílias inclusive 

apresentam elevados níveis de criticismo, desaprovação e julgamento, o que também 

parece associado à ansiedade entre crianças e adolescentes (Hudson & Rapee, 2001; 

Lieb et al., 2000).  

Fatores externos como desemprego, morte de um dos cônjuges, falta de apoio e 

suporte social, discordância entre os pais podem afetar significativamente o 

comportamento parental e as interações familiares e, consequentemente, o manejo do 

comportamento ansioso (Manasis & Bradley, 1994). Tais experiências podem contribuir 

para disfunção familiar e esta, por sua vez, vem sendo relacionada a resultados menos 

favoráveis no tratamento (Crawford & Manasis, 2001). 

Pais ansiosos tendem a interpretar situações ambíguas, envolvendo eles mesmos 

ou os filhos, como mais ameaçadoras quando comparados aos pais controles. Em 

função disto, os filhos de pais ansiosos passam a evitar essas situações ambíguas 

baseados nos sinais apresentados pelos pais (Lester et al., 2009). Os dados sugerem que 

algumas características parentais, muitas vezes associadas à própria psicopatologia, 

geram um ambiente estressante, contribuindo para que os filhos também desenvolvam 

transtornos psiquiátricos. 

 

3.5.1. Influência da participação dos pais no tratamento dos filhos 

 

A psicopatologia e estilo parental vêm sendo consistentemente associados ao 

desenvolvimento e manutenção da ansiedade na infância (Weissman et al., 2006, 

Biedermanet al., 2001). Por esse motivo, alguns estudos vêm incluindo as variáveis 

parentais nos protocolos de intervenção focados na criança (Spenceet al., 2000; Nauta et 

al., 2003). Os programas envolvem os pais de diferentes formas, sendo incluídos apenas 

na avaliação ou também durante o tratamento.  
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A inclusão dos pais no protocolo de tratamento prevê que a mudança 

comportamental e a aquisição de habilidades possa auxiliá-los a manejar os sintomas 

dos filhos e também os seus próprios sintomas.  Embora existam alguns relatos 

confirmando esta hipótese, especialmente quando os pais também são ansiosos (Barret 

et al., 1996; Mendlowitz et al., 1999; Cobham et al., 1998), a maioria dos estudos não 

tem encontrado diferenças significativas capazes de suportar a inclusão dos pais no 

tratamento dos filhos como uma estratégia eficaz (Bersntein et al., 2005; Heyne et al., 

Barret, 1998).   

As pesquisas focadas na avaliação e tratamento da psicopatologia parental têm 

encontrado resultados mais promissores, revelando que a melhora da sintomatologia 

parental é capaz de reduzir os sintomas da prole. Os estudos indicam que a remissão da 

depressão materna, em especial, tem sido associada a menores índices de psicopatologia 

entre os filhos (Weissman et al., 2006; Wickramaratneet al., 2011; Modell et al., 2001). 

Confirmando estes achados, uma revisão demonstrou que o sucesso do tratamento 

parental contribuiu também para o funcionamento global dos filhos (Gunlicks 

&Weissman, 2008). 

 

3.5.2. Influência do tratamento dos filhos nos pais 

 

A literatura sobre a influência da psicopatologia parental no desenvolvimento, 

manutenção e na resposta ao tratamento dos filhos tem sido amplamente descrita 

(Pilowsky et al., 2008). Contudo um número bem menor de estudos tem se dedicado a 

investigar esta relação como bidirecional, onde os filhos também poderiam influenciar 

os pais e como estes, por sua vez, poderiam se beneficiar da melhora sintomática obtida 

pelos seus filhos (Silverman et al., 2009). 

As pesquisas com crianças ansiosas que investigam a psicopatologia parental 

indicam que os pais de crianças inibidas tendem a ser menos extrovertidos e mais 

tímidos comparados aos controles (Rickmann & Davison, 1994). Apresentam ainda 

maiores taxas de fobia social e histórico de transtorno de ansiedade na infância 

retrospectivamente relatados e que persistiram na idade adulta (Rosenbaumet al., 1991; 

Cooper & Eke, 1999). Ao investigar a presença de ansiedade atual ou passada entre os 

pais dessas crianças com transtornos de ansiedade, verificou-se risco elevado de 

ansiedade atual apenas entre mães. Mesmo sem risco atual, os pais demonstraram 
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maiores índices de transtorno de ansiedade no passado, dentre eles o mais prevalente foi 

fobia social (Cooper, Fearn, Willets et al., 2006). 

Considerando as chances de detectar história atual ou passada de sintomas 

parentais, alguns autores têm avaliado estas variáveis a fim de delinear estratégias de 

tratamento que possam também beneficiar os pais. Os resultados indicam decréscimo no 

nível de ansiedade materna após o tratamento focado nos filhos, independente da 

condição de tratamento realizada por eles, ou seja, sendo os pais incluídos ou não na 

intervenção junto aos seus filhos (Cobham et al., 1998). Apoiando este achado, um 

estudo recente concluiu que os pais de filhos que responderam ao tratamento para 

ansiedade apresentaram melhora nos sintomas de ansiedade, alívio do sofrimento 

psíquico e melhora na disfunção familiar (Keeton et al., 2013). Os resultados foram 

obtidos independente da condição de tratamento realizado pelos filhos, se psicoterápica 

ou medicamentosa, estando mais relacionada ao desfecho com sucesso no tratamento. 

Estes dados sugerem que os pais podem se beneficiar mesmo sem participação 

ativa no tratamento dos filhos e que a melhora parental está associada ao sucesso do 

tratamento dos filhos. Além disso, Silverman e colegas (2009) discutem que a relação 

de melhora entre pais e filhos é recíproca, acrescentando ainda que a redução no 

sintoma das crianças possa preceder a melhora dos comportamentos negativos dos pais.  

 

3.6. Inclusão e avaliação destas características no tratamento dos transtornos de 

ansiedade dos filhos 

 

O nível de sofrimento psíquico dos pais em especial, de sintomas de ansiedade e 

depressão, assim como funcionamento familiar são preditores consistentes da resposta 

ao tratamento da ansiedade na criança (Creswell et al., 2013; Crawford  & Manassis, 

2001; Bodden et al., 2008). Contudo, mesmo com o avanço de estudos na área, nem 

sempre estas características são compreendidas e, principalmente, consideradas no 

decorrer do tratamento. 

Os pais podem realizar ótimas contribuições para o tratamento dos filhos sejam 

como consultores, através do compartilhamento de informações importantes junto aos 

profissionais de saúde, ou como colaboradores, através da cooperação na realização de 

atividades junto aos filhos. Entretanto, muitas vezes os pais estão impedidos de 

contribuir para o desfecho favorável de sua prole em função de suas próprias 

dificuldades. Neste sentido, uma avaliação completa considerando não somente as 
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variáveis do paciente, mas as que existem em torno dele, como a sintomatologia 

parental, é de suma importância. É através do entendimento amplo que as estratégias de 

tratamento precisam ser planejadas e executadas. 

Pais de crianças ansiosas exibem alto nível de esquiva em relação às emoções 

negativas e limitada capacidade de tolerar o sofrimento de seu filho (Tiwari et al., 

2008). Mesmo que os filhos sejam tratados e apresentem melhora, estes ganhos terão 

maiores chances de serem mantidos se o meio em que ele está inserido também possa 

evoluir. Pais identificados com altos níveis de ansiedade no momento da avaliação dos 

filhos, por exemplo, devem ser encorajados a iniciar seu próprio tratamento (Vidair et 

al., 2012). 

Não só a ansiedade dos pais, mas também outras psicopatologias podem inibir 

ou impedir o tratamento de crianças ansiosas. Pais que apresentam um funcionamento 

deprimido dificilmente irão apoiar e reconhecer o sucesso da criança no tratamento 

(Creswell & Cartwright-Hatton, 2007; Stallard, 2010).  Neste sentido a psicopatologia 

parental precisa ser identificada e tratada antes ou em paralelo ao tratamento dos filhos 

(Barmish & Kendall, 2005). 

A percepção dos filhos de afeto negativo materno e menor envolvimento 

emocional têm sido associados a resultados menos favoráveis no tratamento destas 

crianças (Festen et al., 2013). Da mesma forma, a remissão da depressão materna tem 

sido associada à mudança no relato dos filhos acerca do afeto e aceitação das mães 

(Foster et al., 2008). Estes dados sugerem a relevância de incluir estratégias para 

redução do afeto negativo e promoção de um estilo emocional afetivo para que se possa 

aprimorar o resultado da intervenção. 

Os modelos que avaliam os fatores parentais dificilmente consideram que pais e 

mães podem influenciar os filhos de maneiras diferentes. Os pais possuem um papel 

social de prover limites, enquanto as mães de proporcionar conforto. Contudo, quando 

estes deixam de conferir limites e fornecer conforto, não compensando o 

comportamento disfuncional do outro progenitor, os filhos podem apresentar aumento 

do risco para a ansiedade (Bögels & Phares, 2008). 

Outro fator importante se refere às expectativas acerca do tratamento. Mães 

ansiosas tendem a expressar sua preocupação sobre o desempenho dos filhos, inclusive 

nutrindo baixas expectativas em relação às atividades da sua prole, acarretando muitas 

vezes em pior desempenho (Becker & Ginsburg, 2011). Neste sentido, a perspectiva dos 
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pais também precisa ser avaliada e orientada de forma que não comprometa o resultado 

do tratamento. 

 Considerando que a maioria dos protocolos de tratamento são embasados na 

TCC e esta prevê uma relação colaborativa entre pacientes e terapeutas, a motivação das 

crianças, assim como a motivação parental para o tratamento também necessita ser 

considerada. A ausência de motivação dos pais ou das crianças, bem como outras 

questões que possam estar envolvidas, precisam ser identificadas e orientadas pela 

equipe de saúde para que o tratamento possa ser realizado com êxito. 

 

3.7. A influência das habilidades sociais 

 

Os fatores sociais relacionados ao desenvolvimento dos transtornos de ansiedade 

em crianças têm recebido atenção nos últimos anos (Sepattini & Kendall, 2013). Do 

mesmo modo, estudos envolvendo a avaliação das habilidades sociais vêm contribuindo 

de forma relevante para a compreensão dos seus efeitos na saúde dos indivíduos. 

Pessoas socialmente competentes apresentam relações pessoais mais satisfatórias, 

autoestima elevada, maior suporte social, além de maior saúde física e mental (Riggio et 

al., 1990). Por outro lado, pessoas com habilidades sociais comprometidas tendem a ter 

dificuldades nas relações interpessoais e pior qualidade de vida bem como diversos 

transtornos psicológicos como depressão, timidez e isolamento social (Segrin & Flora, 

2000). 

As condutas socialmente habilidosas constituem-se em uma série de 

comportamentos emitidos que refletem os sentimentos, atitudes, desejos, opiniões e 

direitos do indivíduo de um modo adequado à situação. São manifestadas com o 

respeito e, sobretudo disposição para solucionar os problemas, além da minimização da 

possibilidade de ocorrência de futuros problemas (Caballo, 1996). 

As habilidades sociais são classes de comportamentos existentes no repertório 

do indivíduo que compõem um desempenho socialmente competente. Uma proposta de 

organização das principais classes de habilidades sociais foi apresentada, sendo elas: 

habilidade social de comunicação; habilidade social de civilidade; habilidade social 

assertiva; habilidade social empática; habilidade social de trabalho e habilidade social 

de expressão de sentimento positivo (Del Prette & Del Prette, 2001). 

A infância é um período decisivo para o aprendizado das habilidades sociais e os 

pais são os primeiros agentes socializadores, exercendo forte influência sobre o 
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desenvolvimento social dos filhos (Collins et al., 2000; Booth et al., 1994; Profilet & 

Ladd, 1994; Russell & Finnie, 1990). As crianças são quase totalmente dependentes de 

seus pais em termos de oportunidades para a interação social quando pequenas 

(Bhavnagri & Parke, 1991). Neste sentido, o contexto familiar, o envolvimento e o 

desempenho dos pais são fundamentais para o estabelecimento de relações educativas 

que efetivamente promovam o desenvolvimento social dos filhos (Del Prette & Del 

Prette, 2006; 2005).  

Um estudo observacional comparou o comportamento verbal de mães e pais de 

crianças socialmente ansiosas com seus controles e sugeriu que, de um modo geral, as 

mães se comunicavam mais que os pais (Hummel & Gross, 2001). Os dados revelaram 

ainda que, ambos os pais e mães de crianças com TASo, concediam um feedback mais 

negativo, oferecendo menos explicações e sugestões aos filhos frente a situações 

sociais. 

A relação estabelecida entre pais e filhos serve como modelo para as outras 

relações sociais a serem formadas durante a vida. Quando esta não ocorre de forma 

saudável e satisfatória, os filhos podem apresentar dificuldade em iniciar e manter 

interações com seus pares (Morris, 2004).  

Crianças comportamentalmente inibidas tendem a ter pais ansiosos e estes por 

sua vez podem apresentar dificuldade em atender adequadamente às necessidades dos 

filhos de forma calorosa e receptiva, estando também menos propensos a facilitar o 

engajamento social dos filhos. Além disso, o retraimento social e isolamento dos pais 

restringem ainda mais as oportunidades da criança para estabelecer e praticar 

habilidades sociais eficazes. Este processo contribui para aumentar a inibição dos filhos 

e o desconforto em situações sociais, perpetuando um ciclo vicioso (Morris, 2004). 

Embora as pesquisas sobre o desenvolvimento social e sua relação com a 

ansiedade em crianças estejam crescendo nos últimos tempos, ainda existem lacunas a 

ser preenchidas. Até o momento sabe-se que as crianças mais socialmente habilidosas 

apresentam melhor resposta ao tratamento (Settipani et al., 2013). Além disso, a ideia 

de incorporar membros relevantes das redes sociais das crianças no processo terapêutico 

parece contribuir para o aumento da aquisição, generalização e manutenção de ganhos 

do tratamento e merece maior estudo (Morris, 2004). 
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4. JUSTIFICATIVA E HIPÓTESES 

 

As altas taxas de prevalência dos transtornos de ansiedade na infância e a 

variabilidade nas taxas de resposta ao tratamento, nem sempre positivas, indicam a 

necessidade de analisar fatores que possam moderar o resultado do tratamento. Embora 

existam dados na literatura acerca da influência da psicopatologia parental nos sintomas 

dos filhos, os resultados ainda são inconsistentes, principalmente em se tratando desta 

influência na resposta ao tratamento. 

Considerando a importância das habilidades sociais no estabelecimento de 

vínculos saudáveis e a sua relação com os transtornos ansiosos, este estudo se faz 

relevante por investigar também o funcionamento social mães. Além disso, os estudos 

que investigam a influência que o tratamento focado nos filhos é capaz de gerar nos pais 

são escassos, necessitando de maior compreensão acerca dos benefícios concedidos 

também aos pais. 

 

Hipóteses 

• A sintomatologia parental de depressão será associada à sintomatologia ansiosa 

dos filhos; 

• A sintomatologia parental de ansiedade será preditora da resposta ao tratamento 

dos filhos com ansiedade; 

• Os filhos de pais com bom repertório de habilidades sociais apresentarão melhor 

resposta ao tratamento; 

• A boa resposta ao tratamento psicossocial dos filhos será associada à melhora da 

sintomatologia ansiosa parental; 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1. Objetivo geral 

 

Estudar as variáveis maternas e a resposta ao tratamento em uma amostra 

de crianças de 7 a 11 anos diagnosticadas com Transtorno de ansiedade de 

Separação, Transtorno de Ansiedade Social e Transtorno de Ansiedade 

Generalizada, tratadas com TCC, TMVA e sua combinação.  

 

 

5.2. Objetivos específicos 

 

a) Verificar, através de uma revisão sistemática da literatura, se o 

envolvimento parental no tratamento psicossocial dos filhos com transtorno de 

ansiedade está associado à eficácia do tratamento; 

b) Averiguar a correlação entre a sintomatologia ansiosa parental e a 

sintomatologia de ansiedade dos filhos; 

c) Avaliar o repertório de habilidades sociais e a sintomatologia parental 

antes e depois do tratamento dos filhos; 

d) Investigar se a sintomatologia de ansiedade e depressão bem como 

repertório de habilidades sociais parentais são preditores de melhora no 

tratamento dos filhos com transtorno de ansiedade; 

e) Averiguar se a resposta do tratamento da ansiedade direcionado aos 

filhos pode influenciar a sintomatologia e o funcionamento parental; 
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6. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 Este estudo está de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de 

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Resolução 196/96) e foi previamente aprovado 

pelo Grupo de Pesquisa e Pós – Graduação – Comissão Científica de Pesquisa e Ética 

em Saúde do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (102.207). 

 Todos os participantes foram convidados a ler e compreender os objetivos da 

pesquisa, através do termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO) antes da 

participação no estudo. 
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ABSTRACT 

 

Objectives: Anxiety disorders are among the most common psychiatric disorders in 

childhood. Therefore, recent studies have investigated how to reach more accurate 

diagnoses, and develop more effective treatments and preventive interventions. The 

inclusion of parents in their children’s treatment has been studied as an effective 

strategy to get better response. This systematic review aims to investigate whether the 

inclusion of parents in their children’s treatment for anxiety disorder contributes to a 

treatment response. Methods: Searches were conducted in Pub Med, Embase, and 

PsycINFO databases from 2003 to 2013. Results: 81 potential papers were found, 24 

were selected for full reading and 9 were accepted after evaluating the inclusion and 

exclusion criteria. Contrary to what was expected, most of the studies suggested no 

difference between treatment conditions that include and not include parents. Among 

those that found an additional effect of parental inclusion, data suggested that it is the 

active participation of parents that could contribute to a better response. Moreover, 

interventions including parents and children are able to reach more people, therefore 

being more cost effective. Conclusion: The benefits of the inclusion of parents in the 

treatment of anxious children are still inconclusive. 

Descriptors: Anxiety Disorders, Child, Parents, family therapy, psychotherapy 

 

 

1. Introduction 

 

Anxiety disorders are among the most common psychiatric disorders in 

childhood and adolescence with lifetime prevalence ranging from 8% to 27% (Costello, 

2003; Costello et al., 2005). Furthermore, children and adolescents with anxiety 

disorders are at increased risk for other anxiety disorders, depression, poor academic 

performance, use of alcohol and other drugs, and in severe cases even suicide attempts 

and psychiatric hospitalizations (Boden et al., 2007; Essau et al., 2002). 

mailto::gmanfro@gmail.com
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The etiology of anxiety disorders is multifactorial involving biological and 

environmental factors (Castillo et al., 2000). According to a meta-analytical study 

anxiety disorders have a significant familial aggregation and heritability between 30% 

and 40% (Hettema et al., 2001). 

Biederman (2006) and colleagues suggested that an anxiety disorder is 

significantly higher in children with behavioral inhibition when compared to children 

without this temperament. Likewise, it was reported that children of parents with an 

anxiety disorder are more prone to behavioral inhibition (Biederman et al., 2001). In 

agreement to these findings, other studies have shown that the offspring of parents with 

anxiety disorders had an increased risk of similar symptomatology (Beidel & Turner, 

1997; Merikangas et al., 1999).  

Furthermore parents of anxious children tend to grant less autonomy, and 

present more controlling and intrusive behavior in relation to their children (Leib et al., 

2000; Bögels & Brechman-Toussaint, 2006). In addition, they can contribute to the 

development of anxiety by reinforcing and modeling anxious behavior. They are also 

more likely to encourage avoidance behavior, as well as present themselves as more 

negative and critical to the performance of their children (Beesdo et al., 2009). 

Considering this, parental behavior may be harmful for the development of 

children's anxiety and increase their anxious vulnerability in several contexts. In 

contrast, when parents establish a cohesive and structured family environment, they are 

more able to provide a welcoming environment for resilience mechanisms playing a 

social support that is vital to the healthy development of children (Benzies & 

Mychasiuk, 2009). 

Higher levels of parental anxiety have also been associated with worse outcomes 

in their children’s treatment (Berman et al., 2000; Southam-Gerow et al., 2001). This is 

in accordance to the idea that family play an important role in the course of the disorder. 

Considering this, clinicians and researchers have studied the inclusion of parents in 

interventions targeted to children. Parents may benefit from their children’s treatment 

through learning the management of anxiety symptoms, what can be associated to 

helping their offspring and themselves (Dadds & Roth, 2008). Parents can be included 

in their children’s treatment in different modalities: having sessions with their children 

or on their own, either in groups or individually. Parents can benefit from their 

children’s treatment, especially if they have anxiety symptoms, once treatment may also 

target their own symptoms relief (Kendall et al., 2008; Ginsburg et al., 2009). However 
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to date, studies that compare the child-focused with the family-focused interventions 

show inconsistent results (Barmish & Kendall, 2005). 

While some studies suggested better results with the inclusion of parents (Bögels 

& Siqueland, 2006; Wood et al., 2006), others identified no difference between these 

two treatment conditions (Barrett et al., 2001; Boden et al., 2008). Considering the 

inconsistent results, as well as the high prevalence of anxiety disorders in childhood, 

and their high family aggregation and heritability, the present study investigated if 

parental inclusion in the treatment of anxious disordered children influences treatment 

response. Our hypothesis is that the studies will demonstrate that the inclusion of 

parents in their offspring psychosocial intervention will be associated to better 

outcomes. Furthermore, we hypothesized that the studies will suggest that parental 

anxious symptoms will influence their children's symptoms and also the response to 

treatment. 

 

2. Methodology 

 

This is a systematic review that accesses PubMed, PsycINFO and Embase 

databases with the mesh-terms and Boolean operators: “Anxiety disorder” AND Child* 

AND Psychotherapy AND Parent OR “Family therapy”. Eligibility of Inclusion criteria 

were: 1) Anxiety disorder as a primary outcome, 2) Randomized Clinical trial, 3) Age 

between 7 - 14 years 4) Inclusion of parents in one of the interventions, 5) Studies 

published between January 2003 and September 2013, 6) Publications in English. 

Exclusion criteria were: 1) Presence of pervasive developmental disorders, 2) 

Pharmacological treatments. 

 

3. Results 

 

The search resulted in 81 manuscripts, PubMed (n=42), PsycINFO (n=22), 

Embase (n=17) and duplicate abstracts were excluded. Twenty-four articles were 

selected for full reading after the evaluation of inclusion and exclusion criteria. From 

those, nine manuscripts were accepted, as can be seen in Figure 1. 

The diagnosis of children who participated in the studies reviewed was 

conducted by psychologists, psychiatrists, and properly trained students from both 

areas. The ADIS (The Anxiety Disorders Interview Schedule for Children) was the most 
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used diagnostic measure. Separation anxiety disorder, generalized anxiety disorder, and 

social phobia were the most frequent diagnosis among children included in the studies 

(Table 1). In all studies, at least one intervention was cognitive behavioral therapy 

(CBT). The interventions were considered brief with duration ranging from 8 to 16 

sessions. In addition, four of the ten selected studies used group interventions (Simon et 

al., 2012; Cobham, 2012; Simon et al., 2011; Bernstein et al., 2008) and the others 

performed CBT individually (Table 2). 

Prevention was also addressed in some studies (Ginsburg et al., 2009, Simon et 

al., 2011). Although one study emphasizes that treatment focused on the family can 

prevent the development of anxiety disorders in children of anxious parents (Ginsburg 

et al., 2009), the other (Simon et al., 2011) highlights that parental anxiety was not a 

predictor of symptoms in children, suggesting that parental inclusion might not be 

necessary when the goal is to treat the children. Two studies reported improvement of 

the children, regardless the parental diagnosis (Simon et al., 2012, Cobham et al., 

2010), while another study reported that children benefited more in the treatment 

condition that included parents when the parents were also anxious (Kendall et al., 

2008) 

Although some studies suggested better results in treatments with parental 

intervention evaluated during follow-up (Cobham et al., 2010; Ginsburg et al., 2009; 

Bernstein et al., 2008), others reported no significant differences among treatment 

conditions (Schneider et al., 2013; Simon et al., 2011, 2012; Cobham, 2012). 

Among the studies that found no significant difference between the two 

treatment modalities with and without parental inclusion, two of them performed five of 

the eight sessions with the parents by telephone (Simon et al., 2011, 2012). Although 

there was no significant difference between the two conditions, two studies concluded 

that the intervention with the inclusion of parents is most advantageous throughout an 

analysis of cost-effectiveness (Simon et al., 2012; Cobham, 2012). The first study 

compared costs and effects between strategies and incremental cost-effectiveness ratios 

(ICERs) were calculated by dividing incremental regression corrected costs by 

incremental effects. Additionally, bootstrap analyses were performed and graphically 

depicted in a cost-effectiveness acceptability curve (CEAC). The second study 

considered the approach with the inclusion of parents better for the possibility to reach 

more families and enable greater chance of treating the children allocated treatment in 

this condition. 
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The addition of parental training in family-focused cognitive behavioral therapy 

did not decrease anxiety symptoms on children, however, it was considered beneficial 

for being associated with an improvement in children’s overall functioning (Khanna et 

al., 2009). 

All studies were designed as randomized clinical trials and one consisted of a 

follow up of three years (Cobham et al., 2010). This last study compared two treatment 

conditions: Cognitive behavioral therapy (CBT) and child-focused CBT plus parental 

anxiety management (PAM). The hypothesis was that children of anxious parents would 

have less favorable outcomes after treatment. However, after three years, it was found 

that children improvement was not associated with parental symptoms, but to treatment 

condition. Children who underwent combined treatment (CBT+PAM) remained less 

symptomatic as compared to the CBT only group. 

 

4. Discussion 

 

Contrary to what we expected, our findings suggest that the benefit of including 

parents in the treatment of children remains inconsistent. From the included studies, 

only three reported greater benefit to children in the condition that included parents in 

follow-up (Cobham et al., 2010, Ginsburg et al., 2009 and Bernstein et al., 2008).  

Most studies found no significant difference to support the inclusion of parents 

as an effective strategy in the treatment of children (Schneider et al., 2013; Simon et al., 

2011; Simon et al., 2012, Cobham, 2012; Kendall et al., 2008). Among the studies that 

reported no significant difference between the two conditions, two performed 

interventions with parents by phone (Simon et al., 2011, 2012), what could suggest that 

the inclusion of parents may benefit treatment only if it is an active participation.  

 However, even though most of the studies did not demonstrate superior results 

in interventions that include parents, some positive effects have been associated with 

this condition. Two studies concluded that parental inclusion in treatment was more 

cost-effective as compared to intervention focused on children only (Simon et al., 2012; 

Cobhan, 2012). Parental intervention can be more effective once it may benefit a larger 

number of people with less financial cost. Moreover, the inclusion of parental training 

was significantly associated with an improvement of overall functioning in children 

(Khanna et al., 2009).  
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Considering our second hypothesis, contrary to what we expected, the studies 

with anxious parents demonstrated that parental anxiety did not influence treatment 

response in children. The finding suggests that improving parental anxiety may not be 

needed in order to treat children symptomatology (Simon et al., 2012; Cobham et al., 

2010).  Though, two other studies highlighted that in addition to prevent the 

development of anxiety in children, treatments that included parents presented 

significant improvement of symptoms, especially when parents were also anxious 

(Ginsburg et al., 2009; Kendall et al., 2008). It is noteworthy that the benefit observed 

with parental inclusion is evident only when parents actively participated in therapy. In 

the first two studies (Simon et al., 2012; Cobham et al., 2010), parents were either 

included in some sessions where they were taught about managing anxiety or they were 

only contacted by telephone. This finding suggests that, although it is often difficult to 

get parents involved in the treatment, their active participation in sessions plays an 

important role in the treatment of children and may contribute to better results. 

Most studies relied on parents' perspective to investigate the change on children 

after the intervention by means of outcome measures. As in some studies parents also 

had anxiety disorders, some results may have been influenced by the current condition 

of the informant. 

Our findings indicate that children with anxiety disorders may benefit from CBT 

even when treatment focuses only on them. On the one hand, this result is positive, 

considering that not always the parents and especially both parents are available to 

participate in the treatment. On the other hand, however, disregard the parents in 

treatment may preclude the prevention of symptoms in children. The benefit of parental 

inclusion does not seem to be immediate, but over time. 

 

5. Conclusion 

 

To date, in consistency with previous studies (Barmish & Kendall, 2005), the 

results remain inconclusive. Even though, some studies suggested that the more active 

parental participation is associated to a better outcome, as well as to the capacity to 

reach more patients, there are only a few studies reporting the superiority of treatments 

that include parental interventions. Studies are still needed to test this hypothesis. 

Furthermore, prospective studies could investigate other types of intervention, as well as 

the different age groups, in order to highlight which interventions are most effective at 
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certain ages and how the inclusion of parents can contribute differently at each stage. 

Moreover, one can investigate children’s progress through the improvement of parental 

symptoms, as well as the level of family cohesion. 
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Table 1. Demographic characteristics of the study design 

Study Year Country n Age Diagnosis 

Schneider S et al. 2013 Germany 64 8 - 13 SAD 

Simon E et al. 2012 Netherlands 139 8 - 12 DA 

Cobham VE  2012 Australia 55 7 - 14  GAD; SAD; SP; SPP; 
AG; PD; PTSD 

Simon et al 2011 Netherlands 183 8 - 13 DA 

 Cobham VE 2010 Australia 67 7 - 14  GAD; SAD; SP 

Khanna MS et al. 2009 USA 53 7 - 13 GAD; SP; SAD 

Ginsburg GS et al. 2009 USA 40 7 - 12  GAD; SP; PD; SPP; 
OCD 

Kendall PC et al. 2008 USA 161 7 - 14 SAD; SP; GAD 

Bernstein et al. 2008 USA 61 7 - 11 SAD; GAD; SP 

SAD = Separation Anxiety Disorder; AD = Anxiety disorder; GAD = Generalized Anxiety Disorder; SP 
= Social Phobia; SPP = Specific phobia; AG = Agoraphobia; PD = Panic disorder; PTSD = 
Posttraumatic Stress Disorder; OCD = Obsessive Compulsive Disorder 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



63 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
Table 2. Interventions performed, modality and results 

Study Treatment 
modality 

Comparison 
condition Format Duration/ 

Week 
FU 

Month Outcome measures Results 

Schneider S et al. TAFF CC Individual 16 1, 12 SAAI; SDS; RCMAS; 
IQL TAFF = CC 

Simon E et al. PI; CI   NI Group 
Phone 8 12, 24 ICER; CEAF PI = CI > NI. PI> CI  (Cost-effective) 

Cobham VE  IT; BT WL Individual 
Group 12 3, 6  SCAS; RCMAS; 

CBCL IT = BT >WL. BT > IT (cost-effective) 

Simon et al CFI; PFI NI Group 
Phone 8 12, 24 SCARED CFI = PFI = NI (After  2 years CFI = PFI > NI 

 Cobham VE CBT + 
PAM CBT Individual 14 12, 36 CGI; RCMAS; CBCL  CBT + PAM > CBT (FU) 

Khanna MS et al. PT (ICBT)                    
PT (FCBT) FESA Individual 16 -  CGAS PT (FCBT) was not associated with improvement in symptoms 

of anxiety, but the improvement in global functioning 

Ginsburg GS et 
al. CAPS WL Individual  8  6, 12 SCARED CAPS > WL after follow-up 

Kendall PC et al. ICBT; 
FCBT FESA Individual 16 12 MASC; CBCL; CSR FCBT and ICBT > FESA. ICBT > FCBT and FESA  (teachers' 

reports). FCBT > ICBT (when parents had anxiety disorder) 

Bernstein GA et 
al. 

CBT;  CBT 
+ PT CG Group 11 3,6,12 CGI; MASC; 

SCARED 
CBT and CBT +PT > CG (Serverity anxiety)                                                       

CBT+PT> CBT and CG (folowup) 
TAFF = Trennungs Angst programm Für Familien (Separation Anxiety Family Therapy); CC = Coping Cat; PI = Parent-focused intervention; CI = Child-focused intervention; NI = Non-intervention; IT = 
Individual Therapy; BT = Bibliotherapy; WL = Waitlist; CFI = Child focused intervention; PFI = Parent focused intervention; CBT = Cognitive-Behavioral Therapy; PAM = Parental Anxiety Management; PT = 
Parent training; ICBT = Individual Cognitive-Behavioral Therapy; FCBT = Family cognitive-Behavioral Therapy; FESA = Family-based education/support/attention control; CAPS = Coping and Promoting 
Strength Program; CG = Control group; SAAI = Separation Anxiety  Avoidance Inventory for Children; SDS = Sheehan Disability Scale; RCMAS = Revised Children’s Manifest Anxiety Scale; IQL = Inventory for 
the Assessment of Quality of Life; ICER = Incremental cost-effectiveness ratios; CEAF = Cost effectiveness acceptability frontiers; SCAS = Spence Children’s Anxiety Scale; CBCL = Child Behavior Checklist 
Internalizing; SCARED = Screen for Child Anxiety Related Emotional disorders; CGAS = Children’s Global Assessment Scale; MASC = Multidimensional Anxiety Scale for Children; CSR = Clinician severity 
rating 
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Background: Anxiety disorders in childhood are prevalent and even more common 

among children of parents affected by anxiety symptoms. Therefore many studies have 

investigated maternal characteristics and their influence in children treatment, however, 

few studies have evaluated if children's symptoms and treatment improvement may 

influence the maternal symptomatology. The present study investigated the depressive 

and anxiety mother’s symptoms of anxious children before and after a treatment 

intervention focused on children. Based on previous empirical findings we hypothesize 

that mother symptoms predict treatment response of children and that the successful 

treatment response of children will reduce maternal symptoms. Methods: Participants 

were 67 mothers of anxious children aged 7-11 diagnosed with DSM-IV-TR criteria for 

generalized anxiety disorder, social phobia, panic disorder and/or separation anxiety 

disorder. Children participated in a randomized factorial trial testing two interventions 

and their respective control groups: (1) Behavioral Therapy (CBT-Friends) vs. 

Psychosocial care control intervention and (2) Attentional Bias Modification Treatment 

(ABMT) vs. Placebo ABMT. The interaction between both interventions was also 

examined. At pre and post treatment, mothers completed measures of depression, 

anxiety and social skills. Blinded independent evaluators rated child’s response to 

treatment using the Clinical Global Impression-Improvement Scale at post treatment. 

Results Social skills and maternal symptoms severity were not associated with their 

children's symptoms and showed no significant differences after child-focused 

intervention in any treatment condition. Maternal symptoms were not considered a 

predictor of response to treatment of children. Conclusions: Findings indicate that child-

focused anxiety treatment did not result in improvement in maternal symptoms of 

anxiety and depression.  

 
 

INTRODUCTION 

 

Anxiety disorders are among the most common psychiatric disorders in children 

and adolescents.[1,2] The estimated global prevalence of any anxiety disorder in the age 

range of 3 to 17 years, adjusted for differences in methodological factors is 

7.3%,without representative study for pediatric anxiety in Brazil.[3,4] They are associated 

with impairments in social, family, and academic life.[5] If left untreated anxiety 

disorders may lead to chronic anxiety, depression, and substance use.[6-8] The literature 
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consistently suggests that parental psychopathology is associated with similar anxiety 

symptoms in children.[9-13] Nevertheless both the predictive value of parental 

psychopathology in moderating treatment outcomes and the specific dynamic nature of 

such association are still poorly understood.  

Cognitive behavioral therapy and antidepressants are the first choice treatment 

for individuals with anxiety disorders in children and adolescents [14], but the variability 

in success rates suggests the need to consider moderators that may influence the 

treatment outcome.[15] Previous evidence has shown that anxious children who have 

parents with some psychopathology tend to get less favorable treatment outcomes.[16-19] 

For this reason, many studies have focused on the role of parental psychopathology in 

their children treatment.  

In addition to their predictive value, it is important to investigate the causal 

direction of such association and potential mediators for this relationship. Parents of 

anxious children tend to present difficulties in solving problems and poorer family 

functioning.[20] Studies have also shown that they are more overprotective, controlling, 

critical, and less emotionally affective as compared to parents of non-anxious children. 
[21,22] The dynamic nature between childhood anxiety, parenting and maternal 

symptomatology is likely to gene environment correlations (genetically mediated 

exposure to risk environments), which complicates the investigation of parental 

psychopathology and parental skills as true environmental risk factors to the 

development of psychiatric disorders in their offspring.  

One potential mediator variable to explain such directional relationships is social 

skills. Good social skills represent being able to interact with other people in an 

appropriate and effective way. [23] Socially-skilled people appear to be resilient dealing 

better with stressful life events. On the other hand, people with poor or moderate 

degrees of social skills appear more vulnerable to worsening their health state. [23] 

Additionally, people with strong social skills may have larger social support networks 

and may be better able to effectively recruit this support in stressful situations, [24] what 

can influence symptoms of anxiety.   

Despite the important role of parents as agents of socialization, [25] it has been 

emphasized a bidirectional influence on the interaction between parents and children, 

considering the possibility that child may also play a role in influencing their parent’s 

symptomatology.[26] There are at least three hypotheses to explain the intergenerational 

aspects of anxiety in childhood. First, anxiety disorders in both children and parents are 
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linked to common risk factors (e.g., both are exposed to poverty or to a specific gene 

variant), which make them similar between each other. Second, anxious parents causally 

elicit and/or provoke anxiety symptoms in their children (e.g., an anxious parent 

thoughts the children to be afraid of things or stimulates children to be insecure about 

new events in life). Third, anxious children elicit and/or provoke anxiety symptoms in 

their parents (e.g., an anxious children leads the parent to act more worried based on the 

children’s feeling of insecurity).  

Some studies have evaluated how the improvement of parents’ affective 

symptoms could contribute to the decrease of affective symptoms in their offspring. [27, 

28, 10] One study suggested that parental treatment of depression is associated with 

improvements in their children functioning.[10] Although there is some evidence that 

parental psychopathology is associated with children symptomatology, very few studies, 

especially with longitudinal designs, have investigated if children’s symptoms may 

influence their parents’ psychopathology.[29-32] A recent study had highlighted the 

benefits of children anxiety treatment and improvement to their parents symptoms and 

family functioning, regardless the condition of treatment.[33] Clinical trials are the ideal 

designs to disentangle factors that go together and provide insights into more specific 

nature of psychopathology. Here we make use of a factorial clinical trial testing the 

efficacy of Cognitive Behavioral Therapy (CBT) and Attention Bias Modification 

Treatment (ABMT) to investigate two main research questions. First, we aim to 

investigate if maternal symptoms of psychopathology at baseline could moderate 

treatment response. Second, we aim to investigate whether treatment of anxiety 

symptoms in children could modify psychiatric symptoms in their mothers and whether 

this could be mediated by changes in social skills. First, we hypothesize that mothers 

with higher psychiatric symptoms will negatively predict treatment response to 

cognitive treatments. Second, we hypothesize that children who response to treatment 

will elicit lower number of symptoms in their mothers.  

 

MATERIALS AND METHODS 

 

Participants 

 

The present study was part of a randomized clinical trial (RCT) for pediatric 

anxiety disorders registered at clinicaltrials.gov (NCT01687764) and it is a secondary 
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analysis of this study. Participants were 67 mothers with a mean age of 39.83 years old 

(SD = 7.22) from 70 anxious children (ages 7-11) included in the RCT study. All 

children 32 boys (45.7%), aged 7-12 (M = 9.25; SD = 1.60) had met diagnostic criteria 

for generalized anxiety disorder (n=38, 54.3%), social phobia (n=13, 18.6%), and 

separation anxiety disorder (n=38, 54.3%).  

 

Procedures 

 

The present study was approved by the Ethics Committee of the Hospital de 

Clinicas de Porto Alegre (number 12-0327). Prior to completing the study procedures, 

all participant mothers signed an informed consent. Diagnostic eligibility of children 

who entered the RCT was determined using the semi-structured interview, the Schedule 

for Affective Disorder and Schizophrenia for School-Age Children – Present and 

Lifetime Version (K-SADS-PL), [34] assessed by trained psychologists throughout 

workshops and 16 videotaped interviews. Doubts about these diagnoses were scaled up 

to a senior psychiatrist (GGM). The participants (children and parents) were evaluated 

with different instruments before they were randomly assigned to 12 consecutive weeks 

of child-focused treatment in one of the four conditions: Cognitive-Behavior Treatment 

(CBT): Friends for life alone, Attentional Bias Modification Treatment alone (ABMT), 

the combination of CBT and active ABMT or a controlled condition comprised by 

Psychosocial care intervention control and inactive ABMT. Children and their mothers 

were re-evaluated after treatment by an independent evaluator (IE). Although fathers 

have been evaluated, most were single-parent families therefore only mothers were 

considered in analyses. 

 

TREATMENTS 

 

FRIENDS for Life. FRIENDS for Life program follows the principles of Cognitive 

Behavioral Therapy (CBT) and combines traditional behavioral treatment strategies 

with cognitive strategies. It is intended for children 7-12 years old and is based on the 

development, maintenance and strengthening skills and positive behaviors. The 

FRIENDS program incorporates some aspects of CBT that co-exist with areas of social-

emotional learning as teaching cognitive skills to solve problems (i.e., dealing with 

challenging interpersonal situations); identification and control of physiological 
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responses (e.g., abdominal breathing to control physiological arousal); cognitive 

restructuring (i.e., changing dysfunctional thoughts for productive thoughts); attention 

training (i.e., focusing attention on positive aspects of a given situation); gradual 

exposure to situations of fear (i.e., creating a step-by-step plan for coping); support from 

family and friends.[35] The program teaches specific skills to children and their parents 

to be prepared to deal with challenging and difficult situations and is composed by ten 

major sessions and two booster sessions. The two booster sessions aim to review the 

core components of the program and assist participants to maintain the skills learned 

during the sessions. [36- 38, 35] 

Psychosocial care intervention control + psychoeducation anxiety. The intervention 

manual control followed all the formal aspects of the Friends for Life program, 

regarding the number of visits and duration of meetings. However, it excludes cognitive 

and behavioral strategies used in the program protocol. Recreational and educational 

tasks were accomplished through electronic games, storytelling, and psycho-

pedagogical activities in a structured and uniformed script for all groups. Furthermore, 

an active program of psychoeducation for anxiety in children and parents was provided.  

Attentional Bias Modification Treatment (ABMT) and active control. The ABMT is 

software consisting of 160 sets, fasteners (plus sign), a pair of faces with neutral 

emotion and anger and other "probes" (asterisks). All probes are presented in the neutral 

faces (angry-incongruent trials) sequence in the active ABMT in order to desensitize a 

subcortical reaction of the amygdala to aversive stimuli, given that patients with anxiety 

disorders have a tendency to focus attention on angry faces. In idle ABMT the 

presentation of probes is random, that is, 50% of the time it appears in a sequence 

neutral face and 50% of the time sequence in the face of anger. A total of 9 sessions was 

held at the end of the session of FRIENDS for Life, after the Intervention of 

Psychosocial Attention control with psychoeducation. The 9 sessions are exactly alike. 
[39] 

 

 

MEASURES 

 

Independent/ Predictor Variables 

Child Treatment Response. Global improvement of child anxiety symptoms and 

impairment was rated for IE at 12 weeks post treatment using Clinical Global 
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Impressions-Improvement (CGI-I) Scale. Scores range from 1 (very much improved) to 

7 (very much worse), and children were categorized as treatment responders if the CGI-I 

score was 1 (very much improved) or 2 (much improved), or as treatment non-

responders if the CGI-I score was ≥3. The CGI-I is a widely used measure and is 

strongly related to self-report and clinician-administered measures of symptomatology 

and functional impairment. [40] The CGI was assessed before and after the intervention 

by trained researchers not involved in the treatment group. 

 

Pediatric Anxiety Rating Scale (PARS). The Pediatric Anxiety Rating Scale consists of a 

checklist of 50 anxiety symptoms items. The information is collected from interviews 

with the child and parent(s), and each symptom is scored by the physician interviewing 

as present or absent (yes/no) during the past week. Symptoms are endorsed then 

collectively (i.e., integrating child and parent information) rated by the clinician on 7 

dimensions of global severity, using a 6-point scale (0 for none, and 1–5 for minimal to 

extreme). [41] The PARS was assessed before and after the intervention by trained 

researchers not involved in the treatment group. 

 

Dependent/ Outcome variables 

Beck Anxiety Inventory (BAI).The inventory is a self-report questionnaire and consists 

of a list of 21 symptoms with four alternatives each, in order of increasing level of 

anxiety. The Brazilian classification was performed with five thousand cases, proposing 

the following results: 0-9 - minimal; 10-16 - mild; 17-29 - moderate, and 30-63 – 

severe.[42] 

 

Beck Depression Inventory (BDI). The scale consists of 21 items, including symptoms 

and attitudes, rated in a scale from 0 to 3. The items refer to sadness, pessimism, sense 

of failure, lack of satisfaction, guilt, sense of punishment, self-deprecation, self-

accusations, suicidal ideas, crying spells, irritability, social withdrawal, indecisiveness, 

distortion of body image, inhibition for work, sleep disturbance, fatigue, loss of 

appetite, weight loss, somatic preoccupation, and decreased libido. The Brazilian 

classification was performed with five thousand cases, proposing the following results:  

0-11 = minimal, 12-19 = mild, 20-35 = moderate, 36-63 = severe. [42]  
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Social Skills Inventory (SSI).This is a self-report instrument consisting of 38 items 

describing situations of social interaction in different contexts as (express positive 

feeling, ask favors, disagree with a group, dealing with criticism) asking the 

respondents to estimate the frequency in which they react to a situation described in 

each item, on a scale ranging from 0 (never or rarely) to 4 (always or almost always) 

and evaluate five factors plus a total score: (F1) coping and self -assertion at risk, (F2) 

self – affirmation in the expression of positive sentiment; (F3) 

conversation/communication and social  resourcefulness, (F4) self - exposure to new 

and unknown situations, (F5) aggressiveness self-control. The overall rating of this 

inventory is based on the following scores: SSI <81.75 - Indication for social skills 

training and SSI> 84.00 - Good social skills. [42] The Social Skills Inventory is validated 

in Brazil and demonstrated concurrent validity with Cronbach's alpha coefficient of 

0.75. [44] 

 

DATA ANALYSIS 

 

Preliminary analyses included variance tests to compare the pretreatment means 

and post treatment on the dependent variables based on treatment condition and 

treatment response status. Next, analysis of covariance (ANCOVA) models using 

General Linear Modeling were fitted to determine predicted mean (i.e., expected) values 

of maternal anxiety, maternal depression and social skills repertoire at post treatment 

(week 12), and to test hypotheses of between group differences at week 12.Missing data 

were handled using a sequential regression multivariate imputation [45, 46] algorithm in 

the SAS IVEware package [47] assuming missingness at random. 

 

RESULTS 

 

The treatment response in children was 60% according to CGI ≤ 2 rating scale. 

No differences were found between the two treatment conditions. Symptoms of mothers 

evaluated throughout the BAI and BDI were not associated with their children severity 

symptoms according to the PARS. Although there was a reduction in anxiety and 

depression maternal rating scores, 50.8% of mothers present BAI >10 in pretreatment as 

compared to 36.2% in post treatment and 56.7% present BDI>11 in baseline versus 

36.2% after treatment, this difference was not statistically significant. Mothers had 
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showed good social skills: 74.6% had a good repertoire of social skills (SSI> 84.00). No 

significant differences were found in the repertoire of social skills in mothers after their 

children treatment. Pre and post treatment means and Standard Deviations (SD) on 

mother’s variables by treatment condition and treatment response are presented in 

Tables 1 and 2. 

In each ANCOVA (Table 1) the interactions of treatment condition versus time, 

time versus treatment response, and time versus treatment condition versus treatment 

response was not significant according to the CGI. An interaction was found within 

group effect in mothers of the children who underwent CBT for maternal anxiety (F 

(12.36) = 3.33,p = .0025), full social skills (F (12. 36) = 2.14, p = .0388), and the sub 

item of the scale of social skills which refers to self-exposure to strangers and new 

situations (F (12. 36) = 3.39,p= .0022). Mothers of the children who underwent ABMT 

also presented interaction with group effect on depressive symptoms (F (13.35) = 2.56, 

p = .0136), anxiety (F (13.35) = 3.15, p = .0034), full repertoire of social skills 

(F(13.35) = 2.17, p = .0341) and sub item self-exposure to strangers and new situations 

(F (13.35) = 2.82, p = .0072). 

The expectation that mothers could benefit from CBT condition due to 

understanding the symptoms of their children or potential for mothers to learn and use 

skills for managing their own symptoms was not confirmed. Significant differences 

were not found in maternal symptoms associated to their children treatment response in 

any of the treatment conditions (Table 2). 

 

Tables 1 and 2 around here 

 

DISCUSSION 

 

The present study examined the relationship between maternal and child 

psychopathology and the effects of child-focused treatment for anxiety in their mothers, 

even though the mothers were not targeted in treatment. Studies suggested that children 

treatment provides benefits for parents and family [48,17] and that the reduction in 

maternal anxiety has also been associated with children positive treatment response.[33] 

Our data not showed reduction in maternal anxiety and depression symptoms after their 

children treatment. This difference can be due to the methodological variability 

employed in different studies and the low severity of maternal symptoms demonstrated 
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in our study. Moreover, our study demonstrated that there were no differences in 

changing mother symptoms between those children who responded and did not respond 

to treatment. These discrepancies may have occurred for two reasons: First, the response 

to treatment among children was lower than expected and it could not strongly influence 

maternal variables or the response to treatment did not provide enough power to detect 

differences. Second, maybe the maternal participation only at the end of the sessions 

was not enough to achieve benefit in treatment outcomes. 

Studies that report benefits for mothers after their children treatment have in 

common their active participation during treatment, [48,17] suggesting that when mothers 

better understand their children's symptoms they are more able to manage their own 

suffering. Furthermore, some studies had shown improvement in parental competence 

with treatment that included family. [49] In disagreement to these findings, our study did 

not find superior improvement in mothers whose children underwent CBT as compared 

to psychosocial care intervention. One could hypothesize that despite the participation 

in these sessions, these mothers were not sufficiently included in children´s treatment as 

helping them doing their homework or exposing themselves to different activities. 

The association between maternal and children psychopathology has been well 

documented suggesting that children of parents with psychiatric disorders tend to show 

similar symptoms. [10,12,13] However, this association was not confirmed in our study, 

suggesting that mothers in our sample had more mild symptoms compared to previous 

studies.  

In disagreement to our hypothesis and to Ginsburg (2004) [32] that suggested the 

need to investigate the possible influence of mother social skills over their children, no 

associations were found between maternal repertoire of social skills and children 

anxiety symptoms. Furthermore, as mothers did not present low social skills before 

treatment they also did not change their social skills after intervention in any treatment 

condition. This could also happen because our sample was comprised by children with 

mild to moderate anxiety symptoms. Moreover, perhaps the social skills assessed in this 

study were quite large, in other words, applicable to general socializing with people, 

since our aim was also to investigate the model offered to the children. In this sense, it 

may be necessary to evaluate more specific classes of the interaction between parents 

and children skills using more appropriate instruments that were not validated to 

Brazilian Portuguese. 
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An interaction group effects was found in the maternal symptoms of anxiety and 

social skills, especially exposure to new people and situations in both treatment 

conditions. In the ABMT condition, there was also an interaction with symptoms of 

maternal depression. Although it is still not clear, the interaction with other mothers 

who have children in the same situation may have given them a sense of universality, 

curative factor as proposed by Yalom (1995).[50] According to this author, group 

experience allows individuals to extend their perspective that others can suffer and can 

share the same difficulties. The waiting room where these mothers sit together while 

their children are in treatment could act as a therapeutic group, providing them with a 

change of experiences. Furthermore, these data suggest that also other factors not 

measured may have been associated to treatment response. The quality of the 

relationship established between mothers and different levels of motivation and 

engagement in treatment may have resulted in this interaction. This data suggests the 

presence of nonspecific factors that can influence the changing symptoms. 

The child-focused anxiety treatment did not contribute to changes in maternal 

symptomatology. However, considering the lack of association between maternal and 

children psychopathology and treatment response of the children lower than expected, it 

is premature to conclude that there is no bidirectional relation and that mothers are not 

influenced by the improvement of the children. 

One limitation of the present study was the lack of measures to assess family 

functioning and possible associations of anxiety with family and marital status. 

Moreover, the low father participation rates prevented their inclusion in the analysis and 

the understanding of the influence of the fathers. Finally another important limitation is 

that this study comprises a secondary analysis of a randomized clinical trial that had 

been design to evaluate other primary outcome. 

The findings do not confirm the hypotheses that children treatment could 

improve parental psychopathology, but our study is innovative for testing maternal 

effects in the ABMT treatment for children. It should be highlighted the relevance of the 

dynamics of the factors involved in the treatment of childhood anxiety and that the 

parent-child relationship is not as direct and clear, requiring attention to other variables 

and how they correlate. 
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TABLE 1. Results from the Mixed Effects Models for Family-related measures considering the effects of Treatment and Interactions 
 CBT  Control Therapy   Fixed Effects Random Effects 
 Pre-

Treatment 
Post-

Treatment 
 Pre-

Treatment 
Post-

Treatment 
 Time Time*CBT  Time*Response Time*CBT*Response  Group  

     F(1,36)  F(1,36)  F(1,36)  F(1,36) F(12,36) 
Maternal BDI 11.89 (1.42) 8.88 (1.61)  13.42 (1.76) 13.60 (1.85)   0.90, p=0.3484  1.14, p=0.2926  0.81, p=0.3741  0.07, p=0.7968  1.83, p=0.0803 
Maternal BAI 11.09 (1.60) 9.98 (1.81)  14.10 (1.98) 12.09 (2.08)   0.87, p=0.3584  0.07, p=0.7925  0.00, p=0.9612  0.00, p=0.9678  3.33, p=0.0025* 
Mat SSI TOT 96.62 (4.29) 98.99 (4.86)  83.18 (5.33) 79.23 (5.58)   0.03, p=0.8626  0.49, p=0.4882  0.44, p=0.5116  1.08, p=0.3046  2.14, p=0.0388* 
Mat SSI F1 8.89 (0.74) 8.94 (0.84)  6.90 (0.92) 6.89 (0.97)   0.00, p=0.9777  0.00, p=0.9750  0.00, p=0.9443  0.11, p=0.7472  1.38, p=0.2195 
Mat SSI F2 9.85 (0.29) 9.28 (0.33)  9.08 (0.37) 8.83 (0.38)   1.74, p=0.1954  0.27, p=0.6053  0.17, p=0.6799  1.27, p=0.2671  1.07, p=0.4142 
Mat SSI F3 7.10 (0.44) 6.89 (0.50)  6.14 (0.55) 5.52 (0.57)   0.81, p=0.3742  0.19, p=0.6618  0.10, p=0.7594  0.72, p=0.4020  1.31, p=0.2550 
Mat SSI F4 3.16 (0.24) 3.25 (0.27)  2.48 (0.30) 2.17 (0.31)   0.18, p=0.6715  0.62, p=0.4355  0.14, p=0.7120  2.81, p=0.1026  3.39, p=0.0022* 
Mat SSIF5 0.66 (0.15) 0.75 (0.17)  0.43 (0.18) 0.73 (0.19)   1.54, p=0.2227  0.39, p=0.5363  0.01, p=0.9311  0.37, p=0.5485  1.22, p=0.3067 

            
 Attention Training  Placebo Attention Training  Fixed Effects Random Effects 
 Pre-

Treatment 
Post-

Treatment 
 Pre-

Treatment 
Post-

Treatment 
 Time Time*ABMT Time*Response Time*ABMT*Response  Group 

     F(1,36) F(1,36) F(1,36) F(1,36)  F(13,35) 
Maternal BDI 9.69 (1.52) 11.30 (1.79)  14.85 (1.37) 11.18 (1.39)  0.52, p=0.4745  3.46, p=0.0712  0.95, p=0.3373  0.37, p=0.5489  2.56, p=0.0136* 
Maternal BAI 10.25 (1.74) 9.12 (2.04)  14.86 (1.55) 12.28 (1.58)  1.31, p=0.2603  0.20, p=0.6569  0.08, p=0.7762  0.01, p=0.9344  3.15, p=0.0034* 
Mat SSI TOT 89.68 (4.91) 85.36 (5.76)  90.33 (4.39) 91.95 (4.48)  0.09, p=0.7696  0.42, p=0.5203  0.40, p=0.5321  0.00, p=0.9722  2.17, p=0.0341* 
Mat SSI F1 8.29 (0.84) 7.93 (0.99)  7.78 (0.75) 8.07 (0.77)  0.00, p=0.9634  0.17, p=0.6835  0.03, p=0.8605  0.43, p=0.5168  1.56, p=0.1454 
Mat SSI F2 9.29 (0.33) 8.25 (0.39)  9.44 (0.30) 9.47 (0.30)  2.70, p=0.1092  3.05, p=0.0892  0.08, p=0.7820  0.03, p=0.8645  1.12, p=0.3762 
Mat SSI F3 6.14 (0.49) 6.31 (0.57)  7.23 (0.44) 6.35 (0.45)   0.61, p=0.4407  1.34, p=0.2542  0.11, p=0.7410  0.10, p=0.7500  1.17, p=0.3425 
Mat SSI F4 2.64 (0.28) 2.66 (0.33)  2.97 (0.25) 2.76 (0.26)   0.12, p=0.7285  0.19, p=0.6685  0.06, p=0.8039  0.39, p=0.5380  2.82, p=0.0072* 
Mat SSI F5 0.62 (0.17) 1.05 (0.20)  0.56 (0.15) 0.59 (0.16)   1.99, p=0.1672  1.54, p=0.2222  0.03, p=0.8634  0.44, p=0.5136  1.30, p=0.2579 

                        
CBT: Cognitive Behavior Therapy; BDI: Beck Depression Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; SSI: Social Skills Inventory; ABMT: Attentional Bias Modification Treatment; F: 
Factor; F1: Coping and self-assertion at risk; F2: Self-affirmation in the expression of positive sentiment; F3: Conversation/Communication and social resourcefulness; F4: Self-
exposure to new and unknown situations; F5: Aggressiveness self-control; * p <.05 
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TABLE 2. Results from the Mixed Effects Models for Family-related measures considering the effects of Response 
 Cognitive Behavioral Therapy  Attention Training 
 Responders   Non-responders  Responders   Non-responders 

  
Pre-

Treatment 
Post-

Treatment   
Pre-

Treatment 
Post-

Treatment   
Pre-

Treatment 
Post-

Treatment   
Pre-

Treatment 
Post-

Treatment 
Maternal BDI 11.22 (1.49) 8.46 (1.66)  14.09 (1.67) 14.01 (1.73)  11.13 (1.38) 8.71 (1.56)  13.42 (1.58) 13.78 (1.70) 
Maternal BAI 8.54 (1.68) 6.90 (1.88)  16.65 (1.88) 15.17 (1.95)  9.34 (1.57) 7.95 (1.77)  15.77 (1.79) 13.45 (1.94) 
Mat SSI TOT 91.62 (4.52) 87.83 (5.05)  88.18 (5.06) 90.39 (5.25)  91.80 (4.43) 87.55 (5.00)  88.22 (5.06) 89.76 (5.48) 
Mat SSI F1 7.76 (0.78) 7.73 (0.87)  8.02 (0.88) 8.10 (0.91)  7.84 (0.76) 7.66 (0.86)  8.24 (0.87) 8.34 (0.94) 
Mat SSI F2 9.74 (0.31) 9.20 (0.35)  9.20 (0.35) 8.92 (0.36)  9.65 (0.30) 9.06 (0.34)  9.07 (0.34) 8.65 (0.37) 
Mat SSI F3 6.72 (0.46) 6.17 (0.52)  6.52 (0.52) 6.25 (0.54)  6.79 (0.44) 6.28 (0.50)  6.59 (0.50) 6.38 (0.55) 
Mat SSI F4 2.93 (0.25) 2.73 (0.28)  2.70 (0.29) 2.69 (0.30)  2.94 (0.26) 2.78 (0.29)  2.67 (0.29) 2.65 (0.31) 
Mat SSI F5 0.72 (0.16) 0.90 (0.17)  0.37 (0.17) 0.58 (0.18)  0.77 (0.15) 0.97 (0.17)  0.41 (0.17) 0.66 (0.19) 

                        
BDI: Beck Depression Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; SSI: Social Skills Inventory: Factor; F1: Coping and self-assertion at risk; F2: 
Self-affirmation in the expression of positive sentiment; F3: Conversation/Communication and social resourcefulness; F4: Self-exposure to new 
and unknown situations; F5: Aggressiveness self-control 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 

Esta dissertação desenvolveu dois estudos que tinham em comum a busca por 

uma maior compreensão acerca da relação entre as variáveis parentais e o tratamento 

dos filhos com transtorno de ansiedade. 

O primeiro artigo destina-se ao estudo da influência da participação dos pais no 

tratamento dos filhos. Os achados demonstram que a inclusão parental no tratamento 

das crianças não contribuiu para melhor resposta ao tratamento. Contudo alguns 

resultados apresentados no follow-up indicam melhora entre as crianças que realizaram 

intervenção junto aos pais, sugerindo que, embora a participação dos pais não 

proporcione benefício imediato, a sua inserção no tratamento parece contribuir ao longo 

do tempo.  

Os resultados indicam também que os estudos que não encontraram diferença 

significativa com a inserção dos pais tinham em comum menor presença parental. Este 

dado sugere que, além da inclusão dos pais no tratamento, variáveis como o tempo 

dedicado ao tratamento e o papel ativo dos pais na intervenção também podem exercer 

influência no processo de melhora. 

Os estudos que incluíram pais ansiosos indicaram que os filhos se beneficiaram 

mais do tratamento em que os pais eram inclusos. Embora a associação esperada entre 

psicopatologia parental e dos filhos não tenha se mostrado tão clara, os achados 

sugerem que quando os pais também são ansiosos, os filhos tendem a se beneficiar da 

sua participação no tratamento. 

Os resultados são insuficientes para apoiar a crença clínica de que a inserção dos 

pais é capaz de trazer efeitos adicionais ao tratamento dos filhos. Mesmo assim, 

considerando os efeitos positivos nos tratamentos preventivos, é possível que a inclusão 

parental no tratamento das crianças desempenhe um papel importante na prevenção da 

recaída dos sintomas. 

O segundo artigo se propõe a investigar a relação entre as variáveis maternas no 

tratamento dos filhos ansiosos e os possíveis benefícios do tratamento focado nos filhos 

também para as mães. Contrariando as nossas expectativas, a psicopatologia materna 

não foi associada a sintomatologia dos filhos antes e após a intervenção, não 

interferindo na resposta ao tratamento dos filhos. Este dado sugere que as mães 
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incluídas neste estudo apresentavam sintomatologia leve, não influenciando, portanto os 

sintomas dos filhos nem interferindo na resposta ao tratamento.  

 Considerando que a taxa de resposta ao tratamento entre as crianças foi menor 

que a esperada, é possível que a ausência de redução da sintomatologia materna possa 

estar associada também a menor resposta ao tratamento dos filhos. Além disso, a 

participação das mães no tratamento dos filhos foi pequena, talvez necessitando maior 

envolvimento ativo das mães para que se possa detectar diferenças significativas e um 

benefício clínico. 

 De um modo geral as mães apresentaram um bom repertório de habilidades 

sociais, não apresentando associação com a sintomatologia dos filhos. Da mesma forma 

o repertório de habilidades sociais maternos não influenciou a resposta ao tratamento 

dos filhos. Este dado sugere as habilidades sociais avaliadas neste estudo possam ter 

sido muito amplas, sendo aplicáveis a diversas relações sociais, uma vez que o objetivo 

também foi focar no modelo concedido aos filhos. Sendo assim, é necessária a avaliação 

de classes de habilidades sociais mais específicas da relação entre mães e filhos, 

considerando um instrumento mais adequado para este fim. 

Por fim, a análise de interação com as condições de tratamento, demonstrou 

interação das variáveis maternas em ambas as condições. Os dados sugerem que em 

alguns grupos as mães podem ter sido mais beneficiadas. Estes ganhos podem estar 

relacionados à qualidade da relação estabelecida entre as mães na sala de espera ou até 

mesmo pelas experiências compartilhadas entre elas diante do enfrentamento dos 

mesmos problemas com seus filhos.  

O tratamento direcionado aos filhos não influenciou a mudança na 

sintomatologia materna. Mesmo assim, considerando a falta de associação entre a 

psicopatologia materna e dos filhos e a baixa resposta ao tratamento entre as crianças, é 

prematuro concluir que as mães não são influenciadas pelo tratamento dos filhos. 
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ANEXO A – Termo de Consentimento livre e Esclarecido 

PROGRAMA DE TRANSTORNOS DE ANSIEDADE DA INFÂNCIA E 

ADOLESCÊNCIADO HCPA (PROTAIA) 

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Habilidades sociais 

parentais como preditoras de melhora de filhos com transtorno de ansiedade” e 

responderá a cinco escalas autoaplicáveis que serão conduzidas por uma psicóloga, com 

duração de aproximadamente 60 minutos. Nestas escalas serão encontradas questões 

relativas a sintomas, habilidades para lidar com situações com os filhos, bem como 

questões relacionadas a sua infância e como seus pais eram com você. 

O objetivo deste estudo é verificar se a forma como os pais interagem com os 

filhos, parentes e amigos e também em situações sociais influenciam a resposta ao 

tratamento dos filhos à Terapia Cognitivo Comportamental em grupo e ao Tratamento 

com Modificação do Viés Atencional relacionado aos Estímulos Aversivos (ambos são 

tratamentos para ansiedade). 

A participação nesta pesquisa pode ocasionar algum desconforto, pois irá 

investigar sintomas e também algumas lembranças passadas. Os participantes não terão 

nenhum benefício direto pela sua participação. Contudo, se for identificado necessidade 

de tratamento você receberá encaminhamento adequado. Não estão previstos gastos aos 

participantes.  

Eu,............................................................................................................................

fui informado dos objetivos acima descritos e da justificativa da pesquisa. Sei que 

poderei solicitar novos esclarecimentos e que, a qualquer momento, terei liberdade de 

retirar meu consentimento de participação na pesquisa. 

O (a) pesquisador (a).................................................... certificou-me de que as 

informações por mim fornecidas terão caráter confidencial e no caso de divulgação 

serão sem identificação e unicamente para fins de pesquisa. Este termo está sendo 

assinado em duas vias ficando uma em poder do pesquisador e outra com o participante. 

Porto Alegre,........ de...............................de 2012. 
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____________________________                    ________________________________ 

Nome do participante      Assinatura 

_________________________________ 

Pesquisador (a) 

Contato do pesquisador responsável – Gisele Gus Manfro: (51) 3359.8983 

Correspondência: Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Ramiro Barcelos 2350, sala 

400N CEP90035-003, Porto Alegre, RS E-mail: gmanfro@hcpa.ufrgs.br 

Contato do Comitê de Ética em pesquisa: Rua Ramiro Barcelos, 2350 - 90035-003 

Porto Alegre – RS Brasil. Telefone (51) 3359.8000 E-mail: hcpa@hcpa.ufrgs.br 
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