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RESUMO

BEHENCK, A.S. Sensibilidade a ansiedade e transtorno de panico: avaliacao do impacto
da terapia cognitivo-comportamental em grupo. 2018. 80f. Tese (Doutorado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2018.

O transtorno de panico (TP) ¢ caracterizado pela presenca de ataques subitos de ansiedade e
sensagdo de medo intenso. Embora haja tratamento efetivo com medicagdes e terapia
cognitivo-comportamental (TCC), muitos pacientes tratados apresentam resposta parcial e
tendem a cronicidade. A sensibilidade a ansiedade (SA) ¢ um constructo multidimensional
que expressa preocupacdes fisicas, sociais e cognitivas da ansiedade, considerada uma
tendéncia especifica a reagir com medo aos sintomas de ansiedade. A SA tem sido associada a
génese e a manutengdo dos sintomas do TP, porém ainda sdo escassos estudos que avaliam se
a TCC em grupo (TCCG) modifica tal condi¢ao. Os objetivos deste estudo foram: 1) avaliar o
impacto da TCCG na SA em pacientes com TP; 2) verificar a associacdo entre as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas (comorbidades, uso de medicagdo, gravidade do
TP) relacionadas a SA; 3) verificar as variaveis clinicas relacionadas a mudanca da SA apoés a
TCCG; 4) analisar a SA e suas dimensdes como preditor de resposta 8 TCCG. Trata-se de um
ensaio clinico controlado para avaliagdo da SA em pacientes com TP que realizaram 12
sessoes de TCCG comparados ao grupo controle sem a intervencao. A gravidade dos sintomas
foi avaliada antes e depois da TCCG no grupo intervengdo € uma vez no grupo controle.
Utilizou-se a Escala de gravidade do TP (PDSS), a Impressao Clinica Global (CGI), a
Hamilton Ansiedade (HAM-A), o Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) e o Inventario de
Depressao de Beck (BDI). Para avaliar a SA, foi utilizada a Escala de Sensibilidade a
Ansiedade-Revisada (ESA-R) com quatro fatores: fator 1 — medo de sintomas respiratorios e
cardiovasculares; fator 2 — medo de descontrole cognitivo; fator 3 — medo de que as reacdes a
ansiedade sejam observadas publicamente; fator 4 — medo de sintomas gastrintestinais. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (n° 14-0379). Os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE). A amostra foi composta por 89 sujeitos, com média de idade de 37,9 (DP=10,6)
anos. Observou-se associagcdo significativa entre a SA mais elevada em pacientes com
comorbidade com agorafobia e sintomas mais elevados de ansiedade e de depressdao. Um total
de 37 (42%) pacientes participou do grupo interven¢do e 52 (58%) pacientes do grupo
controle. Houve melhora significativa em todos os sintomas especificos do TP, da ansiedade
geral e dos sintomas depressivos. A SA também sofreu reducdo significativa em todos os
fatores apos a intervencao quando comparada aos escores iniciais, com tamanho de efeito
(TE) de moderado a grande. Quando comparada a SA do grupo controle e do grupo
intervengdo apos a TCCG, os escores da ESA-R diminuiram significativamente em todos os
fatores e no total. Ou seja, a SA modifica-se com a TCCG tanto em termos de intragrupo
intervengdo quanto em termos de escores do grupo controle. Os resultados deste estudo
confirmaram que a relagdo entre a SA € maior em pacientes com TP mais graves. Também foi
evidenciada a eficacia da TCCG na redugao das dimensdes fisica, cognitiva e social da SA,
confirmando a hipotese do impacto positivo da TCCG para a modificacao desse quadro.

Palavras-chave: Sensibilidade a ansiedade. Transtorno de panico. Terapia cognitivo-
comportamental em grupo.



ABSTRACT

BEHENCK, A.S. Anxiety sensitivity and panic disorder: assessment of the impact of
cognitive-behavioral group therapy. 2018. 80f. Thesis (Doctorate in Nursing) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018.

Panic disorder (PD) is characterized by the presence of sudden attacks of anxiety and intense
fear sensation. Although there are effective treatments with medications and cognitive-
behavioral therapy (CBT), many treated patients present partial response and tend to
chronicity. Anxiety sensitivity (AS) is a multidimensional construct that expresses physical,
social and cognitive anxiety concerns, considered a specific tendency to react with fear to the
symptoms of anxiety. AS has been associated with the genesis and maintenance of PD
symptoms, but there are still few studies evaluating whether CBT in group (CBT-G) modifies
such condition. The objectives of this study were: 1) to evaluate the impact of CBT-G on AS
in patients with PD; 2) to verify the association between sociodemographic and clinical
characteristics (comorbidities, medication use, severity of PD) related to AS; 3) to verify the
clinical variables related to the change in AS after CBT-G; 4) to analyze AS and its
dimensions as a predictor of response to CBT-G. This is a controlled clinical trial for the
evaluation of AS in patients with PD who performed 12 sessions of CBT-G compared to the
control group without the intervention. The severity of the symptoms was evaluated before
and after the CBT-G in the intervention group and once in the control group. We used the PD
Severity Scale (PDSS), Clinical Global Impression (CGI), Hamilton Anxiety (HAM-A), Beck
Anxiety Inventory (BAI) and Beck Depression Inventory (BDI). In order to evaluate the AS,
the Anxiety Sensitivity Index-Revised (ASI-R) was used with four factors: factor 1 - fear of
respiratory and cardiovascular symptoms; factor 2 - fear of cognitive uncontrol; factor 3 - fear
that reactions to anxiety could be publicly observed; factor 4 - fear of gastrointestinal
symptoms. The study was approved by the Research Ethics Committee of the Hospital de
Clinicas of Porto Alegre (n° 14-0379). Patients signed the informed consent form (TCLE).
The sample consisted of 89 subjects, with a mean age of 37.9 (SD = 10.6) years. A significant
association was observed between the highest AS in patients with comorbidity with
agoraphobia and higher anxiety and depression symptoms. A total of 37 (42%) patients
participated in the intervention group and 52 (58%) patients in the control group. There was a
significant improvement in all the specific symptoms of PD, general anxiety and depressive
symptoms. AS also had a significant reduction in all factors after the intervention when
compared to the initial scores, with moderate to large effect size (ES). When compared to AS
of the control group and the intervention group after the CBT-G, ASI-R scores decreased
significantly in all factors and in the total. That is to say, AS is modified with CBT-G both in
terms of intragroup intervention and in terms of scores of the control group. The results of this
study confirmed that the relationship between AS is higher in patients with more severe PD.
The effectiveness of CBT-G in reducing the physical, cognitive and social dimensions of AS
was also evidenced, confirming the hypothesis of the positive impact of CBT-G for the
modification of this condition.

Keywords: Anxiety sensitivity. Panic disorder. Cognitive-behavioral group therapy.



RESUMEN

BEHENCK, A.S. Sensibilidad a la ansiedad y trastorno de panico: evaluacion del
impacto de la terapia cognitivo-conductual en grupo. 2018. 80f. Tesis (Doctorado en
Enfermeria) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2018.

El trastorno de panico (TP) se caracteriza por la presencia de ataques subitos de ansiedad y
sensacion de miedo intenso. Aunque hay tratamiento efectivo con medicamentos y terapia
cognitivo-conductual (TCC), muchos pacientes tratados presentan respuesta parcial y tienden
a la cronicidad. La sensibilidad a la ansiedad (SA) es un constructo multidimensional que
expresa preocupaciones fisicas, sociales y cognitivas de la ansiedade, y se considera una
tendencia especifica a reaccionar con miedo a los sintomas de ansiedad. La SA ha sido
asociada a la génesis y al mantenimiento de los sintomas del TP, pero todavia son escasos
estudios que evaluan si la TCC en grupo (TCCG) modifica tal condicion. Los objetivos de
este estudio fueron: 1) evaluar el impacto de la TCCG en la SA en pacientes con TP; 2)
verificar la asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas (comorbilidades,
uso de medicacion, gravedad del TP) relacionadas con la SA; 3) verificar las variables clinicas
relacionadas con el cambio de la SA después de la TCCG; 4) analizar la SA y sus
dimensiones como predictor de respuesta a la TCCG. Se trata de un ensayo clinico controlado
para evaluacion de la SA en pacientes con TP que realizaron 12 sesiones de TCCG
comparados al grupo control sin la intervencién. La gravedad de los sintomas fue evaluada
antes y después de la TCCG en el grupo intervencion y una vez en el grupo control. Se utilizo
la Escala de gravedad del TP (PDSS), la Impresion Clinica Global (CGI), la Hamilton
Ansiedad (HAM-A), el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y el Inventario de Depresion
de Beck (BDI). Para evaluar la SA, se utilizd la Escala de Sensibilidad a la Ansiedad-
Revisada (ESA-R) con cuatro factores: factor 1 - miedo a los sintomas respiratorios y
cardiovasculares; factor 2 - miedo al descontrol cognitivo; factor 3 - miedo de que las
reacciones a la ansiedad sean observadas publicamente; factor 4 - miedo a los sintomas
gastrointestinales. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (n° 14-0379). Los pacientes firmaron el término de
consentimiento libre y esclarecido (TCLE). La muestra fue compuesta por 89 personas, con
una media de edad de 37,9 (DP = 10,6) afios. Se observo una asociacion significativa entre
SA mas elevada en pacientes con comorbilidad con agorafobia y sintomas mas graves de
ansiedad y depresion. Un total de 37 (42%) pacientes particip6 en el grupo intervencion y 52
(58%) pacientes del grupo control. Hubo una mejora significativa en todos los sintomas
especificos del TP, ansiedad general y sintomas depresivos. La SA también sufrié una
reduccion significativa en todos los factores después de la intervencion cuando se compara a
los escores iniciales, con tamafio de efecto (TE) de moderado a grande. Cuando se comparo6 la
SA del grupo control y del grupo intervencion después de la TCCG, los escores de la ESA-R
disminuyeron significativamente en todos los factores y en el total. O sea, la SA se modifica
con la TCCG tanto en términos de intragrupo intervencion cuanto en términos de escores del
grupo control. Los resultados de este estudio confirmaron que la relacion entre la SA es
mayor en pacientes con TP mas graves. También se evidencid la eficacia de la TCCG en la
reduccion de las dimensiones fisica, cognitiva y social de la SA, confirmando la hipotesis del
impacto positivo de la TCCG para la modificacion de ese cuadro.

Palabras-clave: Sensibilidad a la ansiedad. Trastorno de panico. Terapia cognitiva-
conductual en grupo.
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1 INTRODUCAO

A ansiedade consiste em um estado emocional vivenciado com experiéncias subjetivas
de medo, com predominio da presenga de sintomas fisiologicos. O medo representa um
alarme primario normal, que todo ser humano manifesta quando confrontado com alguma
ameaca a propria sobrevivéncia ou a sua integridade fisica. O cérebro reage ao perigo
liberando substancias quimicas que preparam o individuo para defender-se (lutar), enfrentar a
situagdo ou fugir dela (SADOCK; SADOCK, 2007). Contudo, quando a reacao de alarme ¢
desencadeada de forma automatica, ou em situagdes nas quais ndo existe perigo real,
considera-se uma resposta desadaptada ao medo e consequentemente a ansiedade.

A reacao desadaptada de ansiedade pode chegar ao transtorno de panico (TP),
caracterizado pela presenca de ataques subitos de ansiedade que consistem em um periodo de
sensagdo de medo e de desconforto intensos, acompanhados de sintomas fisicos e afetivos que
surgem abruptamente, atingindo um pico de intensidade maxima em poucos minutos
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). Os pacientes com TP apresentam
sintomas fisicos (palpitagdao e taquicardia, dor toracica, sudorese, tontura, tremores, falta de
ar, calafrios, parestesias, desconforto abdominal, ndusea), sintomas afetivos (medo de morrer,
de enlouquecer ou de perder o controle) e despersonalizacao (sensagdao de distanciamento de
si mesmo ou de desconexdo do ambiente). Esses ataques costumam ser seguidos de ansiedade
antecipatoria, isto ¢, medo de sofrer uma nova crise e/ou apreensdo persistente sobre
consequéncias dos ataques de panico. Também ¢ frequente a presenca da agorafobia, que se
caracteriza por medo e evitagdo de lugares ou de situagdes de onde ¢ dificil escapar ou obter
ajuda caso ocorra um novo ataque (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

O TP ¢ uma doenga frequente, com curso crénico, podendo acometer até 3,5% da
populagdo em geral ao longo da vida (KESSLER et al., 2012). Também esta relacionado a
alto custo social, uma vez que os pacientes apresentam comprometimento da produtividade e
utilizam os servigos publicos de saide com mais frequéncia do que a populacao em geral
(STEIN et al., 2004; BANDELOW; MICHAELIS, 2015). Alteracdes neurobioldgicas em
estruturas como amigdala, insula anterior, coértex cingulado anterior e sistema limbico tém
sido descritas na génese e na manutencao dos sintomas do TP (DRESLER et al., 2013), assim
como alteracdes biopsicossociais sao evidenciadas na etiologia do TP, como historia familiar
positiva para doenca mental, pior qualidade de vida, presenca de estressores e baixo nivel

socioeconomico (MOITRA et al., 2011; CHEN; TSAI, 2016). A alteracao neuropsicologica
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chamada sensibilidade a ansiedade (SA) refere-se ao medo de sensagdes relacionadas a
ansiedade e tem sido amplamente relacionada ao TP (KIM et al., 2016).

A SA ¢ um constructo multidimensional que expressa preocupagdes somaticas, sociais
e aspectos cognitivos da ansiedade (DEACON; ABRAMOWIT, 2006). Tais preocupacdes
estao relacionadas com o medo que o paciente sente ao vivenciar sensagdes que causem
ansiedade e que, geralmente, sdao interpretadas como nocivas e catastroficas. A SA ¢ avaliada
sobretudo pela Escala de Sensibilidade a Ansiedade — Revisada (ESA-R), composta por
quatro fatores (ESCOCARD; BASTOS; FERNANDEZ, 2009):

* Fator 1: medo de sintomas respiratdrios e cardiovasculares.

* Fator 2: medo de descontrole cognitivo.

* Fator 3: medo de que as reacdes a ansiedade sejam observadas publicamente.

* Fator 4: medo de sintomas gastrintestinais.

A SA tem sido fortemente associada aos transtornos de ansiedade, sendo considerada
como um agente de manuten¢do dos sintomas do TP (SIMON et al., 2004), como preditor de
ataques de panico e do proprio TP (REISS, 1991; PLEHN; PETERSON, 2002; KIM et al.,
2016).

A correlagdo entre SA e TP foi observada recentemente em estudos de neuroimagem.
Um dos estudos avaliou 112 pacientes com TP e 48 pessoas saudaveis por meio da ESA-R.
Entre os pacientes com TP, as pontuagdes totais da ESA-R indicaram correlagdo positiva
significativa entre SA e alteracdes em regides cerebrais envolvidas no processamento
interoceptivo (estimulos relacionados as ameacas), o que nao foi observado no grupo controle
(KIM et al., 2016).

Em outra pesquisa que avaliou uma amostra de 18 pacientes ambulatoriais com TP,
foram estudadas regides neurais de processamento emocional implicito de expressdes faciais
com um paradigma de correspondéncia de face por meio de ressonancia magnética. As
analises realizadas indicaram uma correlagdo positiva entre SA e atividade cerebral durante o
processamento emocional em regides proximas a insula. Os dados confirmaram que a SA ¢
um componente importante do TP (POLETTI et al., 2015).

A terapia farmacolodgica tem sido usada como primeira escolha no tratamento do TP,
apresentando eficdcia comprovada no alivio da sintomatologia. No entanto, estudos
demonstram que 30 a 48% dos pacientes continuam a apresentar sintomas e ataques de
panico, enquanto 53% dos pacientes seguem agorafobicos, apesar do tratamento

farmacologico (POLLACK, 2005; MARCHAND et al., 2009). Além disso, a escolha do
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tratamento medicamentoso em monoterapia ¢ menos eficaz e apresenta menor relagdo custo-
beneficio em longo prazo para pacientes com TP, especialmente se comparados a terapia
cognitivo-comportamental (TCC) e a TCC combinada ao uso de psicofarmaco (VAN-
APELDOORN et al., 2014; BANDELOW; MICHAELIS; WEDEKIND, 2017).

A TCC para o TP tem sido apontada como primeira escolha entre as terapias devido as
evidéncias de boa resposta em curto (HELDT et al., 2003) e longo prazo, podendo ser
realizada individualmente ou em grupo (TCCG) (HELDT et al.,, 2006). Os resultados
positivos sdo observados principalmente no que diz respeito aos sintomas residuais e, muitas
vezes, persistentes da doenga, como ansiedade antecipatoria e agorafobia (OTTO;
DEVENEY, 2005; MARCHAND et al., 2009; APELDOORN et al., 2014). Contudo, alguns
pacientes ainda sao refratarios a diferentes modalidades de tratamentos e as suas combinagdes
(MITTE, 2005).

As técnicas da TCC individual sdo as mesmas realizadas na TCCG e consistem em
corrigir as distor¢cdes do pensamento (técnicas cognitivas), gerando novas alternativas para as
interpretagdes catastréficas, como também em modificar o comportamento evitativo
aprendido (técnicas comportamentais) que, por sua vez, mantém o transtorno. A TCCG
baseia-se em tarefas nas quais os papéis desempenhados tanto pelo paciente quanto pelo
terapeuta sao ativos, ¢ apresenta evidéncias de resposta positiva para pacientes com TP
(MANFRO; HELDT; BLAYA, 2019).

O protocolo atual de TCCG utilizado no Programa de Transtornos de Ansiedade
(PROTAN) do ambulatorio do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) ¢ especifico para
sintomas do TP, estando focado na reestruturagdo cognitiva, na exposi¢ao interoceptiva e ao
vivo, na respiracdo abdominal e no relaxamento muscular (HELDT; BEHENCK; WESNER,
2019). Estudos que avaliam a SA no TP, em nosso meio, ainda sdo escassos. Considerando a
SA como um fator de risco para a manutencao dos sintomas do TP, cabe questionar: a TCCG
pode modificar a SA em pacientes com TP?

A presente pesquisa estd vinculada ao projeto maior intitulado “Subtipo respiratorio do
transtorno de panico: resposta a terapia cognitivo-comportamental”, aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) do HCPA. Entre os objetivos do projeto maior, destacam-se verificar a
resposta a TCCG, considerando-se o subtipo respiratorio e ndo respiratorio do TP, e avaliar a
resposta ao acréscimo de estratégias de coping e de resiliéncia ao protocolo padrao de TCCG.
Nesse sentido, o foco deste projeto ¢ avaliar o impacto da TCCG sobre a SA em pacientes

com TP.
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O interesse em realizar pesquisas deve-se a participagdo como membro do Grupo de
Pesquisa em Enfermagem Ambulatorial e em Atencdo Basica (GPEAMAB). O tema surgiu a
partir da pratica clinica como terapeuta dos grupos de TCC para TP, vinculado ao Programa
de Enfermagem em Satde Mental do Servico de Enfermagem Ambulatorial do HCPA
(SEAMB-HCPA). Os resultados do presente estudo poderdo contribuir para uma melhor
compreensdo do TP e repercutir na pratica clinica dos profissionais de satide no que diz

respeito ao cuidado aos pacientes.



18

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto da terapia cognitivo-comportamental em grupo (TCCG) na

sensibilidade a ansiedade (SA) de pacientes com transtorno de panico (TP).

2.2 Objetivos especificos

e Avaliar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas (comorbidades, uso de
medicacdo, gravidade do TP) relacionadas a SA.
* Verificar as varidveis clinicas relacionadas a mudanca da SA apos a TCCG.

* Analisar a SA e suas dimensdes como preditor de resposta a TCCG.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Visando aprofundar o embasamento tedrico, pretende-se abordar nesta revisdo os
seguintes temas: as teorias do medo da ansiedade; o uso da Escala de Sensibilidade a
Ansiedade — Revisada (ESA-R); a relacao entre SA e TP; o tratamento do TP ¢ SA ¢ a

abordagem cognitivo-comportamental em grupo para TP.

3.1 Teorias do medo a ansiedade

Desde o final da década de 1980, o “medo da ansiedade” (em inglés, “fear of
anxiety”) vem sendo relacionado a uma gama de fendmenos além da agorafobia (REISS,
1987). Sob a dtica psicodindmica, ao menos dois psicanalistas importantes comentaram sobre
o medo da ansiedade. Freud (1924) relacionou-o a agorafobia e Fenichel (1945) associou-o a
incubacao de ansiedade ¢ a uma tendéncia a “assustar-se com muita facilidade”.

Na visdo dos teodricos do condicionamento, o medo da ansiedade ¢ resultado de
experiéncias de panico. Ou seja, os pesquisadores consideraram que esse medo seja uma das
varias condi¢des necessarias e suficientes para a ocorréncia de agorafobia. Tal visdo relaciona
o temor a sintomas patologicos, estreitando a hipétese do medo da ansiedade como um medo
de ataques de panico (EVANS, 1972; FENICHEL, 1945; REISS; McNALLY, 1985). Ian
Evans (1972) sustentou que esse medo ¢ um padrdao neurdtico comum e, por isso, ndo se
restringe a agorafobia e ao TP (REISS, 1987).

De acordo com a teoria cognitiva, o medo da ansiedade ¢ determinado pelas crengas
que incluem experiéncias passadas sobre as consequéncias da ansiedade, ideias irracionais ou
processos de aprendizagem social. Os tedricos cognitivos costumam explicar que as crengas
sobre as consequéncias da ansiedade podem desempenhar um papel de causalidade na
predisposicao, no desenvolvimento ¢ na manutengao de distirbios relacionados a ansiedade.
Ellis (1979) discutiu o conceito do medo da ansiedade a partir da perspectiva da teoria
racional-emotiva, baseada em uma distingdo entre dois tipos de ansiedade: a ansiedade do ego
(referente a maior parte dos casos de ansiedade patologica) e a ansiedade do desconforto
(referente a0 medo de experiéncias aversivas). O medo da ansiedade ¢ apenas um exemplo de
ansiedade de desconforto, assim como o medo de experimentar depressao ou culpa.

Segundo Ellis, a ansiedade de desconforto representa o medo das reagdes de alguém

frente a situagdes problematicas. Individuos com alto nivel de ansiedade de desconforto
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tendem a apresentar baixa tolerancia a frustracdo, sentindo raiva deles mesmos quando
vivenciam emogoes desconfortaveis que pretendiam evitar. Essa baixa tolerancia a frustragao
esta associada a ideias irracionais; por exemplo, os agorafobicos que ficam ansiosos quando
se aventuram fora de suas casas ou de seus ambientes considerados seguros. Em vez de
perceber a ansiedade como uma inconveniéncia, os agorafobicos continuam interpretando
seus pensamentos de forma categdrica e negativa: “Nao devo experimentar esse tipo de reacao
dolorosa”, “E horrivel sentir essa ansiedade desconfortivel” e “Ndo suporto esse
desconforto”. Conforme a teoria de Ellis (1979), essas ideias irracionais produzem ansiedade,
estresse e preocupacao obsessiva sobre a possibilidade de experimentar emogdes aversivas no
futuro, considerando-se também a ansiedade de desconforto como uma das causas de fobias
graves.

Outro ponto de vista sobre o medo da ansiedade foi sugerido pelo conceito de
expectativa de resposta (KIRSCH, 1985). Esse conceito representa um esfor¢o para ampliar a
teoria da aprendizagem social ao comportamento ndo volitivo. A ideia basica ¢ a de que as
expectativas de comportamento nao volitivo, chamadas expectativas de resposta, tém um
efeito direto e ndo mediado sobre a experiéncia subjetiva, o funcionamento fisiologico e o
comportamento manifesto. De acordo com essa teoria, a antecipacao do medo pode motivar a
evitagdo e a experiéncia subjetiva do medo (KIRSCH, 1985).

A teoria de expectativa de Reiss e McNally (1985) sobre medo da ansiedade baseia-se
no trabalho de Ellis (1979) e Kirsch (1985). Considerando o modelo da expectativa, o medo
da ansiedade ¢ composto por dois processos. O primeiro componente foi chamado de
expectativa de ansiedade, que se refere a casos em que a motivagao para evitagdo comega com
a antecipacdo, em vez da experiéncia real de ansiedade. Nesse caso, existe uma semelhanca
entre o conceito de expectativa de ansiedade e o conceito de expectativa de resposta de Kirsch
(1985). O segundo componente foi chamado de sensibilidade a ansiedade (SA), o qual se
mostrou relevante para a hipotese de Ellis (1979): as ideias irracionais aumentam o nivel de
desconforto das emogdes aversivas.

A SA foi definida como a crenca de que a ansiedade tem consequéncias indesejadas
além do seu desconforto imediato. Por exemplo, algumas pessoas acreditam que a ansiedade
seja embaragosa; outras que a ansiedade leve a doencas mentais e outras que a ansiedade
cause um ataque cardiaco. Cada uma dessas crengas indica a presenca de uma sensibilidade.
Quanto mais crengas a respeito de SA uma pessoa tem, e quanto mais consolidada essa crenca
for, maior serd o nivel de SA. Assim, a sensibilidade aumenta a importancia psicoldgica das

experiéncias de ansiedade, ou seja, as pessoas estdo mais propensas a se preocupar com ela.
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Além disso, a SA eleva os niveis de ansiedade (incubacao de ansiedade), porque o fato de se
preocupar com ela produz ainda maior ansiedade. Teoricamente, a SA ¢ vista como um fator
predisponente ao desenvolvimento de transtornos de ansiedade (REISS; McNALLY, 1985,
KIM et al., 2016).

Tais hipoteses cognitivas sugerem que a SA deve estar inversamente relacionada a
capacidade de tolerar altos niveis de ansiedade sem desenvolver um disturbio emocional. As
pessoas com baixa SA interpretam a ansiedade/o estresse como uma experiéncia temporaria
sem importancia especial, além do seu desconforto. Essas pessoas tém uma boa oportunidade
para mobilizar suas energias psicologicas a fim de resolver os problemas da vida que causam
ansiedade/estresse. Também se mostram mais capazes de tolerar niveis maiores de
ansiedade/estresse e de funcionar adequadamente em seus empregos ou nas suas interacoes
sociais.

Por outro lado, as pessoas que tém alta SA apresentam baixa tolerancia a situagdes de
vida estressantes. Nesse caso, a ansiedade/o estresse tende a crescer significativamente, de
modo que o individuo terd grande demanda de energia emocional para o gerenciamento desse
quadro. Assim, a medida que o individuo preocupa-se com as situagdes de ansiedade/estresse,
a aten¢do ¢ desviada para encontrar solugdes para os problemas de vida que dao inicio a tais
condigdes de desconforto. A preocupacdo excessiva do individuo com a ansiedade pode
contribuir para dificuldades de funcionamento no trabalho e em situagdes sociais. Dessa
maneira, a SA pode colaborar para o desenvolvimento de um transtorno de ansiedade (REISS;
MCcNALLY, 1985).

Um estudo recente apontou que a SA ¢ considerada uma condi¢do de vulnerabilidade
na patogénese de transtornos mentais, destacando que pacientes com TP tém niveis elevados
de SA em comparacao a individuos saudaveis (INO et al., 2017). Considerando as teorias
mencionadas sobre o medo da ansiedade, entende-se que a SA representa um elemento
predisponente para transtornos de ansiedade e, em especial, para o TP. Compreender esses
aspectos com maior aprofundamento pode contribuir para aprimorar o tratamento que

atualmente ¢ oferecido a populacgao.

3.2 Escala de Sensibilidade a Ansiedade (ESA-R)

A Escala de Sensibilidade a Ansiedade (ESA), como ¢ traduzida do inglés Anxiety

Sensitivity Index (ASI), foi desenvolvida em 1986 por Reiss et al., sendo a principal escala que
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avalia a SA. Originalmente foi composta por 16 itens que t€m por objetivo avaliar o quanto
uma pessoa acredita que suas sensagdes relacionadas a ansiedade podem ser assustadoras ou
catastroficas. Os itens desta primeira versao da escala questionam sobre o medo em diferentes
aspectos, como preocupagdes relacionadas as sensagdes fisicas (taquicardia, tontura, falta de
ar, tremores, nauseas, etc.); preocupagoes acerca da possibilidade de descontrole mental e dos
pensamentos (consequéncia do nervosismo, desconcentragdo) e preocupacoes relacionadas ao
possivel julgamento das outras pessoas.

O estudo psicométrico da ESA de 1997 apontou trés principais fatores, os quais estao
diretamente relacionados as dimensdes da SA: 1) medo das sensagdes fisicas (somaticas); 2)
medo do descontrole cognitivo e 3) medo de que as reagdes da ansiedade sejam observadas
publicamente (ZINBARG; BARLOW; BROWN, 1997).

Entretanto, alguns itens da ESA ndo eram suficientemente claros e precisos para
avaliar os aspectos a que se objetivaram. Questoes como “16. Fico assustado (a) quando estou
nervoso (a)” sugeriam uma ampla possibilidade de interpretagdes e razdes pelas quais uma
pessoa poderia classificar-se como assustada e nervosa. Por exemplo, ela poderia sentir-se
nervosa por estar tonta, ou por estar sendo observada por outras pessoas, ou ainda por ter
receio do descontrole de seus pensamentos. Outro exemplo ¢ a questdo “14. Sensagdes
corporais incomuns me assustam”; nesse caso, ha margem para a percep¢ao de diversas
sensagdes corporais que a pessoa poderia considerar incomuns ou assustadoras. Também
foram observadas poucas questdes para a avaliagdo de sintomas cardiovasculares e
respiratorios (TAYLOR; COX, 1998; DEACON et al., 2003).

Em uma segunda versao aprimorada da ESA, desenvolveu-se a versao revisada (ESA-
R). Foi fruto da reformulagdo de sua primeira versao, somada a um questionario intermediario
criado antes da ESA-R, chamado Anxiety Sensitivity Profile (ASP), composto por 60 questoes,
e em seguida subutilizado por ser demasiadamente extenso ¢ pouco funcional (TAYLOR;
COX, 1998).

Como era o proposito, a ESA-R manteve o foco em avaliar “o quanto uma pessoa
acredita que suas sensagdes relacionadas a ansiedade possam ser assustadoras ou
catastroficas” para assim mensurar seu objetivo principal, a SA. Constitui-se de 36 questoes,
sendo que 10 itens foram reaproveitados de sua primeira versao, acrescidos de 26 novos itens
desenvolvidos a partir de pesquisas realizadas com a ASP. E um questionério de autorrelato
com trés fatores dominantes: 1) medo das sensacdes somaticas; 2) medo de descontrole
cognitivo ¢ 3) medo de que os sintomas de ansiedade sejam observados publicamente. As

questdes sao respondidas em cinco opgdes, que variam de “Muito Pouco” a “Muitissimo”,
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sendo que 0 equivale a Muito Pouco; 1 a Um Pouco; 2 a Moderadamente; 3 a Muito ¢ 4 a
Muitissimo. A soma dos escores obtidos em cada item resulta em um escore total, que varia
de 0 a 144. Quanto maior a pontuacao final, maior ¢ a SA (TAYLOR; COX, 1998; DEACON
et al., 2003).

A ESA-R estd validada em paises como Espanha, Franga, Japao, Brasil, Camboja e
seis paises do leste Europeu, entre outros. Alguns estudos divergiram quanto a estrutura dos
fatores da escala. O estudo psicométrico e de validagao para o espanhol apontou somente um
fator dominante em vez de trés fatores, tal como a ESA-R original (SANDIN; CHOROT;
McNALLY, 1996). Na avaliacdo psicométrica ¢ na validacdo japonesa, observou-se uma
estrutura de quatro fatores (MARUTA et al.,, 2007), assim como na versdo cambojana
(HINTON et al., 2006). Para a versao francesa, uma conformag¢do de dois fatores foi
apontada: todos os itens que envolviam questdes sociais formaram um fator e todas as outras
questdes (sintomas cardiovasculares, respiratorias, gastrintestinais € cognitivos) compunham
o outro fator (BOUVARD et al., 2003). A versao validada em seis paises do Leste Europeu
resultou em uma estrutura de dois fatores da ESA-R, sendo que os itens que representavam
medos somaticos (sintomas fisicos gastrintestinais, cardiovasculares e respiratérios)
constituiam um fator, enquanto os itens relacionados aos medos das consequéncias cognitivas,
emocionais e sociais correspondiam ao outro fator (ZVOLENSKY et al., 2003).

Apo6s a ESA-R de 36 itens, Taylor e colaboradores (2007) desenvolveram a ESA-3,
com 18 itens, que foi testada por meio de analise fatorial exploratoria em 2.361 participantes
nao clinicos norte-americanos e canadenses. A nova configuragdo avaliou as trés dimensoes
da SA mais relevantes, conforme a pesquisa anterior: preocupagdes fisicas, cognitivas e
sociais. A validade do ESA-3 foi verificada por meio de analises fatoriais confirmatorias em
seis amostras nao clinicas dos Estados Unidos, Canada, Franca, México, Paises Baixos ¢
Espanha (n=4.494) e uma amostra clinica dos Estados Unidos e Canada (n=390). A ESA-3
apresentou bom desempenho em termos de confiabilidade, além das evidéncias de
propriedades psicométricas superiores as da ESA-R original (TAYLOR et al., 2007).

De acordo com o constructo da ESA-3, a dimensao de preocupacdes cognitivas refere-
se ao fator medo do descontrole dos pensamentos, as preocupagdes fisicas refletem o medo de
sensagoes fisicas que sdo provocadas pela ansiedade e as preocupagdes sociais representam o
medo de que as reacdes da ansiedade sejam observadas publicamente, podendo causar
rejeicdo social. Na conclusdo do estudo, a subdivisao da SA em trés dimensdes permite
avaliar os fatores que se relacionam mais enfaticamente a determinados transtornos

(TAYLOR etal., 2007; ALLAN et al., 2014).
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Embora a ESA-3 seja a ultima versao da escala a ESA-R ¢ a escala validada para a
utilizacdo no Brasil. Estudos que utilizaram a ESA-R em pacientes com transtornos de
ansiedade e indicaram que o fator correspondente as preocupagdes fisicas estd diretamente
relacionado ao TP e, em grau menos elevado, ao transtorno de estresse pos-traumatico, assim
como o fator que representa as preocupagdes cognitivas estd associado a depressdo e as
preocupagoes sociais relacionadas ao transtorno de ansiedade social e também a depressao
(NARAGON-GAINEY, 2010; ALLAN et al., 2014).

A versao da ESA-R traduzida para o portugués falado no Brasil foi validada em 2009
(ESCOCARD; BASTOS; FERNANDEZ, 2009). O estudo avaliou as propriedades
psicométricas em 585 pacientes com transtornos de ansiedade e, apds a analise fatorial,
resultou em uma composicao de quatro fatores:

» fator 2: itens relacionados ao medo de descontrole cognitivo;

» fator 3: itens relacionados ao medo de que as reacdes a ansiedade sejam observadas
publicamente;

» fator 4: itens relacionados ao medo de sintomas gastrintestinais.

A consisténcia interna total da escala foi de 0=0,96, sendo que os fatores também
apresentaram coeficiente a entre 0,84 a 0,95. O estudo comparou ainda os escores da ESA-R
entre os transtornos de ansiedade: o resultado foi de que os pacientes com TP apresentaram
maiores escores no total dos itens, como nos fatores 1 ¢ 4 (ESCOCARD; BASTOS;
FERNANDEZ, 2009). Para a realizagdo da presente pesquisa, foi considerada a escala

validada para utilizagdo no Brasil, isto ¢, a ESA-R com os quatro fatores.

3.3 Relagao entre sensibilidade a ansiedade e transtorno de panico

A SA ¢ uma tendéncia especifica de reagir com medo aos sintomas de ansiedade. Tal
medo baseia-se em crengas de que esses sintomas de ansiedade tenham consequéncias
indesejaveis. E uma variavel de atribui¢io, ou seja, que atribui causalidade a fatores internos a
pessoa, sendo especialmente elevada em pessoas com TP e, na maioria das vezes, medida pela
ESA-R. Independentemente do diagndstico, as pontuagdes da ESA-R, em geral, predizem
sintomas de panico em resposta a desafios biologicos (por exemplo: inibicao de dioxido de
carbono) que provocam as sensagdes corporais temidas. Estudos indicam que as pontuacdes

na ESA e na ESA-R preveem ataques de panico espontaneos subsequentes (REISS, 1991;
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SCHMIDT; ZVOLENSKY; MANER, 2006), indicando que SA elevada ¢ um fator de risco
tanto para os ataques de panico quanto para o desenvolvimento do TP (McNALLY, 2002;
INO et al., 2017).

De acordo com a teoria da expectativa, um alto nivel de SA aumenta o risco para o
desenvolvimento de transtornos de ansiedade e desempenha um papel particularmente
importante no TP (REISS; McNALLY, 1985). Um estudo avaliou 313 pacientes utilizando
para a medida de SA a escala ESA, levando em consideragdo cada um dos seis transtornos de
ansiedade, conforme o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais- III Revisado
(DSM-III-R): transtorno de ansiedade generalizada (TAG), transtorno obsessivo-compulsivo
(TOC), transtorno de panico (TP), transtorno de ansiedade social (TAS), fobia especifica e
transtorno de estresse poés-traumatico (TEPT). As pontuagdes da ESA associadas a cada
transtorno de ansiedade foram maiores do que as dos controles normais, exceto para fobia
simples. As pontuacdes da ESA associadas ao TP foram significativamente maiores do que as
dos outros transtornos de ansiedade, com excecdo do TEPT, que apresentou tendéncia a
significancia em ser menor do que os escores da ESA de pacientes com TP (TAYLOR;
KOCH; McNALLY, 1992).

Em outro estudo, o objetivo principal foi determinar se a SA atuava como um aspecto
de vulnerabilidade especifico no desenvolvimento das patologias de ansiedade em uma
amostra nao clinica de adultos jovens (n=1.401). O estudo avaliou prospectivamente a
amostra durante um periodo de tempo de cinco semanas altamente estressantes (por exemplo,
treinamento basico militar). Aproximadamente 20% daqueles classificados como altos escores
na ESA experimentaram um ataque de panico durante o follow-up de cinco semanas em
compara¢do com apenas 6% do restante da amostra. A SA também previa sintomatologia de
ansiedade e comprometimento funcional gerado pela ansiedade. Esses dados corroboram as
evidéncias da SA como fator de risco no desenvolvimento de ataques de panico e outros
sintomas de ansiedade (SCHMIDT; LEREW; JACKSON, 1997).

O estudo de metanalise das relagdes a respeito das dimensdes da SA com agorafobia,
TAG, TOC, TP, TAS, TEPT, fobia especifica e depressao investigou 117 estudos e 792
tamanhos de efeito. O estudo evidenciou que agorafobia, TP, TAG e TEPT estdo mais
fortemente associados a SA. As preocupagdes cognitivas demonstraram maior ligagdo com
depressdao e TAG. O TAS esteve relacionado a preocupagdes sociais e, por sua vez, o TP
mostrou maior associagdo com as preocupagoes fisicas e cognitivas. Para TOC e fobia
especifica, a avaliacdo ndo indicou diferenca significativa, demonstrando associagdo com as

trés dimensoes de forma similar (NARAGON-GAINEY, 2010).
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Outro estudo que avaliou amplamente as trés dimensdes da SA também relacionou os
trés aspectos ao desenvolvimento e a manutengao dos transtornos de ansiedade e de humor. O
estudo sugeriu que intervengdes que tenham como alvo o trabalho especifico das dimensdes

da SA poderiam ser uteis aos tratamentos (ALLAN et al., 2014).

3.4 Tratamento do transtorno de panico e sensibilidade a ansiedade

Embora ja existam evidéncias de tratamentos eficazes para TP, como a TCC ou a
TCCG (BEHENCK et al., 2017; BANDELOW; MICHAELIS; WEDEKIND, 2017), ha ainda
pouco enfoque para as intervencoes relacionadas a SA. Um estudo prévio observou que tanto
a TCC quanto o uso do farmaco imipramina reduziram a SA em pacientes com TP
(McNALLY, 2002). Outro estudo controlado de 12 semanas investigou a eficicia dos
medicamentos paroxetina e clonazepam para pacientes com TP em comparagdo ao tratamento
com TCC, tendo como um dos desfechos a SA. Evidenciou-se nesse ultimo estudo que houve
reducdo significativa dos escores de SA, o que se correlacionou com a melhora sintomatica do
transtorno, porém nao foi diferente entre os grupos. Nao houve, portanto, diferenca
significativa entre o tratamento farmacologico e a TCC para pacientes com TP, considerando-
se a reducdo da SA (SIMON et al., 2004).

Em um ensaio clinico randomizado (ECR), 54 pacientes com transtornos de ansiedade
(TP, TAS, TAG e TOC) e com niveis de SA elevados receberam 15 sessdes de TCC
individual. Os pacientes foram avaliados no pré-tratamento e apds a quarta, a oitava, a décima
segunda, ao final das 15 sessdes € em follow-up apds seis meses de tratamento. Foi possivel
observar que houve uma reducao significativa dos niveis de SA apds a oitava sessdo, periodo
em que sdo incluidas técnicas de exposicao interoceptiva. A conclusao do estudo indicou que
a exposi¢ao interoceptiva esteve relacionada a redugao dos escores de SA. A diminuicao da
SA também foi correlacionada a redug¢do dos sintomas especificos dos transtornos de
ansiedade avaliados na pesquisa, ¢ a mudanga manteve-se na avaliagdo de seguimento apos
seis meses (BOSWELL et al., 2013).

A TCC também foi intervencdo de outro ECR que avaliou SA e crengas de
autoeficacia em 361 pacientes com TP. Os participantes receberam 11 sessdes de TCC
individualmente. Os resultados demonstraram forte evidéncia de que as mudancas na SA e a
autoeficacia durante a TCC influenciam as mudancas subsequentes nos sintomas do TP,

atuando como dois mecanismos distintos. Além disso, a pesquisa aponta que a reducao da SA
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pode ser um importante mediador de resposta ao tratamento de TCC para TP (GALLAGHER
et al., 2013), confirmando os resultados de outro estudo em que a SA foi considerada como
um potencial mediador de resposta a TCC (SMITS et al., 2004). Em contraste, as crengas de
autoeficacia demonstram ser um fator transversal relevante em todos os transtornos de
ansiedade (GALLAGHER et al., 2013).

Outra pesquisa investigou uma selecdo de preditores ¢ moderadores de resultado da
TCC realizada pela internet (ITCC) para pacientes com TP, com base em dados de um estudo
controlado randomizado em que ITCC guiada por terapeuta foi comparado a TCCG
presencial. Os participantes (n=104) receberam 10 sessdes semanais de ITCC ou TCCG e
foram avaliados antes e depois do tratamento, assim como seis meses depois. Foram
utilizadas analises de regressdo multipla para testar preditores significativos de resultados do
tratamento. Um dos achados do estudo indicou que a SA pode aumentar a resposta do
tratamento em ambas as abordagens, isto €, tanto on-line quanto presencial (ALAOUI et al.,
2013).

Um estudo recente comparou quatro grupos de pacientes com TP e agorafobia em
relagdo a SA, referindo-se aos aspectos gerais de medo, a ansiedade generalizada, aos
sintomas depressivos € a avaliagdo de ativagao neurofuncional. O primeiro grupo recebeu
tratamento farmacoldgico, o segundo recebeu TCC com exposicao guiada por terapeuta, o
terceiro realizou TCC com exposi¢cdo ndo guiada e o quarto formava um grupo em lista de
espera. As avaliagcdes comparativas envolveram o uso de escalas, incluindo a ESA-R para
avaliar a SA. Para observagdo neurofuncional, foi usada ressonancia magnética. Os grupos
que realizaram a TCC apresentaram significativa redu¢cdo de comportamentos evitativos, de
sintomas de ansiedade ¢ do medo de situagdes fobicas — especialmente o grupo de TCC com
exposicao guiada que, além da melhora dos sintomas, apresentou reducdo na ativagao da
amigdala (estrutura cerebral implicada nas reagdes emocionais) quando comparado aos
grupos de tratamento farmacolédgico e ao de lista de espera (LIEBSCHER et al., 2016).

Em relacao a TCCG, uma pesquisa recente apontou que pacientes com altos escores da
dimensao “preocupagdes sociais” da SA tém tendéncia a maior dificuldade em trabalhos
desenvolvidos em grupo e também a exposi¢do ao vivo, justamente pelo fato de estarem
expondo-se inevitavelmente. No entanto, os enfrentamentos indicados para pacientes que tém
dificuldades com habilidades sociais, na perspectiva cognitivo-comportamental, ¢ exatamente
a exposi¢ao publica, ou seja, o tratamento em grupo pode atuar também para tratar aspectos
do TAS, uma vez que, necessariamente, um grupo envolve um conjunto de pessoas cujas

competéncias sociais sao desenvolvidas. A pesquisa também sugeriu que pacientes com
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maiores escores de SA em preocupacdes cognitivas tém beneficios com a TCCG, devido ao
trabalho ativo de distor¢des cognitivas catastréficas do TP durante a terapia (INO et al.,
2017).

Outros estudos investigaram o efeito de medicagdes e de terapia relacionado
especificamente a SA. Por exemplo, um estudo objetivou verificar a eficacia do tratamento da
SA elevada. O grupo intervencao (n=52) recebeu uma sessdo de psicoeducacao e exposicao
interoceptiva com o objetivo de modificar a SA, tendo sido comparado a um grupo controle
(n=52) de individuos com SA também elevada, que recebeu uma sessao focada em
informacodes para a saude. Os achados indicaram que o grupo intervengdo apresentou reducoes
significativamente maiores em SA do que o grupo controle no pos-tratamento imediato. Os
ganhos da intervencao foram observados especialmente no fator “preocupacdes cognitivas” da
escala ESA-R (KEOUGH; SCHIMIDT, 2012). A avaliagdo de acompanhamento apds o
primeiro més indicou que o grupo de tratamento manteve a reducao de SA, ao passo que o
grupo controle manteve elevados seus escores do fator “preocupagdes cognitivas”. Apesar da
brevidade do tratamento com a intervengdo cognitivo-comportamental, os resultados
demonstram redugdes substanciais na SA, sendo inclusive mantidas na avaliagdo de
seguimento de um més (SCHMIDT et al., 2014).

Um estudo recente comparou o uso de fluoxetina versus placebo em pacientes com
sindrome vaso-vagal (SVV) e com elevados escores de SA. Segundo a pesquisa, pacientes
com SVV tém predisposicdo a ansiedade e TP. Considerando-se a frequéncia de tais
comorbidades psiquiatricas em individuos com SVV, o objetivo foi examinar se a fluoxetina
exerce efeitos benéficos em relagdo a prevencdo de SVV no subgrupo de pacientes com SA.
O estudo revelou que a fluoxetina foi superior ao placebo no tratamento de SVV em pacientes
com SA, demonstrando que pode ser o farmaco de primeira linha para esse subgrupo de
pacientes (FLEVARI et al., 2017).

Portanto, os dados ainda sdo controversos e mais estudos sdo necessarios para

identificar o impacto da TCCG na SA em pacientes com TP.

3.5 Terapia cognitivo-comportamental para o transtorno de panico

O modelo teérico da TCC considera que os pensamentos catastréficos tornam-se

automaticos e involuntarios nos pacientes com TP, sendo desencadeados por qualquer

estimulo, seja externo ou interno. Como consequéncia, o paciente torna-se hipervigilante e
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passa a evitar tanto as sensagdes fisicas (estimulo interno) quanto as situacdes consideradas
ameacadoras (estimulo externo). Assim, as interpretagcdes cognitivas erroneas € o0s
comportamentos equivocados contribuem para a manuten¢ao do ciclo da doenga (MANFRO;
HELDT; BLAYA, 2019).

As principais técnicas da TCC sdo a correcdo das distor¢des do pensamento por meio
de novas alternativas para as interpretacdes catastroficas, chamadas técnicas cognitivas, € as
que tém o objetivo de modificar o comportamento aprendido para evitar a possibilidade de um
novo ataque, denominadas de técnicas comportamentais (MANFRO; HELDT; BLAYA,
2019; HELDT; BEHENCK; WESNER, 2019).

Uma das técnicas utilizadas para facilitar a melhor compreensdo do TP ¢ a
psicoeducacao. Com as informagdes realisticas, inicia-se o processo de ressignificagao dos
pensamentos distorcidos. Para identificar os pensamentos automaticos distorcidos e as crencas
disfuncionais, ¢ necessario familiarizar o paciente a esses conceitos, explicando que os
pensamentos influenciam as emogdes e as agdes; por consequéncia dos pensamentos
catastroficos, a pessoa sente ansiedade e medo, reagindo também com comportamento de
evitagdo. O individuo conscientiza-se dos sintomas e das suas formas de manifestagao,
passando a encard-los de maneira diferente daquela a qual j& estava habituado.

A psicoeducagao ¢ uma abordagem educativa realizada ao longo do tratamento: juntos,
terapeuta e paciente montardo o ciclo da doenca, explanando sobre ansiedade, sintomas e,
principalmente, compressdao cognitiva do medo. Em geral, essa etapa ocorre no inicio do
tratamento, podendo ser retomada quantas vezes forem necessarias ao longo da terapia. Nessa
fase, também se explica sobre os efeitos da respiragdo inadequada e sua influéncia sobre os
ataques de panico, demonstrando-se a maneira mais adequada de respirar, a chamada
respiracdo diafragmatica ou abdominal. Em seguida, o tema abordado ¢ a tensdo muscular que
acompanha a ansiedade e a hipervigilancia das reagdes fisicas, explicando-se ao paciente
como a tensao pode ser aliviada por meio da técnica de relaxamento muscular progressivo, ou
seja, contragdo e relaxamento de grupos musculares ensinados durante a sessao.

Os sintomas interoceptivos abrangem as sensagdes fisicas internas expressas por quem
sofre de TP em momentos de maior ansiedade ou, entdo, em um ataque de panico. A
exposicao interoceptiva consiste em uma técnica comportamental que visa reduzir o medo
dessas sensagdes e, com isso, corrigir as interpretagdes catastroficas que foram associadas a
essas reagoOes fisicas. Sao realizados exercicios que provocam sintomas como taquicardia,
tontura, dispneia e despersonalizagcdo (fazer polichinelos, girar a cabega, respirar através de

um canudinho, olhar fixamente para a mao). Depois dessas atividades, sao avaliados o nivel
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de ansiedade sentido ¢ o quao semelhante foram as sensacdes comparadas aquelas que
ocorrem durante um ataque de panico. Nesse momento, a pessoa percebe que a sensagdao
fisica ¢ a mesma que ocorre durante o ataque e o que realmente difere € a interpretacao do que
foi sentido. A consequéncia, portanto, ¢ a diminui¢do do medo e da ansiedade. Para que a
pessoa possa desfazer o medo aprendido anteriormente, € necessario que essa exposicao aos
sintomas seja realizada diversas vezes até que se obtenha a habituagao.

Para a correcdo dos comportamentos de evitagdo, a principal ferramenta ¢ a exposicao
ao vivo, utilizada para reformular as diferentes estratégias que os pacientes adotam para se
esquivar de situagdes que temem em fung¢do do TP e que, geralmente, estdo ligadas a
agorafobia. Para o enfrentamento de tais situagdes, solicita-se a pessoa que faga uma lista de
situagdes ou lugares que costuma evitar em razao de seus medos (lugares fechados ou com
muitas pessoas, lugares em que ja tenha ocorrido um ataque de panico, por exemplo). De
posse dessa lista, ela avaliara o grau de ansiedade ou de dificuldade que imagina que sentira
ao enfrentar as situacdes elencadas. Mediante a definicdo dos graus de ansiedade para cada
evento, organiza-se uma hierarquizagao para o enfrentamento. O paciente iniciara expondo-se
as situagdes de grau de ansiedade menor, que ele considera mais faceis de executar. A medida
que se expoe as situagdes evitadas, o paciente sente-se mais fortalecido e confiante para o
enfrentamento de outros eventos considerados mais dificeis. A ansiedade diminui de
intensidade no decorrer das exposigdes, o que favorece o surgimento do fenomeno de
habituacdo. Nesse caso, a pessoa passa a desempenhar com naturalidade atividades
anteriormente temidas e evitadas por causa do transtorno.

As técnicas cognitivas empregadas no tratamento do TP envolvem o exercicio de
descatastrofizagdo ou da seta descendente, que auxilia na identificacdo dos pensamentos
automaticos, possibilitando que seja feita uma analise de probabilidades reais de que esses
pensamentos catastroficos venham de fato a acontecer. A atividade € iniciada com a definicao
do sintoma fisico que a pessoa sentiu e interpretou erroneamente (“Estou sentindo tontura”;
“Vou desmaiar”; “Ninguém vai me ajudar”; “Isso vai ser horrivel e serd o fim”). Em seguida,
0 terapeuta pergunta: “Se isso ocorrer, o que de pior podera acontecer?” ou “Se acontecer o
que estd pensando, vocé tera chances de sobreviver?”. As respostas podem ser utilizadas para
o exercicio de recalcular as probabilidades, que tém a funcao de corrigir os calculos erroneos
que os pacientes fazem sobre as chances de um incidente desastroso vir a acontecer de fato.

Com a identificacao desses pensamentos automaticos, que vém involuntariamente a
mente, questiona-se a veracidade de tais pensamentos. Esse recurso cognitivo ¢ conhecido

como questionamento socratico. O terapeuta questiona o paciente sobre as evidéncias, isto &,
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se o pensamento tem base na realidade ou se ¢ apenas uma interpretacao irreal condicionada
ao medo. Essa técnica trabalha as interpretacdes cognitivas como hipdteses, em vez de
aborda-las como uma verdade absoluta (“Se estou sentindo dor no peito, ¢ porque vou ter um
ataque cardiaco”). O uso de lembretes também ¢ comumente recomendado. O paciente
escreve como desejar, em cartdes ¢ de modo sucinto, o que foi trabalhado na terapia, apenas
para relembrar as técnicas aprendidas, como respiracdo diafragmatica e questionamento
socratico (“Respire fundo™; “A ansiedade passa em poucos minutos”; “O que de pior pode
acontecer?”).

As técnicas de TCC vém sendo amplamente utilizadas tanto na abordagem individual
quanto em grupo. Contudo, ainda ndo ¢ possivel saber quais técnicas especificamente podem
modificar a SA. Sabe-se que pacientes com TP apresentam maior associagdo com a dimensao
das preocupacdes fisicas e cognitivas relacionadas a tal condicdo (NARAGON-GAINEY,
2010). Sendo assim, pressupde-se que o protocolo de TCC que utiliza técnicas cognitivas e de
exposicao interoceptiva especifica para essas dimensdes pode ser um dos tratamentos uteis
para a SA.

Embora a eficacia da TCCG para TP ja esteja comprovada (HELDT et al., 2003; 2006;
MARCHAND et al., 2009; BEHENCK et al., 2017), estudos sobre a terapia em grupo e a SA
ainda nao foram desenvolvidos em nosso meio. Considerando que, conforme o achado de um
estudo prévio, a diminuicdo da SA foi preditor de resposta positiva a TCC para TP

(GALLAGHER et al., 2013), cabe investigar no presente trabalho o impacto da TCCG na SA.
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4 METODOS

Trata-se de um ensaio clinico controlado para avaliacdo da SA em pacientes com TP
que realizaram TCCG comparados ao grupo controle com TP sem a intervengao.

Em um ensaio clinico controlado, o investigador aplica uma intervengao e avalia os
efeitos sobre os desfechos comparados a um grupo controle. Entre as vantagens desse
delineamento, destaca-se a possibilidade de controlar as variaveis confundidoras (POLIT;

BECK, 2011).

4.1 Populacido e tamanho da amostra

Conforme definido no projeto maior, a populacdo foi composta por pacientes do
PROTAN do HCPA. Os critérios de inclusao definidos foram os seguintes: individuos adultos
(18 a 65 anos), com diagndstico para TP com ou sem agorafobia, em dose estavel de
medicacdo, hd pelo menos quatro meses e Impressao Clinica Global (CGI) =3. Os critérios de
exclusdo considerados foram os seguintes: pacientes com presenga de sintomas psicoticos ou
de depressdao maior de intensidade grave (Inventario de Depressao de Beck — BDI > 35), de
doenga clinica significativa ou doencga crdonica incapacitante nos ultimos seis meses.

De inicio, os participantes foram avaliados individualmente, da mesma forma, ¢ a
designacdo para o grupo intervengao ou controle baseou-se na disponibilidade para realizar o
tratamento no momento da selecdo. Os pacientes que optaram pelo tratamento posterior
compuseram o grupo controle que permaneceu em lista de espera.

O calculo da amostra do presente estudo foi estimado com o software WINPEPI
v.11.25, tendo por base os escores da ESA-R de um estudo anterior (LIEBSCHER et al.,
2016). Utilizando-se um poder de 90%, um nivel de significancia de 5%, um desvio padrao
(DP) pré-intervencdo de 8,9, pos-intervencdo de 7,6 ¢ com uma diferenga de 5 pontos, a

estimativa de calculo da amostra foi de 32 pacientes em cada grupo.
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4.2 Instrumentos de avaliaciao

Os instrumentos descritos a seguir foram aplicados antes e depois da TCCG no grupo
intervencdo € uma vez no grupo controle. Para ambos os grupos, as entrevistas foram
conduzidas por pesquisadores capacitados na aplicagao dos instrumentos.

Para confirmacao diagndstica e avaliagao da presenca de comorbidades, foi realizada
uma entrevista clinica semiestruturada com o Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI) (AMORIM, 2000). Na ocasidao, também foram coletados os dados sociodemograficos
e clinicos (APENDICE A), tendo sido aplicados os instrumentos de avaliagdo descritos a
seguir.

A intensidade dos sintomas especificos do TP foi mensurada com a Impressao Clinica
Global (CGI) e a Escala de gravidade do TP (PDSS). A CGI determina a gravidade global da
doenca, considerando a frequéncia e a intensidade dos ataques de panico, o grau de ansiedade
antecipatoria, o nivel de evitagdo fobica, o prejuizo na qualidade de vida e a necessidade de
adequacdo do tratamento (GUY et al., 1976). O escore da CGI varia de um (normal, ndo
doente) até sete (extremamente doente) (ANEXO A). A PDSS avalia a frequéncia e a
intensidade dos ataques de panico, a ansiedade antecipatoria, a evitacao de lugares, a evitagdo
de sensacoes fisicas e o prejuizo socioprofissional (SHEAR et al.,, 1997). A escala ¢
constituida por sete itens, com cinco alternativas de resposta: quanto maior o escore, mais
grave sao os sintomas do TP (ANEXO B). A PDSS foi traduzida e adaptada para o Brasil com
ajustes psicométricos considerados satisfatorios (LEVITAN et al., 2012).

A Hamilton para Ansiedade (HAM-A) fornece informagdes confidveis (HAMILTON,
1959) através de escores que variam de ausente (0) até intensidade maxima (4) em seus 14
itens de intensidade da ansiedade. E uma escala traduzida para o portugués e amplamente
utilizada em estudos que avaliam sintomas de ansiedade (ITO; RAMOS, 1998) (ANEXO C).

Os instrumentos a seguir sao de autorrelato e também foram aplicados antes e depois
da TCCG no grupo interven¢do € uma vez no grupo controle.

O Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) ¢ uma escala que mede caracteristicas
comuns a ansiedade, tendo sido traduzida e validada no Brasil (CUNHA, 2001). Esse
instrumento ¢ constituido por 21 itens que avaliam, segundo uma escala Likert, o quanto o
individuo sentiu-se incomodado com os sintomas de ansiedade na ultima semana. Cada item ¢
composto por quatro informagdes que variam em um grau de intensidade de zero a trés, sendo

2 [3

que zero significa “Absolutamente ndo”, ‘um’ “Levemente (ndo me incomodou muito)”, dois
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“Moderadamente (foi muito desagraddvel, mas pude suportar)” e trés “Gravemente
(dificilmente pude suportar)”. O escore total varia de zero a 63 e, quanto maior o escore total,
maior ¢ o nivel de ansiedade (ANEXO D).

O Inventario de Depressao de Beck (BDI) ¢ um instrumento composto por 21 itens
validado para o portugués (GORESTEIN; ANDRADE, 1996), incluindo sintomas e atitudes
cujas intensidades variam de zero a trés. Escores inferiores a 10 representam auséncia de
depressao. De 10 a 18, depressao leve. De 19 a 29, depressao moderada e, acima de 35,
depressao grave (ANEXO E). Se utilizado como variavel continua, também indica que,
quanto maior for o escore, maior sera a gravidade da depressao.

A Escala de Sensibilidade a Ansiedade- Revisada (ESA-R), como mencionado
anteriormente, ¢ uma escala composta por 36 itens que questionam o quanto uma pessoa
acredita que suas sensagdes relacionadas a ansiedade podem ser assustadoras ou catastroficas.
Os itens sao respondidos em um formato de cinco opgdes que variam de: muito pouco (zero);
um pouco (um); moderadamente (dois); muito (trés) e muitissimo (quatro). A soma dos
escores obtidos em cada item varia de zero a 144 (DEACON et al., 2003). Quanto maior o
escore, maior serd a SA apresentada pelo sujeito (ANEXO F).

A ESA-R foi traduzida para o portugués e validada quanto as suas propriedades
psicométricas avaliadas em pacientes com transtornos de ansiedade. A andlise fatorial
exploratoria sugeriu que os fatores da ESA-R, quando comparados com os diferentes grupos
de transtorno de ansiedade, indicam que pacientes com TP apresentam um escore
significativamente mais elevado em quase todas as dimensdes da escala. A ESA-R apresentou
elevada consisténcia interna obtida através do alpha de Cronbach, com coeficiente de 0,96
(ESCOCARD; BASTOS; FERNANDEZ, 2009). Os fatores considerados para este estudo

serdo quatro e estdo apresentados no Quadro 1.

Quadro 1 Fatores da ESA-R conforme o estudo de validacio da ESA-R para o Brasil

Fatores Itens
Fator 1 Medo de sintomas respiratorios e 3,4,5,7,8,13,15,16,18, 19, 21, 27,
cardiovasculares 28,32,33
Fator 2 Medo de descontrole cognitivo 2,10, 23, 31, 34, 36

Fator 3 Medo de que as reagdes a ansiedade sejam 12, 17, 20, 22, 24, 30, 35
observadas publicamente

Fator 4 Medo de sintomas gastrintestinais 9, 14, 25,29

Fonte: Escocard; Bastos; Fernandez (2009).
ESA-R: Escala de Sensibilidade a Ansiedade-Revisada.
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4.3 Intervencao

A intervengdo seguiu o protocolo padrao de 12 sessdes de TCCG para TP, com
duragdo de 90 minutos e coordenado por duas enfermeiras especialistas em saude mental com
experiéncia prévia em TCCG. O protocolo utiliza os seguintes elementos: psicoeducacgao;
técnicas para enfrentamento da ansiedade; reestruturacao cognitiva; exposicao interoceptiva e
naturalistica e exposi¢do ao vivo para a conduta evitativa (OTTO; DEVENEY, 2005; HELDT
et al., 2006).

Em resumo, as primeiras sessoes da TCCG foram destinadas a compreensao cognitiva
do medo e a aprendizagem de técnicas para enfrentar a ansiedade (relaxamento muscular e
respiracdo diafragmatica). Nas sessOes subsequentes, foram abordados os pensamentos
automaticos, permitindo-se a identificagdo e a avaliacdo das evidéncias favoraveis ou
contrarias as interpretagdes catastroficas. A exposigdo interoceptiva foi realizada por meio da
simulacdo de sintomas fisicos e praticada durante a fase intermediaria do tratamento. Nas
sessoOes finais do protocolo, tratou-se da exposi¢ao ao vivo das situacdes evitadas e de forma
gradativa. Na ultima sessao, abordou-se a preven¢ao de recaidas que podem ocorrer apos o
término do tratamento. No Quadro 2, as sessdes do protocolo estdo detalhadas com os

respectivos procedimentos.



Sessao

10

11

12

36

Quadro 2 Protocolo de TCCG para transtorno de panico
Objetivos e procedimentos

Psicoeducacéo

¢ Identificacdo de sintomas do panico (manual educativo)

* Diferenga entre ansiedade normal e patologica

Modelo cognitivo do panico

* Tarefa para casa: leitura do manual para discussdao das duvidas na proxima sessao.

Continuagao da revisdo do modelo cognitivo do panico

Técnicas para enfrentamento da ansiedade

* Respiragdo diafragmatica

* Relaxamento muscular

* Praticar durante a sessdo

* Tarefa para casa: praticar o relaxamento muscular e a respiragao diafragmatica, trés
vezes ao dia, e registrar o que sentiu.

Praticar na sessdo a respiragdo diafragmatica e o relaxamento muscular

Corregdo de crengas distorcidas

* Identificar pensamentos automaticos

¢ Salientar o papel da hipervigilancia das sensacdes fisicas

Descatastrofizar

*  (Questionamento socratico

* Seta descendente

Tarefa para casa:

® Avaliar os pensamentos como hipéteses e ndo como fatos, verificando as evidéncias que

sustentam as hipoteses; explorar as novas alternativas de interpretagdes.

* Avaliar a possibilidade real que o “pior” acontega e, se acontecer, o quanto, de fato, é

tao horrivel.

Corregdo da interpretagao distorcida

Exposi¢ao interoceptiva e naturalistica

* Provocar através de exercicios fisicos: tontura, taquicardia, falta de ar e estranheza

* Provocar a exposi¢ao interoceptiva com atividades que evocam as sensagdes de forma
natural em ambiente comum (subir escadas, por exemplo).

* Identificar a sensagdo fisica ¢ o grau de ansiedade; avaliar a semelhanca como ataque de
panico

Tarefa para casa:

® Provocar diariamente as sensagdes fisicas em casa ¢ anotar o grau de ansiedade, bem

como a similaridade com o ataque.

* Elaborar uma lista das situagdes evitadas, mais completa possivel, com o grau de
ansiedade gerada (0 a 10) no caso em que tenha de enfrenta-la.

Exposi¢do ao vivo

e Hierarquizar a lista das situa¢des: do menor grau de ansiedade para o maior

Tarefa para casa

* Combinar as tarefas de exposigao.
* Aumentar o grau de dificuldade a cada sessdo.

Prevencdo de recaida e encerramento

* Abordar a possibilidade de recaidas e orientar as atitudes diante de novos ataques

* Combinar a manutengao do enfrentamento das situa¢des temidas, independentemente do
acompanhamento em grupo

* Avaliar o tratamento

Fonte: Heldt; Behenck; Wesner (2019).
TCCG: terapia cognitivo-comportamental em grupo.
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4.4 Analise estatistica

A andlise estatistica do estudo foi realizada com o programa estatistico SPSS versao
18.0. O nivel de significancia estabelecido foi de 0,05. As varidveis continuas estdo descritas
por médias e desvio padrao ou medianas e percentis. As categoricas estdo descritas como
frequéncia absoluta e relativa.

A comparacao entre as variaveis do grupo intervencao e do controle foram analisadas
pelo teste qui-quadrado (Teste de Yates ou Teste Exato de Fisher — bilateral) para as variaveis
categoricas. Foi realizado o teste de normalidade para verificar a distribuicao das variaveis. A
média ou a distribuigcdo (quartis) dos grupos foi comparada pelo teste t ou Mann-Whitney,
respectivamente.

Para comparar o contexto antes e depois da TCCG no grupo intervencao, foi realizado
o teste de normalidade da diferenca. Para analise das distribui¢des normais, foi realizado o
teste t para amostras pareadas. O tamanho de efeito (TE) foi calculado com a utilizacao da
féormula de Cohen. As mudancgas dos sintomas (A da gravidade do TP) e da SA apos a TCCG

foram analisadas pela correlagao de Spearman.

4.5 Consideracoes éticas

A presente pesquisa estd vinculada ao projeto intitulado “Subtipo Respiratério do
Transtorno de Panico: Resposta a Terapia Cognitivo-Comportamental”, aprovado pelo CEP
(n° 14-0379) do HCPA (ANEXO G), via Plataforma Brasil (CAEE 27515114.8.1001.5327).

O estudo proposto neste projeto estd de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, Resolugao n® 466/12 (BRASIL,
2012), e foi aprovado pela Comissao de Pesquisa de Escola de Enfermagem (COMPESQ) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Os pacientes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para
participar do estudo (APENDICE B) e os nio selecionados, conforme os critérios de inclusio,
foram orientados a retornar ao profissional que os encaminhou ou orientados sobre os locais
de tratamento na rede.

A terapia proposta apresentou riscos minimos relativos a um aumento da ansiedade
durante as tarefas de enfrentamento dos medos. O beneficio em participar da pesquisa foi o de

receber um tratamento com evidéncia comprovada de eficacia.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas gerais da amostra

A amostra total foi composta por 89 sujeitos e as caracteristicas sociodemograficas e
clinicas da amostra total estdo descritas na Tabela 1. Salienta-se o predominio de mulheres
(n=67; 75%), com média de idade (desvio padrao) de 37,9 (DP=10,6) anos e nivel de
escolaridade de ensino médio, com 12,6 (DP=2,9) anos de estudo.

Em relagdo as caracteristicas clinicas, observa-se que maioria dos participantes fazia
uso de algum tipo de medicamento, sendo que 53 (61%) utilizavam antidepressivos e 49
(56%) utilizavam benzodiazepinicos. Também se verificou que os participantes apresentavam
comorbidades psiquiatricas, havendo sobretudo 73 (82%) pacientes com transtorno de humor
e 64 (72%) com outros transtornos de ansiedade.

A gravidade dos sintomas especificos do TP, avaliados pela CGI e pela PDSS, foi
considerada de moderada a grave. Da mesma forma, a ansiedade geral com média da HAM-A
de 31,9 (DP=9,0) e da BAI de 31,4 (DP=12,0) foi de moderada a grave. Também se observou
a presenga de sintomas depressivos, na média de 22,1 (DP=10,0), sendo considerado

moderado.



Tabela 1 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra (n=89)

Variaveis Frequéncia
Sociodemograficas
Sexo*

Feminino 67(7)
Idade** 37,9 (10,6)
Anos de estudo** 12,8 (2,9)
Estado civil*

Casado 50 (56)

Separado/divorciado 89

Solteiro 31 (35)
Clinicas
Comorbidades

Transtornos de humor*” 73 (82)

Transtornos de ansiedade*™ 64 (72)

Transtorno obsessivo-compulsivo* 89

Bulimia nervosa* 51(57)
Medicagdes

Antidepressivos*® 53 (61)

Benzodiazepinicos* 49 (56)
Gravidade dos sintomas

Impressao Clinica Global (CGI)*** 5,0 [4,0; 5,0]

Escala de Gravidade do TP (PDSS)** 15,5 (4)

Hamilton Ansiedade (HAM-A)** 31,9 (9)

Inventario de Depressao de Beck (BDI)** 22,0 (10)

Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)** 31,4 (12)

Fonte: dados da pesquisa.

* Variaveis categoricas apresentadas como frequéncia absoluta e porcentagem (%).

** Variaveis continuas apresentadas como média (desvio padrao).

*** Variavel continua apresentada com mediana e intervalo interquartilico.

** Transtornos de humor: depressio atual, distimia e transtorno de humor bipolar.

*" Transtornos de ansiedade: transtorno de ansiedade generalizada, ansiedade social e
estresse pos-traumatico.

*¥ Antidepressivos: inibidor seletivo de receptacdo da serotonina (ISRS) e/ou
antidepressivo triciclico.
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5.2 Relacao entre as caracteristicas da amostra e a sensibilidade a ansiedade

A fim de verificar a associacdo entre as caracteristicas da amostra geral com a SA, foi
realizada uma anélise estatistica considerando a distribuicao dos escores total e dos quatro
fatores da escala ESA-R.

Na Tabela 2, estao apresentados os resultados dos dados categéricos. Verificou-se
relagdo significativa entre os pacientes com comorbidades com agorafobia e maior SA,
conforme os escores da ESA-R total (p=0,043) e do fator 3 — medo de que as reacdes a
ansiedade sejam observadas publicamente (p=0,038). Também houve diferenga de maior SA
entre 0os que usavam antidepressivos com maiores escores do fator 1 - medo de sintomas
respiratorios e cardiovasculares (p=0,033) e do fator 4 - medo de sintomas gastrintestinais
(p=0,040) da ESA-R. As demais caracteristicas sociodemograficas e clinicas nao
apresentaram associagao significativa.

Na Tabela 3, constam os resultados dos dados continuos. Observou-se correlacao
moderada positiva entre maiores niveis de sintomas de ansiedade (HAM-A: r=0,416 ¢ BALI:
=0,382) e depressivos (BDI: r=0,431) com escores mais elevados de SA na ESA-R total. O
fator 1 mais elevado esteve correlacionado positivamente aos sintomas de ansiedade e
também aos sintomas depressivos (HAM-A: r=0,420; BAI: =0,437 ¢ BDI: r=0,328). Em
relagdo ao fator 2, que representa medo de descontrole cognitivo, os sintomas depressivos
foram correlacionados positivamente (BDI: r=0,341). O fator 3 apresentou correlagdo positiva
tanto com sintomas depressivos quanto com sintomas de ansiedade (BDI: r=0,450; BAI:
=0,325 HAM-A: r=402). O fator 4 apresentou correlagdo moderada com os sintomas
depressivos (BDI: 1=0,324).

Em relagdo aos sintomas especificos do TP, a correlacao foi fraca entre as escalas que
avaliam comprometimento global (CGI: =0,250) e gravidade do TP (PDSS: 1=0,232) com a
ESA-R total e a ESA-R fator 1 (r=0,295 e r=0,283, respectivamente), da mesma forma com o
fator 3, houve correlagdo fraca com a CGI (r=0,241). Os demais fatores da ESA-R ndo

apresentaram correlacao significativa.
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Tabela 3 Correlaciio entre as variaveis continuas de idade, anos de estudo, avaliaciao de sintomatologia

e gravidade do TP com os fatores da ESA-R (n=89)

ESA-R

Variaveis

Total Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4
Idade -0,091 -0,092 -0,188 -0,079 -0,056
Anos de estudo 0,067 -0,024 0,125 0,111 0,066
Impressao Clinica Global (CGI) 0,250%* 0,295%* 0,192 0,241* 0,111
Escala de Gravidade do TP (PDSS) 0,232%* 0,283* 0,158 0,195 0,179
Hamilton Ansiedade (HAM-A) 0,416** 0,420%* 0,277* 0,402%* 0,249*
Inventario de Depressdao de Beck (BDI) 0,431** 0,328%* 0,341** 0,450%* 0,324*
Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) 0,382%* 0,437** 0,230 0,325%* 0,218

Fonte: dados da pesquisa.

Os dados correspondem ao coeficiente (r) da Correlagdo de Spearman.

ESA-R: Escala de Sensibilidade a Ansiedade-Revisada. Fator 1= Medo de sintomas respiratorios e cardiovasculares;
Fator 2= Medo de descontrole cognitivo; Fator 3= Medo de que as reagdes a ansiedade sejam observadas publicamente;
Fator 4= Medo de sintomas gastrintestinais.

*p <0,05; **P <0,001.

5.3 Avaliacdo da terapia cognitivo-comportamental em grupo na sensibilidade a

ansiedade

Um total de 37 (42%) pacientes participou do grupo intervencao e 52 (58%) do grupo
controle. Na Tabela 4, consta a comparacao entre os grupos antes de iniciar a TCCG. Nao
houve diferenca significativa entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos grupos.

Pode-se considerar que houve homogeneidade entre os grupos controle e intervengao.
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Tabela 4 Comparacio entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas iniciais do grupo
controle e intervencao

. Controle Intervencao

Variaveis p
n=52 (58%) n=37 (42%)

Sociodemograficas

Sexo*

Feminino 41 (78,8) 26 (70,3) 0,500
Idade** 37,1 (10,6) 39,0(10,7) 0,406
Anos de estudo** 12,8 (2,7) 12,8 (3,2) 0,948
Estado civil*

Casado 30 (57,7) 20 (54,1) 0,474
Separado/divorciado 3(5,8) 5(13,5) 0,474
Solteiro 19 (36,5) 12 (32,4) 0,474

Clinicas

Comorbidades
Transtorno de humor*” 46 (88,5) 27 (73) 0,111
Transtorno de ansiedade*"” 40 (76.9) 24 (64.9) 0,313
Transtorno obsessivo-compulsivo*® 4(7,7) 4 (10,8) 0,714
Bulimia nervosa* 32 (61,5) 19 (51,4) 0,459

Medicagdes

Antidepressivos** 29(58,0) 24(64,9) 0,865

Benzodiazepinicos* 29(58,0) 20(54,1) 0,882
Gravidade dos sintomas

Impressao Clinica Global (CGI)**& 4,5 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,0] 0,709

Escala de Gravidade do TP (PDSS)** 15,1 (4,1) 16,0 (4,8) 0,348

Hamilton Ansiedade (HAM-A)** 33,1 (8,4) 30,1 (8,7) 0,107

Inventario de Depressdo de Beck (BDI)** 23,3 (9,1) 20,3 (10,5) 0,162

Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)** 32,3(11,9) 30,3 (11,7) 0,524

* Variaveis categoricas apresentadas como frequéncia absoluta e porcentagem (%). Teste de qui-quadrado.
** Variaveis continuas apresentadas com média (desvio padrao). Teste t para amostras independentes.

#+& Variavel continua apresentada com mediana e intervalo interquartilico. Teste de Mann-Whitney.

** Transtornos de humor: depressio atual, distimia e transtorno de humor bipolar.

#h . . . . . . o
*" Transtornos de ansiedade: transtorno de ansiedade generalizada, ansiedade social e estresse pds-traumatico.

*¥ Antidepressivos: inibidor seletivo de receptagdo da serotonina (ISRS) e/ou antidepressivo triciclico.
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5.4 Comparacao das medidas de gravidade dos sintomas e sensibilidade a ansiedade

antes e depois da terapia cognitivo-comportamental em grupo

Conforme dados apresentados na Tabela 5, houve melhora significativa em todos os
sintomas especificos do TP, bem como da ansiedade geral e dos sintomas depressivos, com
tamanho de efeito (TE) considerado grande. A SA também se reduziu significativamente em
todos os fatores apds a intervencao, quando comparada aos escores iniciais, com TE de

moderado a grande.

Tabela 5 Comparacio das medidas de gravidade dos sintomas e da sensibilidade a

ansiedade antes e depois da TCCG (n= 37)

TCCG
p TE*
Antes Depois

Gravidade dos sintomas
Impressao Clinica Global (CGI) 4,6 (0,8) 2,6 (1,0) <0,001 1,85
Escala de Gravidade do TP (PDSS) 2,6 (1,0) 8,3 (4,6) <0,001 1,78
Hamilton Ansiedade (HAM-A) 16,0 (4,8) 16,1 (9,5) <0,001 1,50
Inventario de Depressdao de Beck (BDI) 8,3 (4,6) 11,9 (8,4) <0,001 1,04
Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) 30,1 (8,7) 16,7 (11,8)  <0,001 1,26
Sensibilidade a ansiedade: ESA-R
Total 81,7(34,7) 51,2(35,5) <0,001 0,96
Fator 1 38,5(16,3) 24,3 (17,1) <0,001 0,98
Fator 2 13,0 (7,4) 7,8 (6,9) <0,001 0,78
Fator 3 15,7 (7,4) 10,2 (7,7) <0,001 0,75
Fator 4 6,6 (4,3) 3,6 (3,9) <0,001 0,85

Fonte: dados da pesquisa.

TCCG: terapia cognitivo-comportamental em grupo. ESA-R: Escala de Sensibilidade a Ansiedade-
Revisada.

Fator 1= Medo de sintomas respiratorios e cardiovasculares. Fator 2= Medo de descontrole cognitivo.
Fator 3= Medo de que as reagdes a ansiedade sejam observadas publicamente. Fator 4= Medo de
sintomas gastrintestinais.

Varidveis continuas apresentadas com médias e desvio padrdo (DP). Foi utilizado o teste t para amostras
dependentes.

* Tamanho de efeito (Formula de Cohen).
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Tratando-se especificamente da SA, observa-se na Tabela 6 que nao houve diferenca
significativa entre os grupos controle e intervengao antes de iniciar a TCCG. No entanto,
quando comparada a SA do grupo controle e do grupo intervengao apos a TCCG, os escores
da ESA-R diminuiram significativamente em todos os fatores e no total. Ou seja, a SA
modifica-se com a TCCG tanto na comparagao intragrupo (Tabela 5) quanto na comparagao

com os escores do grupo controle (Tabela 6).

Tabela 6 Resultados da sensibilidade a ansiedade comparando os niveis do grupo interveng¢io

antes e depois da TCCG com o controle

Sensibilidade a Grupo controle TCCG (n=37)

Ansiedade (n=52) Antes p* Depois pax*
ESA-R Total” 85,3 (29,7) 81,7 (34,7) 0,606 51,2 (35,5) <0,001
Fator 1% 45,0 [32,0; 51,5] 43,0 [27,0; 52,0] 0,451 21,0 [10,5; 39,51 <0,001
Fator 2% 13,5[7,5; 17,0] 14,0 [5,0; 20,0] 0,640 6,0 [2,0; 11,0] 0,002
Fator 3% 15,0 [9,5; 20,5] 15,0 [9,5; 23,01 0,777 8,0 [4,0; 15,5] 0,002
Fator 4% 7,0 [3,0; 11,0] 6,0 [3,5;10,0] 0,608 3,00,0; 5,0] <0,001

Fonte: dados da pesquisa.

TCCG: terapia cognitivo-comportamental em grupo. ESA-R: Escala de Sensibilidade a Ansiedade- Revisada.
Variaveis apresentadas por médias e intervalo de confianga 95% (IC 95%).

*Variavel continua apresentada com média (desvio padrio). Teste t para amostras independentes.

& Variaveis continuas apresentadas com medianas e intervalo interquartilico. Teste de Mann-Whitney.

* Comparacdo entre ESA-R antes da TCCG e grupo controle.

** Comparagdo entre ESA-R depois da TCCG e grupo controle.

Para identificar a relagdo entre a mudanca dos sintomas ¢ da SA, analisou-se o delta
das escalas que avaliaram a gravidade do TP e da ESA-R (Tabela 7). Houve correlagao
positiva moderada, sobretudo entre a SA (ESA-R total) e os sintomas depressivos (BDI:
=0,550) e de ansiedade (HAM-A: r=0,411 e BAI: =0,517). A correlacdo moderada entre os
sintomas especificos do TP verificado pela CGI foi observada somente com o fator 4
(r=0,475). Além disso, quanto maior a modificacao dos sintomas depressivos e de ansiedade,

maior a modificacao nos fatores 1, 2 e 3, conforme apresentado na Tabela 7.
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Tabela 7 Correlaciio entre os deltas da gravidade dos sintomas e da sensibilidade a ansiedade

do grupo intervenc¢io (n=37)

Delta Delta dos Fatores

Delta dos Sintomas

ESA-R Total Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4
Impressao Clinica Global (CGI) 0,272 0,281 0,150 0,137 0,475*
Escala de Gravidade do TP (PDSS) 0,183 0,216 0,184 -0,002 0,270
Hamilton Ansiedade (HAM-A) 0,411* 0,426* 0,273 0,359* 0,284
Inventario de Depressdao de Beck (BDI) 0,550%* 0,493* 0,443* 0,400* 0,634**
Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) 0,517* 0,603** 0,530* 0,283 0,167

Fonte: dados da pesquisa.

Os dados correspondem ao coeficiente (r) da Correlagdo de Spearman.

ESA-R: Escala de Sensibilidade & Ansiedade-Revisada.

Fator 1= Medo de sintomas respiratérios e cardiovasculares. Fator 2= Medo de descontrole cognitivo. Fator

3= Medo de que as reacOes a ansiedade sejam observadas publicamente. Fator 4= Medo de sintomas
gastrintestinais.

*p <0,05; **P <0,001.
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6 DISCUSSAO

Para melhor compreensao dos resultados, discutiremos primeiramente a relagao entre
as caracteristicas da amostra total e a intensidade da SA. A seguir, sera analisada a resposta a
interven¢do com TCCG em relagdo a SA comparada ao grupo controle.

De acordo com estudos prévios que avaliam pacientes com TP, a amostra do presente
estudo também se caracterizou por ser predominantemente feminina e composta por adultos
jovens (SALUM; BLAYA; MANFRO, 2009; ASSELMANN et al., 2016). Da mesma forma,
a gravidade dos sintomas foi semelhante a de estudos anteriores, avaliados como moderados a
graves. Observou-se a alta frequéncia de comorbidades psiquiatricas, em especial com
transtorno de humor e outros transtornos de ansiedade, além da predominancia do uso de
psicofarmacos, sobretudo ISRS e benzodiazepinicos (SALUM; BLAYA; MANFRO, 2009;
BEHENCK et al., 2017; OLAYA et al., 2018). De fato, tais caracteristicas apontam para uma
amostra com tendéncia a cronicidade, principalmente pela presenca de comorbidades como a
agorafobia (ROY-BYRNE; CRASKE; STEIN, 2006).

Conforme os dados iniciais da amostra deste estudo, as caracteristicas demograficas
dos pacientes ndo foram associadas significativamente a intensidade da SA. A relagdo entre a
intensidade da SA e o TP foi estudada em uma metanalise que avaliou as diferengas em uma
amostra de pacientes com transtornos de ansiedade, transtornos de humor e grupo controle
nao clinico. Ao contrario do nosso achado, as participantes do sexo feminino demonstraram
SA aumentada quando comparadas entre os grupos com transtorno de ansiedade e os
controles nao clinicos, porém essa diferenga foi menor quando comparadas ao grupo com
transtornos de humor. A idade também se mostrou distinta na analise, uma vez que a SA
elevada foi associada fortemente aos pacientes com transtornos de ansiedade adultos em
comparagao as criangas (OLATUNIJI; WOLITZKY-TAYLOR, 2009).

Contudo, o resultado da revisdao apontou que, dentre os transtornos de ansiedade, foi o
TP que apresentou SA mais elevada em relagdo aos demais, exceto o TEPT, cujo escore ndo
foi diferente (OLATUNIJI; WOLITZKY-TAYLOR, 2009). Foi encontrado no nosso estudo
que, em pacientes com comorbidades com agorafobia, a SA mostrou-se significativamente
maior, especialmente no escore total da ESA-R e no fator 3, que se refere ao medo de que as
reacoOes a ansiedade sejam observadas publicamente. O achado esta de acordo com um recente
ensaio clinico randomizado (ECR) com 298 pacientes com diferentes diagndsticos

psiquiatricos (com exce¢do de qualquer transtorno psicotico) que avaliou medidas de SA,
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intolerancia a incerteza e afeto negativo com relagao a vulnerabilidade para depressao e TAS.
Observou-se relacao positiva entre niveis elevados de SA e vulnerabilidade a depressao e ao
TAS, em especial nas dimensdes de preocupagdes cognitivas e preocupacdes sociais
respectivamente (ALLAN et al., 2018). Em outros estudos, houve escores mais elevados no
fator medo dos sintomas respiratorios em individuos com agorafobia, sendo os que
apresentaram mais frequentemente episodios hipomaniacos, maior risco de suicidio e
comorbidade com TAS (SONG et al., 2014; INOUE et al., 2016).

Outra associagao verificada foi a de que os pacientes que utilizam antidepressivos
apresentam maior SA relacionada ao medo de sintomas respiratdrios e cardiovasculares (fator
1) e de sintomas gastrintestinais (fator 4). Os achados estdo de acordo com outro estudo que
observou o uso de algum tipo de antidepressivo por 71% dos pacientes com TP (n=343) e,
também, com escores elevados de SA, particularmente na dimensao de preocupacdes fisicas,
o que equivale aos fatores 1 ¢ 4 da ESA-R (BENITEZ et al., 2009).

Além disso, os resultados indicaram a correlagdo positiva significativa entre os
sintomas ansiosos e depressivos com a ESA-R total, fator 1 (medo de sintomas respiratorios e
cardiovasculares), fator 2 (medo do descontrole cognitivo) e fator 3 (medo de que as reagoes a
ansiedade sejam observadas publicamente). Ou seja, quanto mais graves forem os sintomas de
ansiedade e depressao, maior sera a SA. Esse fato também pode estar implicado no maior uso
de antidepressivos em nossa amostra, uma vez que pacientes com maior gravidade de
sintomas ansiosos e depressivos comumente fazem uso de psicofarmacos por longo periodo
de tempo (BENITEZ et al., 2009).

Conforme a metanalise citada anteriormente, os autores concluiram que nao ¢ possivel
afirmar uma relacdo causal entre a SA e o TP, porém afirmam que hé evidente interligagdo
(OLATUNII; WOLITZKY-TAYLOR, 2009). Por outro lado, um estudo realizado com
gémeos utilizou os dados coletados sobre a infancia, a adolescéncia e a idade adulto-jovem
em relacdo as preocupagdes cognitivas através das trés dimensdes da SA, considerando que
existem distor¢cdes cognitivas implicadas nos transtornos de ansiedade e no transtorno
depressivo (BROWN et al., 2014). Os resultados indicaram que a dimensao das preocupacdes
fisicas estava significativamente relacionada a ansiedade em todas as fases (infancia,
adolescéncia e adulto-jovem) e ndo demonstrou relacao com a depressao.

Além disso, a influéncia genética sobre as preocupacoes fisicas esteve mais associada
a ansiedade do que a depressdo. Em contrapartida, as preocupagdes cognitivas estavam
geneticamente mais associadas a depressdao do que a ansiedade. Ja as preocupacdes sociais

estavam relacionadas tanto a ansiedade quanto a depressdao na adolescéncia. As influéncias
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genéticas sobre as preocupacdes cognitivas e sociais estavam partilhadas de maneira
semelhante tanto com a ansiedade quanto com a depressdo. A pesquisa concluiu que existem
diferentes dimensdes da SA atribuidas a ansiedade e a depressdo, mas que individuos com
sintomas ansiosos ou depressivos apresentam distor¢cdes cognitivas que sao compartilhadas,
somadas as distor¢oes particulares de cada transtorno. Essa ¢ uma das razdes que pode
justificar por que motivo a depressdo e a ansiedade, mesmo sendo dois transtornos distintos,
sejam altamente comorbidas (BROWN et al., 2014).

Recentemente um estudo de seguimento de trés anos investigou a SA como preditor
do TP, em uma amostra de 521 estudantes que completaram as duas etapas do
acompanhamento (JURIN; BIGLBAUER, 2018). Os pesquisadores aplicaram a ESA aos 521
participantes no periodo de ingresso ao estudo, dos quais somente 56 apresentavam sintomas
de TP. Todos os estudantes foram reavaliados apos trés anos, € a pesquisa evidenciou SA
elevada nos participantes que apresentavam sintomas de TP ao ingressar no estudo. Um dado
relevante foi a associagdo da dimensao de preocupacdes fisicas da SA ao desenvolvimento do
TP na reavaliacdao apds trés anos. A partir disso, esse estudo afirmou a relagdo causal entre a
dimensdao de preocupagdes fisicas da SA e o TP, ja apontada anteriormente em outras
pesquisas (BENITEZ et al., 2009; NARAGON-GAINEY, 2010; OLTHUIS; WATT;
STEWART, 2014).

Cabe enfatizar que, mesmo nao sendo objetivo deste estudo verificar uma relagao
causal entre SA e TP, observou-se correlacdo positiva entre sintomas depressivos € ansiosos
com as dimensdes de preocupagdes cognitivas € preocupacdes sociais, que sdo representadas
pelos fatores 2 e 3 da ESA-R. Com isso, pressupde-se que, quanto maior for a SA do
individuo, principalmente com marcada preocupagao cognitiva e social, maior sera chance de
desenvolver transtornos de ansiedade e de depressao ou de os mesmos serem mais grave
(BROWN et al., 2014).

A SA mais elevada foi preditor do curso clinico do TP em um estudo de seguimento
de um ano (BENITEZ et al., 2009). Portanto, os pacientes que mantiveram altos escores de
SA, sobretudo escores maiores nas preocupacdes fisicas, foram os que seguiram com os
sintomas do TP ativo por mais tempo. Essa ¢ uma das justificativas para se considerar a SA
como um fator de risco para a cronicidade do TP. Entretanto, o estudo ressalta que utilizou a
ESA em sua primeira versao abreviada com 16 questdes, € ndo a revisada (ESA-R) com 36
questdoes. De todo modo, achados semelhantes também indicam que a elevada SA esta
associada a gravidade do TP, o que corresponde a cronicidade da doenga (SANDIN et al.,

2015; JURIN; BIGLBAUER, 2018).
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Quanto ao tratamento do TP, ¢ importante avaliar se ha o diagnostico de agorafobia,
uma vez que, de acordo com o DSM-V, sdo transtornos independentes (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). Ha evidéncias de que individuos com TP sem
agorafobia tém maiores chances de melhor resposta ao tratamento do que aqueles com
diagnostico de agorafobia comoérbido. Ou seja, TP com agorafobia ¢ apontado como pior
prognoéstico do que a combinagdo de ataques de panico com agorafobia, ou ataques de panico
isolados ou, ainda, o TP sem agorafobia (INOUE et al., 2016). Considerando a SA mais
elevada na presenca de agorafobia, os pacientes com TP teriam como indicagdo de tratamento
a associacao de TCC e o uso de ISRS (VAN-APELDOORN et al., 2014; INOUE et al., 2016).

Em relacdo a eficacia da intervengdo aplicada nesta pesquisa, foi possivel verificar que
os participantes do grupo intervencao obtiveram melhora em todos os sintomas especificos do
TP, assim como nos sintomas gerais de ansiedade e depressao. Esse resultado esta de acordo
com as evidéncias anteriores de que a TCCG promove melhora dos sintomas especificos do
TP, de sintomas depressivos ¢ de ansiedade (HELDT et al., 2003; BEHENCK et al., 2017;
OGAWA et al., 2018).

Da mesma forma, a SA demonstrou reducdo tanto no escore da ESA-R total quanto
em todos os seus fatores depois da TCCG. Também houve uma correlagdo entre a
modificagao de sintomas depressivos € ansiosos € a redugdo da SA, o que indica resultados
positivos da TCCG para a diminui¢ao significativa da SA em pacientes com TP. Os achados
estdo de acordo com outro estudo que examinou pacientes com TP que realizaram TCCG
como intervenc¢do para SA, revelando que pacientes com TP e SA elevada tém beneficios com
a TCCG (INO et al., 2017). Além disso, o estudo concluiu que os pacientes com TP e escores
altos na dimensao de preocupagdes cognitivas t€ém maior proveito na TCCG, principalmente
devido as técnicas cognitivas desenvolvidas para a correcdo de pensamentos distorcidos e
catastroficos (INO et al., 2017). Todavia, neste estudo, a reducao da SA foi observada em
todas as suas dimensoes: cognitiva, fisica e social. Em sintese, todos os fatores da ESA-R
sofreram reducdo em resposta a TCCG.

Outros estudos comprovaram a eficacia da TCC para a redu¢ao da SA em pacientes
com TP (McNALLY, 2002; SIMON et al., 2004; GALLAGHER et al., 2013). Até mesmo na
avaliagdo de seguimento apods seis meses os resultados de eficacia foram mantidos
(BOSWELL et al., 2013). Nao obstante, a maior parte dos estudos realizou TCC individual
com os participantes da amostra, € nao em grupo. Do mesmo modo, ha pesquisas que avaliam
a TCCG para TP sem explorar os aspectos especificos da SA ou, quando a mensuram,

investigam transtornos de ansiedade como um todo, e ndo exclusivamente o TP.
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Segundo um ECR, a SA ¢ um fendmeno ja estabelecido como fator de risco para o
desenvolvimento de transtornos de ansiedade (SCHMIDT et al., 2014). O estudo realizou uma
avaliacdo com 106 pacientes com escores de SA elevados, sendo 55 do grupo intervengao e
51 do grupo controle, analisando a resposta de uma breve intervencao para a dimensao de
preocupagoes cognitivas da SA. O grupo intervengao recebeu 45 minutos de psicoeducagao e
técnicas de exposicao interoceptiva (técnicas cognitivo-comportamentais), enquanto o grupo
controle participou de uma reunido que também durou 45 minutos, com orientagdes sobre
habitos de vida saudavel. Os grupos foram avaliados no pos-tratamento imediato e em follow-
up de um més. Um total de 97 participantes completou o estudo, levando em consideragao o
follow-up.

Os resultados demonstraram que uma breve intervengdo cognitivo-comportamental
apresentou impacto relevante na reducdo da SA, mais especificamente nas preocupacoes
cognitivas, incluindo reducao significativa de ideagdo suicida na avaliagdo apdés um mes,
quando comparado ao grupo controle. Os mesmos achados foram observados pelo estudo
posterior dos mesmos autores que analisou a eficacia de técnicas cognitivo-comportamentais
desenvolvidas em uma sessdo on-line para 74 pacientes com transtornos de ansiedade e
ideacdo suicida ativa em relagdo a SA Os pesquisadores constataram associacao entre redugao
da SA e melhora da ansiedade e da ideacdo suicida na reavaliagdo apds uma hora de
intervengdo on-line. Os resultados positivos também se mantiveram no seguimento de um meés
e de quatro meses ap0s a intervenc¢ao (Schmidt et al., 2017).

Uma recente publicacdo examinou o “medo do medo” (em inglés “fear of fear”,
abreviado por FOF) e as dimensdes da psicopatologia do TP com agorafobia (TPA) ao longo
de dez sessdes de TCCG. Embora as pesquisas relacionem o conceito “medo do medo” a SA,
este estudo nao utilizou a ESA-R, considerada a escala mais frequentemente usada para essa
mensuracao, mas sim outras duas escalas: o Questionario de Cognicdes Agorafobicas (ACQ)
e o0 Questionario de Sensacdes Corporais (BSQ).

Os resultados demonstraram que a modificagdo de pensamentos mal-adaptativos sobre
as consequéncias catastroficas da experiéncia de ansiedade previam amplas mudangas
psicopatologicas, enquanto as mudangas no medo evocadas pelas sensagdes corporais
relacionadas ao panico previam apenas a ansiedade em pacientes com TPA durante a TCCG.
A conclusao propds que os fatores cognitivos sao um importante alvo de avaliagdo ¢ a
melhora do FOF, especialmente cogni¢cdes mal-adaptativas especificas do transtorno, pode
mediar os efeitos do tratamento sobre sintomas psiquiatricos comorbidos e sintomas

especificos do TPA durante a TCCG. As alteragdes nas cogni¢des mal-adaptativas podem ser
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superiores as mudancas nos sintomas da TPA na previsdo de melhora dos sintomas
psiquiatricos comodrbidos durante a TCCG, ressaltando a importancia de considerar fatores
cognitivos na TCCG para TPA (OGAWA et al., 2017).

Um estudo coreano avaliou as cogni¢des agorafobicas e as interpretacdes catastroficas
em relagdo as sensagdes corporais em pacientes com TP e a resposta a TCCG comparada ao
tratamento usual que a equipe oferecia, sendo esse ultimo grupo controle (CHOI; LEE; CHO,
2017). Foram utilizadas versdes validadas para a Coréia do Sul das mesmas escalas da
pesquisa do estudo de Ogawaet al. (2017), isto ¢, a K-ACQ - Questionario de cognigdes
agorafobicas e K-BSIQ - Questionario de interpretacao catastréfica das sensagdes corporais.
A pesquisa contou com 45 pacientes com TP que receberam 12 sessdes de TCCG conduzidas
por enfermeiras psiquidtricas especialistas em TCC e com 31 pacientes que receberam
tratamento usual, incluindo consultas com psiquiatra uma vez por més. Ambos os grupos
faziam uso de psicofarmacos. A TCCG mostrou-se superior na reducao dos sintomas do TP e
da agorafobia, melhora das interpretagdes catastroficas das sensacdes corporais € melhora das
cognigdes agorafobicas em comparagdo ao tratamento usual (CHOI; LEE; CHO, 2017).

Ainda que as pesquisas mencionadas nao tenham investigado exclusivamente a SA,
observa-se a relacao conceitual entre as publicagdes de como descrevem as cognicdes mal-
adaptativas, as cogni¢des agorafobicas, as interpretagdes catastréficas em relagdo as sensacoes
corporais, o “medo do medo” (pensamentos mal-adaptativos sobre as consequéncias
catastroficas da experiéncia de ansiedade) e o que se define por SA e suas dimensdes (CHOI;
LEE; CHO, 2017, OGAWA et al.,, 2017). Em sintese, as defini¢des conceituais sao
semelhantes. Por essa razdo, pode-se deduzir que a TCCG tem relevancia clinica na
modificagdo das cogni¢des agorafobicas, das sensagdes corporais mal-interpretadas e dos
pensamentos mal-adaptativos sobre as consequéncias catastroficas da experiéncia de
ansiedade, compativeis com as dimensdes de preocupacdes cognitivas e fisicas da SA em
pacientes com TP com ou sem agorafobia.

A exposicdo interoceptiva € outro componente amplamente utilizado na TCC para TP.
Uma atual publicagdo investigou a aplicagdo da técnica de exposicao interoceptiva repetida
em duas sessoes, usando um procedimento padronizado de hiperventilagdo com um grupo de
26 pessoas com SA elevada e outro com 22 pessoas com SA baixa. Os participantes nao
realizavam nenhum tratamento para transtornos mentais. O objetivo foi avaliar a redu¢ao dos
medos somaticos em relacdo aos sintomas fisicos evocados pela intervengdo. Os grupos
praticaram dois procedimentos de hiperventilagdo e normoventilacdo guiada, espagados por

uma semana de intervalo. Foram mensurados parametros respiratdrios, magnitudes de
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resposta ao sobressalto, relatos de sintomas e a SA. Todos os participantes aderiram aos
procedimentos € ambos os grupos relataram comparativamente mais sintomas de ansiedade
durante a hiperventilagdo do que durante a normoventilagdo nas duas sessdes. Apenas os
participantes com SA elevada apresentaram magnitudes de sobressalto potencializadas apos a
primeira hiperventilagdo versus normoventilacdo. Na semana seguinte, quando o exercicio de
hiperventilagdo foi repetido, essa potencializacdo ndo estava mais presente. Assim, 0s grupos
de baixa e elevada SA ndo se distinguiram mais, como inicialmente, quanto as reacdes de
sobressalto e ao medo dos sintomas fisicos (HOLTZ; HAMM,; PANE-FARRE, 2018). Essas
evidéncias vao ao encontro dos estudos de Schmidt et al. (2014; 2017), cujos resultados
indicaram a eficacia dessa técnica cognitivo-comportamental para reducao da SA.

A correlacdo entre a SA e o TP também foi observada em um estudo de neuroimagem
que avaliou 112 pacientes com TP e 48 pessoas saudaveis por meio da ESA-R. Os resultados
indicaram que ha correlagdo positiva significativa entre a SA e alteracdes em regides cerebrais
envolvidas no processamento interoceptivo (estimulos relacionados as ameagas) em pacientes
com TP, sendo que o mesmo quadro nao foi observado no grupo controle (KIM et al., 2016).
Tais apontamentos corroboram os resultados apresentados em nosso estudo. A intervengao
com TCCG esteve diretamente ligada a redugdo da SA, embora ndo se tenha avaliado a
técnica de exposigdo interoceptiva isoladamente, ela faz parte da intervencao realizada.

Além do estudo de Ino et al. (2017), que confirma os beneficios da TCCG para SA em
pacientes com TP, praticamente ndo ha estudos que envolvam a analise especifica da SA de
individuos com TP em resposta 8 TCCG. Outra pesquisa comparou a TCCG a intervengao de
Mindfulness Baseado em Redugdo de Estresse (MBSR) para 71 pacientes com transtornos de
ansiedade, conforme o DSM-IV. Os grupos foram divididos randomicamente e receberam 10
sessoes de TCCG e 10 sessoes de MBSR. As avaliagdes ocorreram pds-tratamento imediato e
apos trés meses. Embora o objetivo ndo tenha sido examinar especificamente a SA ou o TP, a
pesquisa apresentou dados a respeito da tematica, sugerindo que a TCCG superou o MBSR na
redugdo da SA no pés-tratamento imediato (ARCH; AYERS, 2013).

De acordo com os resultados encontrados, a TCCG demonstra ser uma intervengao
eficaz também para diminuir a SA de pacientes com TP. Ou seja, confirma-se a hipotese de
que a redugao significativa da SA pode estar relacionada ao tratamento com TCCG, uma vez
que o escore da SA foi significativamente menor em todos os fatores quando comparado ao
grupo controle que ndo realizou a intervencao. Isto ¢, a intervencao modificou positivamente a

SA apos a TCCG.
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Considerando a correlagdo entre os deltas da SA e da gravidade dos sintomas ansiosos,
depressivos e especificos do TP, foram verificadas modificagdes apos a intervengdo. Os
sintomas de ansiedade e depressdo apresentaram correlacdo positiva moderada com a SA,
demonstrando que, quanto maior a modificacdo dos sintomas ansiosos e depressivos apos a
TCCG, maiores as mudancas da SA nos fatores 1, 2 e 3, sendo estes contemplados na
representacao das trés dimensdes da SA (fisica, cognitiva e social). Esse achado sugere que a
TCCG ¢ efetiva em alterar positivamente todas as dimensdes da SA, principalmente se
direcionado o enfoque aos individuos que manifestam sintomatologia significativa de
ansiedade e de depressao, e ndo somente sintomas especificos do TP.

Embora também tenha sido encontrada correlagdo positiva moderada entre os sintomas
especificos do TP com a fator 4 da ESA-R, significando que quanto mais grave os sintomas
do TP maior escore em um dos fatores que representa a dimensao fisica da SA. Um estudo
indicou que os pacientes com maiores escores de SA t€m beneficios com a TCCG, sobretudo
devido as técnicas de correcdo das distor¢des cognitivas catastroficas do TP durante a terapia
(INO et al., 2017). Outra pesquisa relacionou a exposi¢ao interoceptiva da TCCG com a
reducgdo dos escores de SA, sendo que a melhora se manteve na avaliacao de seguimento apos
seis meses (BOSWELL et al., 2013).

Assim, como o formato de TCCG aplicado em nosso estudo, frequentemente os
protocolos de TCC ou TCCG para transtornos especificos abordam o tratamento nos sintomas
tipicos apresentados pela doenca. Entretanto, os dados verificados neste estudo apontaram a
relevancia de se levar em conta também a gravidade do quadro mais amplo do paciente,
incluindo os sintomas gerais de ansiedade e de depressdo com a mesma necessidade de
tratamento. Apesar de nao ter sido este o objetivo principal da intervengdo, os achados desta
pesquisa apontaram para essa direcao.

Os sintomas de ansiedade e depressao, a ideacao suicida, os diagnosticos de depressao,
de transtornos de ansiedade, com destaque para o TP e agorafobia, denotam repercussao
negativa importante para a populacao e, consequentemente, para os servigos de satide mental.
Conforme os estudos apresentados, evidenciou-se a interacdo dessas condigdes com a SA.
Portanto, se faz necessaria maior compreensao sobre intervengdes efetivas para modificar tais
sintomas, visto que parecem estar interligados, desde a génese até a gravidade e o progndstico
desses transtornos, particularmente do TP.

Algumas limitagoes deste estudo precisam ser consideradas. O seu delineamento nao
possibilitou a verificacdo de causalidade entre a SA e as caracteristicas dos participantes.

Além disso, o fato de ter realizado a avaliagdo do grupo controle uma unica vez pode
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prejudicar as comparagdes. Devido a coleta dos dados, ndo podemos atribuir a melhora da SA
a alguma técnica especifica da TCCG, ja que nao examinamos esses dados, como os escores
da ESA-R sessdo a sessao.

Com base em tais consideragdes, podemos afirmar que o seguimento das pesquisas
nessa area ¢ fundamental, com analises que possam investigar os pacientes com TP e SA
elevada em resposta a TCCG e as suas técnicas em especial. Trata-se, apesar das limitagdes
apontadas, de um ensaio clinico sobre a SA em pacientes com TP que agrega conhecimento a

um tema relevante, com impacto na pratica clinica.
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7 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo evidenciaram a eficacia da TCCG na redugdo das
dimensdes fisica, cognitiva e social da SA de pacientes com TP, confirmando a hipdtese do
impacto positivo da TCCG para a modificagao da SA. De fato, a TCC desenvolvida em grupo
ndo somente oportuniza o trabalho das técnicas inerentes a terapia (técnicas cognitivas e
comportamentais), como também possibilita a socializacao entre os membros participantes do
grupo.

Conforme sugerido em outros estudos, pacientes com TP demonstram elevada SA,
particularmente pacientes com TP associado a agorafobia. Os pacientes que utilizavam
antidepressivos também demonstraram indices mais elevados de SA, pressupondo uma
possivel relacdo entre a gravidade do TP. Todavia, os resultados positivos foram constatados
com a intervencao de TCCG, melhorando ndo apenas sintomas especificos do transtorno, mas
sintomas depressivos e ansiosos como um todo ¢ marcada reducao dos escores da ESA-R, o
que representa diminuicao da SA para esses pacientes.

Os dados apresentados nesta pesquisa revelaram a interligagdo entre as dimensoes da
SA implicadas na ansiedade e as dimensdes envolvidas na depressao, apontando que, apesar
de serem transtornos distintos, compartilham a alteracdo nas dimensdes cognitiva e social,
sendo que, para a ansiedade, ¢ acrescida a alteracdo na dimensdo fisica. Tais achados
corroboram a constante comorbidade entre transtornos de ansiedade e depressao demonstrada
em pesquisas e na pratica clinica. Nesse sentido, destaca-se a importancia da identificagdo das
dimensdes da SA em cada um dos transtornos, podendo facilitar o planejamento de
tratamentos realizados ao longo do desenvolvimento dos individuos - nesse caso,
especialmente das técnicas desenvolvidas na TCCG.

Os pacientes com TP e com sintomas gerais de ansiedade e depressivos elevados
foram os que apresentaram maior modificacdo da SA em resposta a TCCG. Embora o alvo da
intervencgdo realizada em nosso estudo tenha sido a SA em pacientes com TP, foi possivel
perceber a importancia de se considerar os sintomas de depressao e ansiedade presentes como
devendo ser abordados nos protocolos atuais de TCCG. Constatou-se que, quanto maior a
modificagao dos sintomas depressivos e ansiosos de pacientes com TP, maior a alteragao
positiva na SA em suas trés dimensoes, indicando que o beneficio com a TCCG vai além da
melhora dos sintomas especificos do TP.

A ampla maioria dos estudos que avaliam a SA em pacientes com TP e que propdem

intervengdes empregam, geralmente, determinadas técnicas cognitivo-comportamentais (por
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exemplo: exposi¢do interoceptiva) ou TCC individual. No entanto, praticamente nenhum
estudo adota a TCCG como abordagem pesquisada para tal avaliagdo. Assim, devido a falta
de estudos, sobretudo em nosso meio, os nossos resultados podem preencher essa lacuna e
gerar novas questoes para continuidade de pesquisas na tematica da SA e TCCG.

Por fim, devido ao papel da SA tanto como fator de risco para o surgimento do TP
quanto para a manutencao dos sintomas, sao necessarios estudos com delineamento de ECR e

de coorte para avaliar o papel da SA e da TCCG na prevencao de recaidas do TP.
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APENDICE A - Protocolo de Pesquisa

PROJETOS

Subtipo Respiratorio do Transtorno de Pinico: Resposta a Terapia Cognitivo-Comportamental

Avaliacio de resposta ao acréscimo de estratégias de coping ao padrio de terapia cognitivo-
comportamental em grupo para o transtorno de panico

Sensibilidade a ansiedade e transtorno de panico: avaliacao do impacto da terapia
cognitivo-comportamental em grupo

PESQUISADORES: Gisele Gus Manfro
Carolina Blaya
Elizeth Heldt
Ana Cristina Wesner Viana
Andressa Behenck
Débora Flincker
Pedro Beria

LOCAL DE REALIZACAO: Servigo de Psiquiatria: HCPA () HMIPV ( )

PROTOCOLO DE PESQUISA
PACIENTE
NOME COMPLETO:
ENDERECO
CEP CIDADE:
BAIRRO
TELEFONE RESIDENCIAL: (_ ) COMERCIAL: ()
CELULAR: (_ ) TELEFONE P/ RECADOS: (_ )
E-MAIL:
Vocé checa seus e-mails frequentemente (a cada semana, p.ex.)? (1) Sim (2) Nao
DATA DA PRIMEIRA ENTREVISTA: __ /_ / (entrada no estudo)
DATA DA ULTIMA ENTREVISTA: _ /  / (final do estudo)

PRONTUARIO
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Dados Demograficos

1. Nome:

3. Data de Nascimento: / /
5. Nivel Educacional

(1) Fundamental Incompleto
(4) Médio Completo (5) Superior Incompleto
(7) Pos-graduagao (8) Outros (Especificar):

2. Sexo: Masculino(1) Feminino(2)
4. Idade: anos

(2) Fundamental Completo  (3) Médio Incompleto

(6) Superior Completo

6. Anos completos de estudo (desprezar repeténcias): anos

Perfil Socioeconomico

10. Procedéncia

(1) POA (2) G. POA

11. Situacio conjugal atual

(1) Solteiro (2) Casado/Marital
12. Com quem vive atualmente

(1) Sozinho (2) ¢/ pais (3) ¢/ conjuge
(6) Instituicao (7) Outro (Especificar):

(3) Interior (4) Outros estados  (5) Estrangeiro

(3) Separado ou Divorciado (4) Viuvo

(4) ¢/ filhos (5) ¢/ familia

13. Ocupacio
(1) Estudante (2) Empregado (3) Com ocupagao
(4) Desempregado (5) Do lar (6) Auxilio-doenca

(7) Aposentadoria por invalidez  (8) Aposentadoria por tempo de servigo

(9) Outro (Especificar):

14. Renda individual: salarios minimos (R$ )
15. Renda familiar: salarios minimos (R$ )
16. Classe Socioeconéomica (IBGE)

(1) Classe A: 35 ou + pontos (2) Classe B: 21-34 ponto
(1) Classe D: 5-9 pontos (2) Classe E: 0-4 pontos

(3) Classe C: 10-20 pontos
(3) Classe C: 10-20 pontos

Item Nio tem 1 2 3 4 5 6 ou +
TV 0 2 4 6 8 10 12
Radio 0 1 2 3 4 5 6
Banheiro 0 2 4 6 8 10 12
Carro 0 4 8 12 16 16 16
Empregada 0 6 12 18 24 24 24
Telefone 0 5 5 5 5 5 5
Geladeira 0 2 2 2 2 2 2
Instrucio do chefe da familia Pontos
Analfabeto/Ensino fundamental incompleto 0

Ensino fundamental completo 1

Ensino médio incompleto 3

Ensino médio completo/Ensino superior incompleto 5

Ensino superior completo 10
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Dados Clinicos Pré-TCCG

17. Idade de inicio dos sintomas (aproximadamente): anos
18. Associacao de fator estressor e inicio da doenca
(0) Nao (1) Sim (2) Nao lembra

19. Qual a natureza desse estressor?

(1) Trabalho (mudanga de trabalho, dificuldade com a chefia, perda de emprego,
reconhecimento profissional)

(2) Perda do suporte social (morte de alguém da familia, morte de um amigo, morte de um
conjuge)

(3) Familia (doenga na familia, separag@o, casamento, gravidez, nascimento na familia)

(4) Mudancas no ambiente (mudanca na escola, mudanca de casa, mudan¢a do nimero de
pessoas morando na casa)

(5) Dificuldades pessoais (problemas de saude, mudancas de habitos pessoais, mudancgas de
atividades sociais, mudangas recreativas, mudancas de atividades religiosas, acidentes,
dificuldades sexuais, aposentadoria)

(6) Financas (perdas financeiras, dividas)

(7) Nao teve

20. Transtorno psiquiatrico prévio (descartar TP): (0) Nao (1) Sim Qual?

21. Tratamento?  Qual medicagdo?
(0) Nenhum (1) ISRS (2) Benzodiazepinico (3) Triciclico (4) Antipsicotico (5) iIMAO
(6) Psicoterapia

22. Tratamento psiquiatrico prévio para TP: (0) Nao (1) Sim

Se medicagao, qual(is) medicagdo(des)?

Se ISRS, por quanto tempo? Qual dose? Por que parou?

() Terapia cognitiva ( ) Psicoterapia psicodindmica ( ) Nao sabe
23. Eixo III -Algum tipo de condicao clinica associada/concomitante: (0) Nao (1) Sim
24. Qual?

Resultados do MINI

Circule a letra correspondente quando ha transtorno relacionado:
EDM - atual (2 ultimas semanas)

EDM - passado

Distimia — atual (2 Gltimos anos)

Risco de suicidio — atual (4ltimo més)

Episodio (hipo)maniaco — vida inteira + atual (altimo més)
Transtorno do panico — vida inteira + atual (Gltimo més)
Agorafobia (atual)

Fobia social

Transtorno obsessivo-compulsivo — atual (altimo més)
Transtorno de estresse pos-traumatico — atual (altimo més)
Dependéncia/Abuso de alcool — atual (altimos 12 meses)
Dependéncia/Abuso de substancia — atual (Gltimos 12 meses)
Sindrome psicotica (vida inteira + atual))

Anorexia nervosa — atual (ultimos 3 meses)

Bulimia nervosa — atual (Gltimos 3 meses)

Transtorno de ansiedade generalizada — atual (tltimos 6 meses)

CZZCR-“"EZQTWmWU QW >

Caracteriza¢ao do Transtorno do Panico Pré-TCCG
1. Contetido dos ataques
(1) Falta de ar (2) Sudorese (3) Visdo turva  (4) Maos frias e umidas
(5) Coracao acelerado (6) Tremor nas maos  (7) Ndusea (8) Boca seca
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(9) Dorméncia labial (10) Ondas de frio (11) Ondas de  (12) Formigamento das

calor extremidades
(13) Urgéncia para (14) Urgéncia para (15) Tontura, (16) Estranheza em relagdo
urinar urinar balango e ao corpo/ambiente
flutuacéo
2. Critérios de Briggs: (1) Medo de morrer (2) Desconforto/dor no peito (3) Falta de ar
(4) Parestesia (5) Sensacao de engasgamento

3. Subtipo do Panico: (1) Respiratoério presenca de 4 ou 5 sintomas

(2) Nao Respiratorio menos de 4 sintomas
4. Duracao média das crises: minutos
5. Em um ataque de panico, vocé tem medo de qué? (morrer, sofrer ataque cardiaco
etc.)
6. Condicao atual:
(1) So situacional  (2) + situacionais (3) Ambos = (4) + espontaneos (5) S6 espontaneo

Registro das Medicacgdes
Baseline
Dose: Sintomas atuais:
Plano:

122 Sessao
Dose: Sintomas atuais:
Plano:

Historia Médica (exclusao)

Doenga cardiorrespiratéria () renal( ) hepatica( ) diabetes ( ) cancer ativo ( )
Desnutri¢do ( ) c¢x TGI ( ) diarreia cronica () dxtireoide ( ) dx paratireoide ( )
Medicagdes: antiacidos (aluminio/magnésio) ( ) bifosfonados ( ) vit D ( ) calcitriol ( )
acetazolamida ( )

Outros:

Caracteriza¢ao do Transtorno do Panico Pos-TCCG
1. Contetido dos ataques

(1) Falta de ar (2) Sudorese (3) Visdo turva (4) Maos frias e umidas
(5) Coracao acelerado (6) Tremor nas maos  (7) Nausea (8) Boca seca

(9) Dorméncia labial (10) Ondas de frio (11) Ondas de calor  (12) Formigamento das

extremidades
(13) Urgéncia para (14) Urgéncia para (15) Tontura, (16) Estranheza em relagdo
urinar urinar balanc¢o e flutuagdo  ao corpo/ambiente
2. Critérios de Briggs: (1) Medo de morrer (2) Desconforto/dor no peito (3) Falta de ar
(4) Parestesia (5) Sensacao de engasgamento

3. Subtipo do Panico: (1) Respiratorio presenca de 4 ou 5 sintomas
(2) Nao Respiratorio menos de 4 sintomas
4. Duracao média das crises: minutos
5. Em um ataque de panico, vocé tem medo de qué? (morrer, sofrer ataque cardiaco, etc.)?
6. Condicao atual:
(1) So situacional (2) + situacionais  (3) Ambos = (4) + espontaneos  (5) So6 espontaneo
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Prezado(a) participante:

Estamos convidando vocé para participar deste estudo intitulado “Subtipo Respiratorio do Transtorno
de Panico: resposta a Terapia Cognitivo Comportamental”. Sabe-se que alguns pacientes, em virtude de terem
sintomas mais especificos, podem apresentar melhor resposta a diferentes técnicas, ¢ o objetivo da nossa
pesquisa € identificar se existe um subgrupo de pacientes que se beneficia mais dessa modalidade de terapia. A
terapia cognitivo-comportamental é uma das abordagens disponiveis para o tratamento do transtorno de panico e
¢ oferecida rotineiramente nesta institui¢do. Ha outras opg¢des de tratamento, tais como: medicamentos ou outras
técnicas de terapia. Caso vocé esteja usando algum medicamento para tratamento do transtorno de panico vocé
ndo devera interromper seu uso.

Para participar desse estudo vocé€ sera convidado a responder perguntas referentes aos sintomas do
Transtorno do Panico, de ansiedade e de depressdo. Para sua participagdo, sera necessario responder a sete
questionarios antes ¢ no final do tratamento, que levard em torno de uma hora ¢ meia. As sessdes ocorrem uma
vez por semana durante 12 semanas ¢ duram 90 minutos.

A participag¢do na pesquisa é voluntaria. Nao esta previsto qualquer tipo de pagamento pela participagio
no estudo e vocé ndo terd nenhum custo com os procedimentos envolvidos. A terapia proposta pode apresentar
certo desconforto pelo aumento da ansiedade durante as tarefas de enfrentamento dos medos. Se vocé decidir ndo
participar, tem absoluta liberdade de fazé-lo, ndo acarretando nenhum prejuizo a continuidade do seu tratamento.
Da mesma forma, durante qualquer momento do estudo vocé pode retirar o seu consentimento para participar da
pesquisa e seu tratamento sera mantido.

Vocé podera se beneficiar com a terapia oferecida para diminuir os sintomas de ansiedade, porém a
participag@o na pesquisa ndo traz beneficios diretos. Vocé estara, na verdade, contribuindo para a compreensao
do fenomeno estudado e para a producao de conhecimento cientifico.

Vocé pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessarias antes de concordar em participar da
pesquisa. Em caso de qualquer outra duvida quanto ao estudo ou aos seus direitos, vocé devera contatar com as
pesquisadoras Prof* Elizeth Heldt ou Enf* Andressa Behenck, pelo telefone (51) 3359-8573, ou com o Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (51) 3359-7640, localizado na Rua Ramiro Barcelos
2350, sala 2227 F, de segunda a sexta-feira, das 8h as 17h.

A pesqUISAAOra .....ceecveeviieiiierie e certificou-me de que as informag¢des por mim
fornecidas terdo carater confidencial e no caso de divulgagdo serdo sem identificagdo e unicamente para fins de
pesquisa.

Vocé recebera uma via deste documento.

Atenciosamente,

Nome do(a) pesquisador(a):

Assinatura do(a) pesquisador(a):

Aceito participar deste estudo e declaro ter recebido uma copia deste termo de consentimento.

Nome do(a) paciente:

Assinatura do(a) paciente:

Porto Alegre, ...... de oo de .......... .
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CGI — Impressao Clinica Global

CGI Intensidade dos Nivel de Nivel de Nivel de Adicionais
Sintomas Ansiedade Evitacao Funcionamento
° (1) Nenhuma (1) Nenhuma (1) Nenhum (1) Nenhum (1) Nenhum
_ ‘g Sem dificuldades
172}
2

(2) Limitrofe

(2) Limitrofe

(2) Limitrofe

(2) Limitrofe

(2) Limitrofe

& Nenhuma a leve Nenhuma a leve Nenhum Sem efeito no Sem SPA para
. § <I x a0 més Ansiedade funcionamento; anglistia | automedicacdo
£ antecipatdria em relagdo aos sintomas
= infrequente
(sem outros medos)
(3) Leve (3) Leve (3) Leve (3) Leve (3) Leve
) <1 x semana Ansiedade Apenas atividades Sem efeito significativo Sem drogas para
Ry E >1 x a0 més antecipatoria infrequentes; sem Leve preocupacgdo e automedicagao
infrequente consequéncias angustia em relagdo aos
(medos leves) sintomas
(4) Moderado (4) Moderado (4) Moderado (4) Moderado (4) Moderado
a > 1 x semana > 1 x semana >1 x semana Sem diminui¢do Pode se automedicar
= Algumas atividades significativa no
<+ E sociais necessarias sdo | desempenho de papéis.
Eo evitadas Faz algum esforgo para
manter o desempenho
normal
(5) Grave (5) Grave (5) Grave (5) Grave (5) Grave
° Quase diariamente Quase diariamente Algumas atividades Prejuizo no desempenho | Alguma desadaptacdo
w s Gravidade significativa sociais necessarias e de papéis necessarios. familiar
O desejadas sdo evitadas | Pode necessitar de
assisténcia
° (6) Muito grave (6) Muito grave (6) Muito grave (6) Muito grave (6) Muito grave
2 Diariamente com Diariamente Evita diariamente. Ndo | Prejuizo grave no Relacionamentos
© 3 pequena mudanca de pode fazer muitas desempenho de papéis pessoais podem estar
2 intensidade atividades necessdrias | necessérios (abandonou extremamente
§ e desejadas o emprego, foi demitido, | desadaptados

p-ex.)

7
Extremamente
Grave

(7) Extremamente
grave
Incapacitante

(7) Extremamente
grave
Incapacitante

(7) Extremamente
grave

Nao sai de casa ou esta
hospitalizado devido
ao TP ou a evitagdes
incapacitantes

(7) Extremamente
grave

Prejuizo total no
desempenho de papéis

(7) Extremamente
grave

Entre os pacientes
extremamente doentes

Registro dos itens da CGI no periodo pré e pés-TCCG

CGI

Intensidade dos
Sintomas

Nivel de Ansiedade

Nivel de Evitagao

Nivel de
Funcionamento

Adicionais

Antes

Apos
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ANEXO B - Escala de Gravidade do TP (PDSS)

1. FREQUENCIA DOS ATAQUES DE PANICO, inclusive ataques de pAnico com sintomas limitados
(APSE).

Comece explicando ao paciente que definimos ataques de panico como uma sensagdo de medo ou
apreensdo de inicio subito com elevagdo rapida de intensidade, atingindo geralmente um pico em menos de 10
minutos. Essa sensacdo estd associada com sensacdes fisicas desconfortdveis, como taquicardia ou palpitacdes,
falta de ar, calafrios, tontura, sudorese e tremores. Com frequéncia, ha pensamentos perturbadores e
catastroficos, como medo de perder o controle, ter um ataque cardiaco ou morrer.

Um episodio de panico completo deve ter ao menos quatro dos sintomas. Um ataque de panico com
sintomas limitados ¢ semelhante ao ataque completo, porém tem menos de quatro sintomas. Com base nessas
definig¢des, por favor, me diga:

Q. No ultimo més, quantos ataques de panico completos vocé teve, do tipo com quatro ou mais sintomas? E s
com ataques de panico com sintomas limitados, aquele com menos de quatro sintomas? Em média, vocé teve
mais do que um episoédio de sintomas limitados/dia? (Calcule as frequéncias semanais dividindo o n° total de
ataques de pdnico completos pelo intervalo de tempo da avalia¢do pelo n° de semanas no intervalo de tempo da
avaliagdo).

0 = Sem ataques de panico completos ou limitados.

1 = Leve, inferior a média de um ataque de panico completo semanal e ndo mais que um ataque de sintomas
limitados por dia.

2= Moderado, um ou dois ataques de panico completos semanais e/ou multiplos episédios de sintomas
limitados/dia.

3= Severo, mais de dois ataques completos por semana, porém nao mais que um por dia em média.

4= Extremo, ataques completos ocorrendo mais que uma vez ao dia na maior parte dos dias.

2. AFLICAO DURANTE OS ATAQUES DE PANICO, inclusive ataques de pinico com sintomas
limitados.

(Este item gradua o grau médio de aflicdo e desconforto que o paciente vivencia durante ataques de panico em
um intervalo de tempo determinado. Ataques de panico com sintomas limitados deveriam ser graduados apenas
se eles causam mais aflicdo do que ataques completos de panico. Tenha certeza de distinguir entre a afli¢ao
DURANTE o ataque de panico e medo antecipatorio de que um ataque de panico acontega).

Q. No ultimo més, quando vocé teve um ataque de panico ou ataque de sintomas parciais, quanta aflicao ele
causou em vocé? Agora eu estou lhe perguntando sobre a aflicio que vocé sentiu durante o AP propriamente
dito.

O quio preocupado ou temerario vocé se sentiu durante os ataques? Vocé foi capaz de permanecer fazendo o
que estava realizando quando o AP aconteceu? Vocé se desconcentrou? Se vocé necessitou interromper o que
estava fazendo, foi capaz de permanecer na situacdo onde o ataque ocorreu ou precisou sair?

0 = Sem panico ou APSL ou auséncia de afli¢do durante o AP.

1 = Leve prejuizo, mas capaz de continuar as atividades com pouca ou nenhuma interferéncia.

2 = Aflicdo moderada, porém ainda manejavel, capaz de continuar atividade e/ou manter concentracdo, mas
com dificuldade.

3 = Severo, importante prejuizo e interferéncia, desconcentrou-se e/ou necessitou parar a atividade, porém capaz
de permanecer no local ou na situagao.

4 = Extremo, aflicdo severa e incapacitante, necessita parar as atividades, deixarad a situacdo se possivel, mas
permanece incapaz para concentrar-se € o faz com grande prejuizo.

3. GRAVIDADE DA ANSIEDADE ANTECIPATORIA (medo relacionado ao pénico, apreensdo ou
preocupagio).

(A ansiedade antecipatoria pode ser relacionada ao significado dos ataques ao invés de ter um ataque de panico,
entdo pode haver consideravel ansiedade acerca de ter um ataque mesmo se a afligdo durante o ataque ndo for
intensa. Lembre-se que, algumas vezes, o paciente ndo se preocupa a respeito de quando o proéximo ataque ird
ocorrer, mas, ao invés disso, preocupa-se sobre o significado dos AP para a sua saude fisica e mental).
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Q: No ultimo més, em média, 0 quanto vocé se preocupou, sentiu-se amedrontado ou apreensivo a respeito de
quando o proximo AP iria acontecer ou sobre o que o AP poderia significar a respeito de sua integridade
fisica e mental? Eu estou perguntando sobre periodos em que vocé ndo estava realmente tendo um AP. Qual era
a intensidade da ansiedade? Com que frequéncia vocé tem tais preocupagdes ou medos? A ansiedade chegou a
ponto de interferir na sua vida? SE SIM, quanto interferiu?

0 = Nenhuma preocupacio sobre o panico.

1 = Leve, ha um medo ocasional, preocupacdo ou apreensio em relagdo ao panico.

2 = Moderado, frequentemente preocupado, temerario ou apreensivo, mas tem periodos sem ansiedade. H4 uma
notavel alteragdo no estilo de vida, mas a ansiedade é ainda controlavel e o funcionamento global ndo esta
prejudicado.

3 = Severo, preocupado com o medo, apreensdo ou preocupagdo sobre o panico, interferéncia substancial na
concentragdo e/ou na capacidade para funcionar efetivamente.

4 = Extremo, ansiedade quase constante ¢ incapacitante, incapaz de desempenhar tarefas importantes devido a
medo, preocupagio ou apreensdo sobre o panico.

4. MEDO /EVITACAO AGORAFOBICA

Q: No ultimo més, existiram locais onde vocé se sentiu com medo ou que vocé evitou porque imaginou que, se
tivesse um AP, seria dificil conseguir auxilio ou sair com facilidade? Situa¢des como utilizar transporte publico,
dirigir um carro, estar em tinel ou ponte, indo ao cinema, para o supermercado ou shopping ou estando em
outros locais com multiddes? Algum outro local?Vocé teve medo de estar em casa sozinho ou completamente so
em outros locais? Com que frequéncia vocé vem sentindo medo dessas situagcdes? Qual a intensidade do medo?
Vocé evita alguma dessas situagdes? Ha diferenca quando vocé estd com uma companhia de confianga? Havia
coisas que vocé faria acompanhado, mas ndo sozinho? Quanto o medo ¢ a evitagdo afetam sua vida? Vocé
necessitou alterar seu estilo de vida para acomodar seus medos?

0 = Nenhum, sem medo ou evitacao.

1 = Leve, medo/evitagdo ocasional, mas com frequéncia suportaria ou confrontaria a situa¢do. Ha pouca ou
nenhuma modificagdo no estilo de vida.

2 = Moderado, medo/evitagdo notavel, porém ainda manejavel, evita situagdes temidas, mas confronta com
companhia. H4 alguma alterag@o no estilo de vida, mas no geral o funcionamento néo esta prejudicado.

3 = Severo, evitacdes extremas, modificagdes substanciais no estilo de vida s@o necessarias para acomodar a
fobia, tornando dificil manejar atividades usuais.

4 = Medos ¢ evitagdesextremas e pervasivos, modificacdo extensa no estilo de vida é necessaria, tanto que
tarefas importantes ndo sao realizadas.

5. SENSACOES LIGADAS AO PANICO MEDO/EVITACAO

Q: Algumas vezes, pessoas com TP experimentam sensagdes fisicas que podem assemelhar-se ao panico e fazem
com que elas se sintam assustadas ou incomodadas. No ultimo més, vocé evitou fazer algo porque pensou que
isso poderia causar esse tipo de sensacdo fisica desconfortavel? Por exemplo, atividades que provoquem
taquicardia, como praticar exercicios vigorosos ou caminhadas? Jogos? Trabalhar no quintal? O que me diz
sobre eventos esportivos excitantes, filmes assustadores ou uma discussdo? Atividade sexual ou orgasmo? Vocé
temeu ou evitou sensagdes em sua pele como calor ou tremor? Sensagdes de tontura ou falta de ar? Vocé evitou
alguma comida, bebida ou outra substancia porque poderia lhe trazer alguma sensagao fisica, como café, alcool
ou medicamentos como comprimidos para gripe? Quanto a evitacdo das situagdes ou de atividades como essas
afetou sua vida? Vocé necessitou mudar seu estilo de vida para adaptar-se aos medos?

0 = Sem medo ou evitacio de situagdes ou atividades que provoquem sensacdes fisicas incomodas (aflitivas).

1 = Leve, medo e/ou evitagdo ocasional, mas geralmente confrontaria ou desafiaria com pouco desconforto
atividades e situagdes que provoquem sensagdes fisicas. Ha pouca modificagdo do estilo de vida.

2 = Moderado, evitacdo evidente, mas ainda manejavel. Definida, mas limitada a modificagdo no estilo de vida,
tal que o funcionamento geral ndo é prejudicado.

3 = Severo, extrema evitacdo causa modificacdo substancial do estilo de vida ou interfere no funcionamento.

4 = Evitagdo extrema, pervasiva e incapacitante. Extensa modificagdo no estilo de vida é necessaria, tal que
importantes tarefas ou atividades ndo sdo realizadas.
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6. PREJUIZO/INTERFERENCIA NO FUNCIONAMENTO LABORAL DEVIDO AO TP
(Nota para os entrevistadores: este item foca no trabalho. Se a pessoa nao estd trabalhando, pergunte sobre a
escola e, se ndo estiver na escola em turno integral, pergunte sobre responsabilidades do lar).

Q: No ultimo més, considerando todos os sintomas, os ataques de panico, episodios de sintomas limitados,
ansiedade antecipatoria e sintomas fobicos, quanto seu TP interferiu em sua capacidade para realizar o seu
trabalho em casa? Os sintomas afetaram a qualidade de seu trabalho? Vocé era capaz de organizar as coisas tao
rapido e efetivamente comodecostume? Vocé€ percebeu coisas que vocé ndo estava fazendo por causa de sua
ansiedade, ou coisas que vocé nao poderia fazer tdo bem? Vocé evitou ou solicitou assisténcia para fazer as
coisas? Alguém mais notou uma alteragdo em seu desempenho? Ha alguma revisdo de desempenho ou
adverténcia sobre seu desempenho no trabalho? Algum comentario de colegas ou de membros da familia sobre
seu trabalho?

0 = Sem prejuizo dos sintomas do TP.

1 = Leve, interferéncia leve, sente que o trabalho esta dificil de executar, mas a performance ainda € boa.

2 = Moderada, sintomas causam interferéncia frequente e nitida, mas ainda manejavel. O desempenho no
trabalho tem sofrido, mas outros diriam que o trabalho ainda est4d adequado.

3 = Severo, causa prejuizo substancial no desempenho ocupacional, de forma que os outros percebam, pode estar
faltando ao trabalho ou incapaz de realizar tudo em alguns dias.

4 = Extremo, sintomas incapacitantes, incapacidade para trabalhar (ou ir & escola ou manter as responsabilidades
da casa).

7. PREJUIZO/INTERFERENCIA NO FUNCIONAMENTO SOCIAL DEVIDO AO TP

Q: No ultimo més, considerando todos os sintomas do TP juntos, o quanto eles interferem em sua vida
social?Vocé passa menos tempo com sua familia ou com outros parentes do que costumava passar? Vocé passa
menos tempo com amigos? Vocé recusa oportunidades para socializar-se em virtude do TP? Vocé tem restri¢des
no que diz respeito a lugares e por quanto tempo vocé se socializaria por causa do TP? Os sintomas do TP
afetam seus relacionamentos com membros da familia ou amigos?

0 = Sem prejuizo.

1 = Leve, interferéncia leve, sente que a qualidade do comportamento social estd um tanto prejudicada, mas o
funcionamento social ainda estad adequado.

2 = Moderado, nitida interferéncia com a vida social, mas ainda manejavel. H4 alguma redugdo na frequéncia
das atividades sociais e/ou na qualidade das interagdes interpessoais, mas ainda capaz de engajar-se em grande
parte das atividades usuais.

3 = Severo, causa substancial prejuizo do desempenho social. Ha evidente decréscimo das atividades sociais
e/ou evidente dificuldade de interacdo com os outros. Pode ainda forgar-se para interagir com outros, mas nao
desfruta ou funciona bem na maioria das situagdes interpessoais ou sociais.

4 = Extrema, sintomas incapacitantes, raramente sai ou interage com outros, pode ter terminado um
relacionamento devido ao TP.

PONTUACAO TOTAL (Soma dos itens 1-7)

1 2 3 4 5 6 7
Frequéncia | Intensidade Ansiedade Agorafobia Medo/ Prejuizo Prejuizo | TOTAL
Semanas .. e~ .
do ataque | antecipatoria Evitagdo | notrabalh social
0
Antes
Apos




ANEXO C - Hamilton para Ansiedade (HAM-A)

ESCALA HAMILTON DE ANSIEDADE

Com escore padronizado
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ESCORE PADRONIZADO

MAXIMO = um ou mais sintomas maximos OU mais que dois sintomas fortes
FORTE = um ou mais sintomas fortes OU mais que dois sintomas médios
MEDIO = um ou mais sintomas médios OU mais que dois sintomas leves
LEVE = qualquer sintoma leve

o/AUSENTE

=|LEVE

»MEDIO

w|FORTE

& [MAXIMO

HUMOR ANSIOSO
( ) inquietude ( ) temor do pior ( ) irritabilidade ( ) apreenséo quanto ao futuro
Ou ao presente

TENSAO
( ) sensagao de tenséao ( ) fatigabilidade ( ) tremores ( ) choro facil
( ) incapacidade de relaxar, agitagao, reagdes de sobressalto

MEDO
( ) de escuro ( ) de desconhecidos ( ) de multidao ( ) de ser abandonado
() de animais grandes ( ) de transito

INSONIA
( ) dificuldade de adormecer ( ) sonhos penosos ( ) sono interrompido
() sono insatisfatorio ( ) fadiga ao acordar ( ) pesadelos ( ) terrores noturnos

DIFICULDADES INTELECTUAIS
( ) dificuldade de concentragao ( ) disturbios de memoaria

HUMOR DEPRESSIVO
( ) perda de interesse ( ) humor variavel ( ) indiferenga as atividades de rotina
( ) despertar precoce ( ) depressao

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (MUSCULARES)
( ) dores e lassidao muscular ( ) rigidez muscular ( ) mioclonias ( ) ranger de
dentes ( ) voz insegura

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (SENSORIAIS)
( ) viséo turva ( ) ondas de calor ou frio ( ) sensagao de fraqueza ( ) sensagao
de picada ( ) zumbidos

SINTOMAS CARDIOVASCULARES
( ) taquicardia ( ) palpitagbes ( ) dores pré-cordiais ( ) batidas ( ) pulsagdes
arteriais () sensagao de desmaio

SINTOMAS RESPIRATORIOS
( ) sensagao de opressao ( ) dispneia ( )suspiro ( ) constrigao toracica
( ) bolo faringeo

SINTOMAS GASTRINTESTINAIS

() dificuldade de engolir ( ) aerofagia ( ) dispepsia ( ) dor pré ou pds-prandial
( ) queimagdes ( ) empanzinamento ( ) nauseas ( ) vémitos ( ) constipagao

( ) colicas/diarreias ( ) perda de peso

SINTOMAS GENITURINARIOS
() micgdes frequentes ( ) urgéncia de micgao ( ) frigidez ( ) amenorreia
( ) ejaculacao precoce ( ) auséncia de eregao ( ) impoténcia

SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO
( ) secura na boca ( ) ruborizagao ( ) palidez ( ) tendéncia a sudagao
( )vertigens ( ) cefaleia de tensao

COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA

GERAL ( ) tenso ( ) pouco a vontade ( ) agitagao das maos ( ) agitagdo dos
dedos ( ) tiques ( ) inquietagao ( ) respiragao suspirosa

FISIOLOGICO ( )eructagdes ( ) taquicardia em repouso ( ) ritmo respiratério >
20 mpm

TOTAL
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ANEXO D - Inventario de Depressao de Beck (BAI)

INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK - BAI

E apresentada a seguir uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Leia cuidadosamente cada item e identifique
0 quanto vocé tem sido incomodado por causa de cada sintoma durante a altima semana, incluindo hoje.

“y”

Coloque um “x” no espago correspondente na mesma linha de cada sintoma.

Absolutamente | Levemente | Moderadamente | Gravemente
nao Nao me Foi muito Dificilmente
incomodou desagradavel, pude suportar
muito mas pude
suportar

—

Dorméncia ou formigamento
Sensacgao de calor

Tremores nas pernas

Incapacidade de relaxar

Medo de que acontega o pior
Atordoamento ou tontura

Palpitacdao ou aceleragao do coragao

Falta de equilibrio

cEd B B B

Sensacao de estar aterrorizado

-
o

. Sensagéao de estar nervoso

—
-—

. Sensagao de sufocamento

-
N

. Tremores nas maos

-
w

. Sensacgao de estar trémulo

-
H

. Medo de perder o controle

-
a

. Dificuldade de respirar

-
[<2]

. Medo de morrer

—
~

. Sensacgao de estar assustado

-
o]

. Indigestao ou desconforto abdomina

-
©

. Sensagao de desmaio

N
o

. Rosto afogueado

N
-

. Suor (ndo devido ao calor)
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ANEXO E - Inventario de Depressao de Beck (BDI)

| INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK |

INSTRUGOES: este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler
cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmagao
que melhor descreve a maneira como vocé tem se sentido na ultima semana, incluindo hoje! Caso
varias afirmagdes em um grupo paregam aplicar-se bem, faga um circulo em cada uma. Tome o
cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

0 N&o me sinto triste

1 Eu me sinto triste

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso

3 Estou tao triste e infeliz que ndo consigo suportar

0 Nao estou especialmente desanimado(a) quanto ao futuro

1 Eu me sinto desanimado(a) quanto ao futuro

2 Acho que nada tenho a esperar

3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impresséo de que as coisas nao podem melhorar

0 N&o me sinto um fracasso

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes

1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes
2 Nao encontro um prazer real em mais nada

3 Estou insatisfeito(a) ou aborrecido(a) com tudo

0 Nao me sinto especialmente culpado(a)

1 Eu me sinto culpado(a) grande parte do tempo
2 Eu me sinto culpado(a) na maior parte do tempo
3 Eu me sinto culpado(a) todo o tempo

0 Nao acho que esteja sendo punido(a)
1 Acho que posso ser punido(a)

2 Creio que vou ser punido(a)

3 Acho que estou sendo punido(a)

0 Nao me sinto decepcionado(a) comigo mesmo(a)
1 Estou decepcionado(a) comigo mesmo(a)

2 Estou enojado(a) de mim mesmo(a)

3 Eu me odeio

0 Nao me sinto de qualquer modo pior do que os outros

1 Sou critico(a) em relagdo a mim por minhas fraquezas ou meus erros
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas

3 Eu me culpo por tudo de ruim que acontece

0 Nao tenho quaisquer ideias de me matar

1 Tenho ideias de me matar, mas nao as executaria
2 Gostaria de me matar

3 Eu me mataria se tivesse a oportunidade

0 Nao choro mais que o habitual

1 Choro mais agora do que costumava chorar

2 Choro agora o tempo todo

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao consigo, mesmo que o queira
0 Nao tenho me sentido mais irritado(a) do que costumo me sentir
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1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava ficar
2 Agora eu me sinto irritado(a) o tempo todo
3 Nao me irrito mais com coisas que costumavam me irritar

0 Nao perdi o interesse pelas outras pessoas

1 Estou menos interessado(a) pelas outras pessoas do que costumava estar
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas

3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas

0 Tomo decisdes tdao bem quanto antes

1 Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava adiar
2 Tenho mais dificuldade de tomar decisdes do que antes

3 Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes

0 Nao penso que de algum modo parecga pior do que antes

1 Estou preocupado(a) em estar parecendo velho(a) ou pouco atraente

2 Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer pouco atraente
3 Acredito que parego feio(a)

0 Posso trabalhar tao bem quanto antes

1 E preciso algum esforgo extra para fazer alguma coisa
2 Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa
3 Nao consigo mais fazer qualquer trabalho

0 Consigo dormir tdo bem como o habitual

1 N&o durmo tdo bem como costumava dormir

2 Acordo de uma a duas horas mais cedo do que habitualmente e é dificil voltar a dormir
3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e nao consigo voltar a dormir

0 Nao fico mais cansado(a) do que o habitual

1 Fico cansado(a) mais facilmente do que costumava ficar
2 Fico cansado(a) em fazer qualquer coisa

3 Estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa

0 Meu apetite ndo esta pior do que o habitual

1 Meu apetite nao é tdo bom como costumava ser
2 Meu apetite € muito pior agora

3 Absolutamente ndo tenho mais apetite

0 Nao tenho perdido muito peso se é que perdi algum recentemente

1 Perdi mais do que 2,5 quilos

2 Perdi mais do que 5 quilos

3 Perdi mais do que 7 quilos

Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos: ( ) Sim () Nado

0 N&o estou mais preocupado(a) com a minha saude do que o habitual

1 Estou preocupado(a) com problemas fisicos, tais como dores, indisposigao estomacal ou
constipagao

2 Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e ¢é dificil pensar em outra coisa

3 Estou tao preocupado(a) com meus problemas fisicos que nao consigo pensar em qualquer outra
coisa

0 Nao notei qualquer mudanga recente no meu interesse por sexo
1 Estou menos interessado em sexo do que costumava estar
2 Estou muito menos interessado(a) por sexo agora
3 Perdi completamente o interesse por sexo
Subtotal da pagina 1
Subtotal da pagina 2
ESCORE TOTAL
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ANEXO F - Escala de Sensibilidade a Ansiedade — Revisada (ESA-R)
ESA-R

INSTRUGOES: leia cada pergunta e faca um circulo em redor do nimero & direita que melhor indicar
0 quanto vocé acredita que suas sensagdes relacionadas a ansiedade podem ser assustadoras ou
catastroficas. Nao gaste muito tempo numa unica afirmagao, mas tente dar a resposta que mais se
aproxima de como vocé se sente neste momento.

AVALIAGAO:
Muito pouco... 0 Um pouco... 1 Moderadamente... 2 Muito... 3 Muitissimo... 4

1. Para mim, é importante ndo demonstrar nervosismo. | 0 1 2 3 4
Quando ndo consigo me concentrar, tenho medo de | 0 1 2 3 4
estar ficando louco(a).

3. Fico assustado(a) quando me sinto trémulo(a). 0 1 2 3 4

4. Fico assustado(a) quando me sinto tonto(a). 0 1 2 3 4

5. Fico assustado(a) quando meu coragdo bate muito | 0 1 2 3 4
rapido.

6. Fico assustado(a) quando sinto nauseas. 0 1 2 3 4

7. Quando percebo que meu coragdo estd batendo | 0 1 2 3 4
rapido, tenho medo de estar tendo um infarto.

8. Fico assustado(a) quando sinto falta de ar. 0 1 2 3 4

9. Quando meu estébmago estd embrulhado, tenho | 0 1 2 3 4
medo de estar com uma doenga séria.

10. Fico assustado(a) quando n&o consigo me concentrar | 0 1 2 3 4
no que estou fazendo.

11. Quando a minha cabega esta latejando, tenho medo | 0 1 2 3 4
de que se trate de um derrame.

12. Quando meu corpo comega a tremer na presencga de | 0 1 2 3 4
outras pessoas, tenho medo do que elas vao pensar
de mim.

13. Quando sinto que n&o estou respirando direito, tenho | 0 1 2 3 4
medo de sufocar.

14. Quando estou com diarreia, fico preocupado(a) que | 0 1 2 3 4
existe algo de errado comigo.

15. Quando sinto um aperto no peito, tenho medo de nao | 0 1 2 3 4
conseguir respirar direito.

16. Quando minha respiragéo fica irregular, penso que | 0 1 2 3 4
alguma coisa ruim vai acontecer.

17. Fico assustado(a) quando as coisas & minha volta | 0 1 2 3 4
parecem estranhas ou irreais.

18. Fico assustado(a) com sensagdes de asfixia. 0 1 2 3 4

19. Quando sinto dor no peito, penso que vou ter um | 0 1 2 3 4
infarto.

20. Penso que seria horrivel se eu vomitasse em publico. | 0 1 2 3 4

21. Fico assustado(a) quando sinto que meu corpo esta | 0 1 2 3 4
estranho ou diferente de alguma forma.

22. Tenho medo de que as outras pessoas percebam a | 0 1 2 3 4
minha ansiedade.

23. Quando me sinto aéreo ou “fora do ar”, penso que | 0 1 2 3 4
estou com alguma doenga mental.

24. Fico assustado(a) quando fico vermelho(a) na frente | 0 1 2 3 4
das outras pessoas.
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25.

Quando sinto uma dor forte no estémago, penso que
seja um sinal de céancer.

26.

Quando tenho dificuldade de engolir, tenho medo de
engasgar.

27.

Quando sinto alteracdes nas batidas do meu
coragdo, penso que existe algo de muito sério
comigo.

28.

Fico preocupado(a) quando sinto minhas maos
dormentes.

29.

Quando fico tonto(a), penso que existe algum
problema no meu cérebro.

30.

Quando comec¢o a suar em situagdes sociais, tenho
medo de que as pessoas pensem mal de mim.

31.

Quando meus pensamentos parecem se acelerar,
tenho medo de estar ficando louco(a).

32.

Quando minha garganta fecha, tenho medo de
morrer engasgado(a).

33.

Quando meu rosto fica dormente, tenho medo de
estar tendo um derrame.

34.

Quando ndo consigo pensar com clareza, penso que
estou com algum problema.

35.

Penso que seria horrivel se eu desmaiasse em
publico.

36.

Quando minha cabeg¢a “da um branco”, tenho medo
de estar com algum problema muito sério.

PONTUAGAO
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