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RESUMO

WESNER, Ana Cristina Viana. Avaliacio de resposta ao acréscimo de estratégias de
coping e resiliéncia na terapia cognitivo-comportamental em grupo para paciente com
transtorno de panico. 2018. 116f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018.

O transtorno de panico (TP) ¢ uma condi¢do cronica e recorrente, acompanhada por sintomas
fisicos e cognitivos que causam prejuizos a qualidade de vida e ao funcionamento psicossocial
dos pacientes. Apesar do tratamento eficaz com medicamentos e terapia cognitivo-
comportamental (TCC), a recaida dos sintomas ¢ frequente. A falha de enfrentamento ou
coping de eventos estressores tem sido apontada como um gatilho desse desfecho. O
protocolo atual de 12 sessdes de TCC em grupo (TCCG) ¢ especifico para sintomas do TP,
nao abordando estratégias cognitivas de coping e de resiliéncia. O objetivo desta pesquisa foi
o de avaliar a resposta em curto prazo ao acréscimo de estratégias de coping e de resiliéncia
ao protocolo padrao de TCCG para o TP. Trata-se de um estudo de método misto,
desenvolvido em duas etapas: primeiramente foi realizada uma pesquisa metodoldgica para o
desenvolvimento e a avaliagdo da clareza de um protocolo com quatro sessdes de TCCG,
organizadas em um manual; a segunda etapa consistiu em um ensaio clinico controlado com
pacientes com TP alocados aleatoriamente no grupo interven¢ao (TCCG padrdo mais o
acréscimo de quatro sessdes de intervencdes com técnicas cognitivas de estratégias de coping
e resiliéncia) ou para o grupo controle (TCCG padrao). A gravidade dos sintomas do TP foi
mensurada antes e depois da TCCG. Para identificar as estratégias de coping e de resiliéncia,
foram aplicados o Inventario de Estratégias de Coping (IEC) e a Escala de Resiliéncia,
respectivamente. A qualidade de vida (QV) foi avaliada pela WHOQOL-bref. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa de Hospital de Clinicas de Porto Alegre (n°
140379). Apos a elaboracdo do manual, um grupo-piloto de sete pacientes avaliou as quatro
sessOes e contribuiu com sugestoes para a versao final. Na sequéncia, realizou-se o ensaio
clinico com 100 pacientes selecionados e alocados 50 para cada grupo. Um total de 36 (72%)
do grupo intervencao e 29 (58%) do controle concluiu as sessdes de TCCG. Observou-se que
ambos os grupos apresentaram melhora significativa dos sintomas do TP ao longo do tempo
em todas as medidas de desfecho, porém sem interacdo tempo*grupo. Apds a TCCG, os
sintomas de ansiedade (pgrupo=0,016), depressdo (Pgrupo=0,025) € uso de benzodiazepinicos
(Ptempo*erupo<0,001) foram significativamente menores no grupo intervencdo do que no grupo
controle. Houve mudanca significativa positiva nas estratégias de coping mais adaptativas e
em todos os dominios da qualidade de vida (pPiempo<0,001), embora sem diferenca entre os
grupos. Exceto para o dominio meio ambiente o aumento foi significativo considerando-se a
interagdo tempo*grupo (Prempo*grupo=0,027). A resiliéncia apresentou um aumento significativo
apés a TCCG no grupo intervengdo (Pgrupo—0,041), com interacdo tempo*grupo
(Ptempo*grupo=0,027). Portanto, confirmou-se a efetividade da TCCG para melhora dos sintomas
do TP, e adicionar as sessdes ao protocolo padrao de TCCG mostrou-se uma medida viavel e
efetiva para melhorar a capacidade de resiliéncia e de aspectos da qualidade de vida dos
pacientes com TP. Contudo, sdo necessarios estudos de seguimentos para que se verifique os
efeitos da interven¢ao em desfechos do TP como recaida.

Palavras-chave: Transtorno de panico. Estratégias de coping. Resiliéncia. Qualidade de vida.
Terapia cognitivo-comportamental em grupo.



ABSTRACT

WESNER, Ana Cristina Viana. Assessment of response to additional coping and resilience
strategies in cognitive-behavioral group therapy for patients with panic disorder. 2018.
116f. Doctoral Thesis (Doctoral Program in Nursing) — School of Nursing, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018.

Panic disorder (PD) is a chronic, recurrent condition characterized by physical and cognitive
symptoms that are harmful to patients' quality of life (QOL) and psychosocial functioning.
Despite the efficacy of drug treatment and cognitive-behavioral therapy (CBT), symptom
relapse is common. Failure to cope with stressful events has been reported as a trigger for this
outcome. The protocol with 12 sessions of cognitive-behavioral group therapy (CBGT)
currently used for PD symptoms does not include coping and resilience strategies. This study
aimed to assess short-term response to the addition of coping and resilience strategies to the
standard CBGT protocol for PD. This mixed methods research was conducted in two phases:
first, a methodological research was performed to develop and assess the clarity of a protocol
with four CBGT sessions, organized in a handbook; second, a controlled trial was performed,
in which patients with PD were randomly allocated to an intervention group (standard CBGT
plus four sessions using cognitive techniques for coping and resilience) or a control group
(standard CBGT). PD symptom severity was measured before and after CBGT. The Coping
Strategies Inventory (CSI) and the Resilience Scale were used to identify coping and
resilience strategies, respectively. QOL was assessed using the WHOQOL-bref. The study
was approved by the Research Ethics Committee of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(protocol no. 140379). After the handbook was prepared, a pilot group of seven patients
evaluated the four additional sessions and contributed with suggestions for the final version.
The clinical trial was then conducted with 100 selected patients (50 patients in each group).
Thirty-six (72%) patients in the intervention group and 29 (58%) controls completed the
CBGT sessions. Both groups showed a significant improvement in PD symptoms in all
outcome measures over time, but with no time*group interaction. After the CBGT sessions,
anxiety symptoms (Pgroup=0.016), depression (pgroup=0.025), and use of benzodiazepines
(Ptime*eroup<0.001) significantly decreased in the intervention group compared to the control
group. There was a significant positive change in the more adaptive coping strategies and in
all QOL domains (ptime<0.001), but with no between-group difference. Except for the
environment domain, there was a significant increase considering time*group interaction
(Ptime*group=0.027). Resilience showed a significant increase after CBGT in the intervention
group (Pgroup=0.041), with time*group interaction (Ptme*group=0.027). Therefore, the
effectiveness of CBGT in improving PD symptoms was confirmed, and adding sessions to the
standard CBGT protocol proved to be a feasible and effective measure to improve resilience
and QOL aspects in patients with PD. However, follow-up studies are required to assess the
effects of the intervention on PD outcomes such as relapse.

Keywords: Panic disorder. Coping strategies. Resilience. Quality of life. Cognitive-behavioral
group therapy.



RESUMEN

WESNER, Ana Cristina Viana. Evaluacion de respuesta a la adicion de estrategias de
coping y resiliencia en la terapia cognitivo-conductual en grupo para pacientes con
trastorno de panico. 2018. 116f. Tesis (Doctorado en Enfermeria) — Escola de Enfermagem,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018.

El trastorno de panico (TP) es una condicion cronica y recurrente, acompafniada de sintomas
fisicos y cognitivos que perjudican la calidad de vida y el funcionamiento psicosocial del
paciente. Pese al tratamiento eficaz con medicamentos y terapia cognitivo-conductual (TCC),
la recurrencia de los sintomas es frecuente. La falla de afrontamiento o coping de eventos
estresores ha sido apuntada como un disparador de este desenlace. El protocolo actual de 12
sesiones de TCC en grupo (TCCG) es especifico para sintomas de TP y no trata de estrategias
cognitivas de coping y de resiliencia. El objetivo de esta investigacion fue evaluar la respuesta
a corto plazo a la adicidon de estrategias de coping y de resiliencia al protocolo estandar de
TCCG para TP. Se trata de un estudio con método mixto, desarrollado en dos etapas:
primeramente, se realiz6 una investigacion metodoldgica para el desarrollo y la evaluacion da
clareza de un protocolo con cuatro sesiones de TCCG, organizadas en un manual; la segunda
etapa consisti0 en un ensayo clinico controlado con pacientes con TP asignados
aleatoriamente al grupo intervencion (TCCG estandar mas cuatro sesiones de intervencion
con estrategias cognitivas de coping y resiliencia) o al grupo control (TCCG estandar). Se
mensurd la gravedad de los sintomas de TP antes y después de la TCCG. Para identificar las
estrategias de coping y de resiliencia, se aplico el Inventario de Estrategias de Coping (IEC) e
la Escala de Resiliencia, respectivamente. La calidad de vida (CV) se evalué por la
WHOQOL-bref. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (no. 140379). Tras la elaboracion del manual, un grupo-
piloto de siete pacientes evalud las cuatro sesiones y contribuyd con sugerencias para la
version final. A continuacion, se realizo el ensayo clinico con 100 pacientes seleccionados y
asignados en numero de 50 para cada grupo. Un total de 36 (72%) pacientes del grupo
intervencion y 29 (58%) del grupo control concluyeron las sesiones de TCCG. Se observo que
ambos grupos tuvieron una mejora significativa de los sintomas de TP a lo longo del tiempo
en todas las medidas de desenlace, pero sin interaccion tiempo vs. grupo. Tras la TCCG, los
sintomas de ansiedad (pPgrupo=0,016), depresion (perupo=0,025) y uso de benzodiazepinicos
(Ptiempo*erupo<0,001) fueron significativamente menores en el grupo intervencion que en el
grupo control. Hubo un cambio significativo positivo en las estrategias de coping mas
adaptativas y en todos los dominios de CV (Piiempo<0,001), pero sin diferencia entre los
grupos. Excepto para el dominio medio ambiente, el aumento fue significativo,
considerandose la interaccion tiempo vs. grupo (Priempo vs. grupo—0,027). La resiliencia presento
un aumento significativo tras la TCCG en el grupo intervencion (Pgrupo=0,041), con
interaccion tiempo vs. grupo (Priempo vs. grupo=0,027). Asi, se confirmé la efectividad de la
TCCG para mejora de los sintomas de TP, y afiadir las sesiones al protocolo estandar de
TCCG se mostroé una medida viable y efectiva para mejorar la capacidad de resiliencia y de
aspectos de CV de los pacientes con TP. Sin embargo, son necesarios estudios de seguimiento
para que se verifiquen los efectos de la intervencion en desenlaces de TP como recurrencia.

Palabras-clave: Trastorno de pénico. Estrategias de coping. Resiliencia. Calidad de vida,
terapia cognitivo- conductual en grupo.
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1 INTRODUCAO

O transtorno de panico (TP) ¢ caracterizado pela presenca de ataques espontaneos e
recorrentes de ansiedade, acompanhados por sintomas fisicos e cognitivos que produzem
preocupagdes persistentes quanto a integridade fisica e mental, causando modificagdes
. . A . 1)
importantes de comportamento devido ao medo da ocorréncia de um novo ataque' .

E uma doenca de curso cronico, podendo afetar 3,8% da populagdo em geral ao longo

(1,2)

da vida'”. Estd associado a um alto custo social, uma vez que os individuos com TP

apresentam diminuicao da produtividade e ocupam frequentemente servicos de saude publica,

como emergéncias, consultas médicas e exames® ™.

(6,7)

Alteracdes neurobiologicas®” e psicossociais® tém sido descritas na etiologia e na

manutengdo dos sintomas do TP. Existem também estudos que relacionam circunstancias

estressoras com o primeiro ataque de panico’™'”

an

com a maior gravidade dos sintomas, com o
neuroticismo' ’ e com déficits de processamento emocional no enfrentamento desses
eventos''?. Por exemplo, eventos de vida negativo, como perdas ou doenca grave de pessoa
significativa ou da propria pessoa, separacdes ou conflitos interpessoais intensos, sao
relatados como condic¢des precipitadoras do TP®.

O tratamento precoce do TP ¢ essencial para diminuir o sofrimento e os prejuizos
causados pelo transtorno, prevenir o surgimento de comorbidades ou outras complicagoes,
assim como minimizar o alto custo social'®. A terapia farmacoldgica tem sido usada como
primeira escolha no tratamento, apresentando eficicia comprovada no alivio da
sintomatologia’*'®. A terapia cognitivo-comportamental (TCC) tem sido apontada também
como primeira escolha entre as terapias devido as evidéncias de boa resposta em curto!'”'® ¢
longo prazo"”, principalmente em relacio aos sintomas residuais e, muitas vezes, persistentes
do TP, como a ansiedade antecipatoria e a evitagao fobica.

A TCC tem como foco o papel do medo, das sensagdes corporais, das cognigdes
catastroficas e da conduta evitativa na génese e na manutencao desse transtorno. Os pacientes
apresentam a tendéncia de interpretar catastroficamente as sensagdes corporais, aumentando a
ansiedade e, assim, a possibilidade para um novo ataque de panico. A TCC para o TP
caracteriza-se por ser breve, entre 12 a 15 sessdes estruturadas, com objetivos claros a serem
atingidos, podendo ser aplicada individualmente ou em grupo. E pratica e envolve tarefas

especificas. O papel tanto do paciente quanto do terapeuta & ativo'”.
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O protocolo atual de TCC em grupo (TCCQG) utilizado no Programa de Transtornos de
Ansiedade (PROTAN) do ambulatério do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) ¢
especifico para sintomas do TP, focado na reestruturacdo cognitiva, na exposi¢ao

2D Os resultados

interoceptiva e ao vivo, na respiracao abdominal e no relaxamento muscular
de estudos em nosso meio, que avaliou a resposta as 12 sessdes de TCCG para TP,
demonstraram que o protocolo foi eficiente como um proximo passo para pacientes

considerados resistentes & medicagdo!'”

e que a melhora também se manteve ao longo do
tempo''”. Entretanto, a presenca de sintomas residuais de ansiedade e a ocorréncia de eventos
estressores de vida recentes foram fatores preditores de recaida do TP apds dois anos de
TCCG®?.Como recomendacio, o estudo apontou para a possibilidade de adicionar
estratégias de coping ao protocolo atual a fim de lidar com eventos estressores.

Até o momento poucos estudos correlacionam a influéncia de eventos estressores € o
enfrentamento dessas situagdes com a resposta ao tratamento do TP®2> Um estudo prévio
identificou que os portadores de TP usam estratégias de enfrentamento menos efetivas e
adaptadas quando comparados a um grupo controle de individuos sem transtorno
psiquiatrico®®. Outro estudo mais recente demonstrou que a TCCG, além de ser efetiva na
redu¢do dos sintomas do TP, também diminuiu significativamente o uso da estratégia de

coping de confronto e de fuga e esquiva em relacdo ao inicio do tratamento!'®

. Além disso, o
uso de estratégias mais adaptativas no final da TCCG estava correlacionado a diminuig¢ao da
ansiedade antecipatdria e de ataques de panico. Contudo, comparado ao grupo controle sem
transtorno mental, os pacientes com resposta positiva a TCCG padrao continuavam utilizando
estratégias de coping significativamente menos adaptadas ao estresse!'”.

Outra possibilidade para superar crises e obstaculos ¢ desenvolver resiliéncia,
compreendida como uma competéncia a adaptacao individual para ultrapassar com sucesso o
estresse e as adversidades”’ . A resiliéncia é percebida como um processo, ou seja, a
habilidade de enfrentar as crises pode ser aprendida e estimulada por meio da reducao do
impacto do risco e do fortalecimento da autoestima e da autoeficacia®**". De acordo com
estudos, as técnicas cognitivas € comportamentais podem ser eficazes para a promogao da
resiliéncia®>?, embora ndo tivessem sido testadas em pacientes com TP.

Assim, foi realizada uma pesquisa para avaliar o efeito de quatro sessdes de reforco
com técnicas de coping (resolucdo de problemas) e de resiliéncia comparado ao grupo
controle que recebeu duas sessoes de habitos de vida saudavel apés um ano ou mais ao
término da TCCG para o TP. Os resultados demonstraram melhora significativa dos sintomas

do TP, da ansiedade e de depressao em ambos os grupos, considerando-se o desfecho tempo.



16

Nao houve diferenga significativa no uso das estratégias de coping, porém os niveis de
resiliéncia aumentaram e foram dependentes dos sintomas do TP, da ansiedade e da
depressdo, isto ¢, quanto menor a intensidade dos sintomas, maior foram os niveis de
resiliéncia na avaliacdo final®). Portanto, considerando que a pesquisa baseou-se em sessdes
de reforco apos um ano da TCCG, estudos que investiguem a adicao de técnicas cognitivas de
coping ¢ de resiliéncia durante as 12 sessdes TCCG padrao ainda precisam ser realizados.

A presente pesquisa pretende avaliar a eficdcia da intervengcdo com o acréscimo de
quatro sessoes de estratégias de coping e de resiliéncia a partir da 12* sessao de TCCG para
TP (totalizando 16 sessdes), comparando ao grupo controle, que recebera o protocolo padrdo
com 12 sessdes de TCCG.

A motivacdo para realizar pesquisas em TCCG para TP deve-se a participagao no
Grupo de Pesquisa do PROTAN-HCPA desde 2008. O interesse por essa area de estudo
surgiu ao atuar como enfermeira em um hospital geral no servigco de emergéncia, onde foi
possivel observar o impacto social e a procura por servigos de saude devido ao TP.

Estudos demonstram que a atuagdo do enfermeiro nessa area vem aumentando,
evidenciando bons resultados na promog¢ao da saide mental, nos servicos de atencao primaria
e na relacdo custo-beneficio®>®. O enfermeiro vem exercendo um importante papel nas
intervengdes psicossociais como coordenador de grupos, desenvolvendo atividades como
psicoeducacao, intervencdes cognitivas € comportamentais, prevengao de resposta, técnica de

solucdo de problemas, treinamento de habilidades sociais e de aconselhamento®®”.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

* Avaliar a resposta em curto prazo ao acréscimo de estratégias de coping e de

resiliéncia ao protocolo padrao de TCCG para o TP.

2.2 Objetivos Especificos

* Descrever a elaboracdo do manual de quatro sessdes com estratégias de coping e
de resiliéncia em um grupo-piloto.

* Avaliar o efeito das estratégias de coping e de resiliéncia sobre os sintomas do TP,
a qualidade de vida, o coping e a resiliéncia, comparado ao grupo controle de
TCCG padrao.

* Verificar os preditores sociodemograficos, clinicos e psicossociais de resposta as

sessoes de TCCQG.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Transtorno de Panico

O transtorno de panico (TP) ¢ caracterizado pela presenca de ataques subitos de
ansiedade, espontaneos e recorrentes, que seguem, durante pelo menos um més, pela
preocupagao persistente em relagcdo a ter um novo ataque (ansiedade antecipatoria), por suas
consequéncias (medo de morrer, perder o controle ou enlouquecer) e por uma significativa
alteragdo comportamental em funcdo dos ataques (busca por atendimento em servicos de
emergéncia ou clinicas médicas)!'~.

Esse transtorno ¢ frequentemente complicado por agorafobia, caracterizada por
evitacdo fobica de locais ou de situagdes em que previamente ocorreu um ataque de panico ou
de onde ¢ dificil escapar (ambientes com multiddes, cinemas, shoppings e lugares abertos,
entre outros) ou obter ajuda no caso de ocorrer um novo ataque'’.

Os sintomas fisicos e cognitivos apresentados durante esses episodios incluem
palpitagdes, sudorese, tremores ou abalos, sensagdo de falta de ar ou sufocamento, sensacao
de asfixia, dor ou desconforto toracico, nausea ou desconforto abdominal, sensagdo de
tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio, calafrios ou ondas de calor, parestesias,
desrealizagdo ou despersonalizagdo, medo de perder o controle ou enlouquecer, medo de
morrer'”.

O TP ¢ uma doenga de curso cronico, mas apresenta oscilagdes com sintomatologia
grave, periodos de remissdo e recaida, podendo afetar 3,8% da populacdo ao longo da vida e
manifestar uma frequéncia de 2,4% em 12 meses”". Estudos epidemiologico estimam um
risco de morbidade de 6,7 a 6,8% ao longo da vida®*”. Individuos do sexo feminino sio
afetados mais comumente do que os do sexo masculino, em uma razao em torno de 2:1. Em
geral, manifesta-se no final da adolescéncia ou no inicio da vida adulta, quando defini¢des e
escolhas de vida sdo processadas!"*').

A prevaléncia de comorbidades psiquiatricas com o TP ¢ elevada. Os pacientes
apresentam ao menos uma comorbidade psiquiatrica em 100% dos casos diagnosticados com
TP com agorafobia e 83,1% em casos com TP sem agorafobia. Em relagdo ao TP com
agorafobia, 93,6% dos pacientes apresentam pelo menos um transtorno de ansiedade; 73,3%
algum transtorno de humor; 59,5% algum transtorno de controle de impulso e 37,3% tém
diagnostico de abuso ou dependéncia de substancias. Em relagdo ao TP sem agorafobia, 66%

apresentam ao menos um transtorno de ansiedade; 50% algum transtorno de humor; 47,2%
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algum transtorno de controle de impulso e 27% tém diagnostico de abuso ou dependéncia de
substancia''?.

O TP ¢ considerado um problema de saude publica, visto que esta associado a um alto
custo social devido ao prejuizo funcional relacionado a situagdes como baixa produtividade,
absenteismo e utilizagdo de diversos servigos de saude, como servi¢os de emergéncia, clinicas
médicas, unidade bésica de saude, exames laboratoriais e procedimentos para realizar o
diagnostico diferencial®™.

A etiologia do TP ¢ considerada complexa, devido a interacdo de aspectos bioldgicos,
psicossociais, ambientais e fatores estressantes. Em relacdo aos aspectos biologicos, o TP ¢
considerado um transtorno hereditario, sendo que parentes de primeiro grau de individuos
com TP apresentam risco de 5 a 16% de também desenvolvé-lo; entre gémeos, a prevaléncia ¢
estimada em 28 a 43%“”. Além disso, o TP de inicio precoce parece aumentar com a
agregacao familiar, sendo que, o risco de TP entre parentes de primeiro grau ¢ 17 vezes maior
quando ocorre antes dos 20 anos e seis vezes maior quando ocorre apds os 20 anos*?.

Segundo a hipotese do modelo neuroanatomico, os ataques de panico se originariam
de uma disfungdo na rede cerebral do medo, que integra estruturas do tronco encefalico, a

amigdala e os hipotdlamos medial e cortical®

. As informagdes que coordenam respostas
autonOmicas e comportamentais ocorrem a partir do nucleo da amigdala e sao disseminadas
por conexoOes eferentes. Assim, as informacdes alcangariam o nucleo parabraqueal,
produzindo o aumento da frequéncia respiratoria, enquanto o nucleo lateral do hipotalamo
ativaria o sistema nervoso simpatico, causando ativagdo autondmica e descarga simpatica. O
locus coeruleos, por sua vez, aumentaria a liberagdo de norepinefrina, contribuindo para um
aumento da pressdo sanguinea e da frequéncia cardiaca, bem como da resposta
comportamental ao medo. O nucleo paraventricular do hipotdlamo provocaria um aumento na
liberagao de adrenocorticoides.

Uma projecdo que vai do nucleo central da amigdala até a substincia cinzenta
pariaquedutal ¢ responsavel por respostas comportamentais adicionais, como a evitacao
fobica. Além disso, ha conexdes reciprocas entre a amigdala e o talamo sensorial, o cortex
pré-frontal insula e o cortex somatossensorial primario, o que permite que a amigdala receba
aferéncias de regides corticais envolvidas no processamento ¢ na avaliacdo de informacdes
sensoriais. Contudo, um déficit neurocognitivo nessas vias de processamento corticais pode
resultar em interpretagdo erronea de informagdes sensoriais, provocando uma ativagao
inapropriada da rede de medo através de estimulos excitatorios equivocados para a

amigdala'®.
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Outras pesquisas relacionadas a etiologia do TP consideram as alteragdes dos sistemas
noradrenérgico, serotonérgico e gabaérgico”"*?. Os neurdnios serotoninérgicos tém origem
na regido da rafe do tronco cerebral e projetam-se amplamente por todo o sistema nervoso
central. A projecao da serotonina nos neurdnios para o locus coeruleus €, geralmente,
inibitéria e diminui a atividade dos neurdnios noradrenérgicos, enquanto na regido da
substincia cinzenta periaquedutal parece modificar o comportamento de luta ou fuga®. Os
receptores do acido aminobutirico (GABA) e benzodiazepinicos (BDZs) tém sido implicados
em processos inibitorios neurais e estao envolvidos tanto na patogénese quanto no tratamento
da ansiedade*". Foi observado um aumento no sitio de ligagdes de BZDs no cortex temporal
e no giro frontal lateral direito, assim como uma diminuicdo de sitios de ligagdo no
hipocampo esquerdo em pacientes com TP sem uso de medicamentos®”. Em estudos com
espectroscopia por ressonancia magnética, foram encontradas baixas concentragdes do
neurotransmissor GABA em regides corticais frontais e temporais*?.

Também ha evidéncias da ocorréncia de ataques de panico induzidos pela
administracdo de lactato de s6dio™ e pela inalagdo de dioxido de carbono (CO,)™*”. Estudos
apontam que os individuos com TP nao respondem a administragdo do lactato da mesma
maneira que os individuos saudaveis. Em individuos saudéaveis, ocorre um aumento global do
fluxo sanguineo, ao passo que no individuo com TP o fluxo sanguineo aumenta minimamente

ou até mesmo diminui®®.

Esse padrao ¢ interpretado como vasoconstricio devido a
hipocapnia (redu¢ao de CO, no sangue) induzida pela hiperventilacdo. No entanto, esse
fendmeno persiste mesmo apos a corregio da hipocapnia'®*?. A inalagio de CO, a 35% induz
o ataque de panico em individuos com TP, mas ndo em individuos saudaveis”. Isso ocorre
porque o CO; estimula o locus coeruleus e aumenta a atividade da noradrenalina.

Estudos relacionados aos aspectos psicossociais demonstraram associacdo entre
experiéncias traumaticas na infincia e o desenvolvimento do TP na vida adulta®***. Eventos
estressantes na vida adulta também estdo associados ao desenvolvimento do TP®'?. Desse
modo, evidéncias clinicas indicam que os ataques de panico sao precedidos de fatores
estressantes, ou seja, eventos negativos de vida, como perdas, doencas de pessoas
significativas ou da propria pessoa, separacdao, divorcio, conflitos domésticos, relagdes
interpessoais conflituosas ou dificuldades financeiras, entre outros®*>".

Considerando-se as bases teodricas para a compreensao da etiologia do TP do ponto de
vista psicologico, a hipotese cognitiva sugere que individuos com TP tendem a produzir

interpretagdes catastroficas a partir de sensagdes corporais que podem ser produzidas ou nao

pela ansiedade. Por exemplo, individuos com TP interpretam negativamente as reagdes
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fisiologicas devido ao processamento inadequado de informagdes oriundas de um estimulo
externo (ruido, luminosidade, som) ou interno (sensacao de taquicardia, sudorese, vertigem,
formigamento, falta de ar). A excitagdo fisioldgica funciona como um gatilho para as
interpretagdes negativas desses estimulos, produzindo uma leitura de perigo iminente, o que

dispara ou intensifica as sensagdes corporais e aumenta as interpretacdes catastroficas”™?.

A teoria da sensibilidade propde que alguns individuos apresentam vulnerabilidade a
ansiedade e medo dos sintomas associados, em especial os sintomas somaticos. A suposi¢ao €
centralizada na crenga de que a ansiedade e os sintomas associados podem causar
consequéncias nocivas a saude fisica, psicolégica e social>>*?.

Outro modelo teodrico pressupde que o ataque de panico inicial € um alarme falso que
pode ser ativado quando ocorre a intensificacao de eventos estressantes na vida de individuos
com vulnerabilidades biologicas e/ou psicologicas. Dessa forma, um individuo suscetivel a
desenvolver o TP antecipa o préoximo ataque de panico; porém, como ele ndo consegue
controlar ou prever o proximo ataque, permanece extremamente atento aos sintomas
somaticos. A concepg¢do de que um ataque de panico represente uma ameaga pode fazer com
que o individuo responda com medo exagerado a situacdo, que nao consiste em um perigo
real (denominado ‘“alarme falso”). Com isso, ele rapidamente relaciona a emog¢do a uma
reacdo de alarme, ainda que o perigo seja “falso”, dificultando a discriminagdo das ameacas
reais das irreais. Quando esses alarmes (verdadeiros ou falsos) sdo incorporados a elementos
internos e externos, denominam-se de “alarmes aprendidos™®.

Considerando-se a multifatorialidade da génese do TP, as pesquisas sobre os diferentes
aspectos mostram-se complementares. Por sua vez, a apresentacdo clinica também ¢&
heterogénea entre os pacientes. Nesse sentido, estudos tém proposto que ha subtipos de TP
baseado na manifestacdo de sintomas dos ataques de panico (cardiorrespiratdrio, respiratorio,
nao respiratorio, autondmico/somatico, cognitivo), no periodo do dia em que ocorre (noturno
ou diurno), na idade de aparecimento (precoce ou tardio), no curso (limitado ou crénico) € no
perfil interpessoal (ndo assertivo e dominador-intrusivo)®>>".

Em relacdo ao tratamento do TP, a terapia farmacologica tem sido usada como
primeira escolha no tratamento, apresentando eficicia comprovada no alivio da
sintomatologia. Entre as op¢des farmacologicas, estao os inibidores seletivos da receptagao da
serotonina (ISRSs), os antidepressivos triciclicos (ADTs), os inibidores da monoaminoxidase
(IMAOs), os inibidores de receptagdo da serotonina e noradrenalina (IRSNs) e os

ansioliticos"*!.



22

A TCC para o TP também tem sido apontada como primeira escolha entre as terapias

devido as evidéncias de boa resposta em curto e longo prazo'’'**®

, principalmente nos
sintomas residuais e, muitas vezes, persistentes da doenga, como a ansiedade antecipatoria e a
evitagdo fobica®. No entanto, estudos demonstram que pacientes podem demorar em torno
de uma década para iniciar o tratamento. As razdes para o inicio tardio do tratamento®”
demonstram-se bastante diversificadas, as quais vao desde barreiras do sistema de saude até
restri¢des financeiras, sintomatologia, caracteristicas da doenca e incerteza sobre onde obter
ajuda®".

De fato, o TP apresenta um curso cronico, com periodos de agudizagdo, remissao e
recaidas que costumam estar associadas a fatores e eventos estressantes de vida. Os
individuos que apresentam sintomas residuais estdo mais propensos a apresentar recaidas,
mesmo apo6s um periodo de remissdo. Considerando-se sobretudo o inicio precoce do
transtorno, a presenca de agorafobia e outras comorbidades que estdo associados a um pior

(62-64)

prognoéstico , 0 tratamento do TP ¢ essencial para diminuir o sofrimento e os prejuizos

decorrentes do transtorno, para prevenir o surgimento de comorbidades ou outras

complicaces, assim como para minimizar o alto custo social ">

3.2 Terapia Cognitivo-Comportamental

A TCC ¢ uma modalidade de tratamento que pode ser realizada individualmente ou
em grupo e que vem sendo utilizada em diferentes transtornos psiquiatricos. A TCC para o TP
consiste em uma terapia breve com duracao de 12 a 15 sessdes estruturadas com objetivos
bem definidos, é pratica e baseia-se em tarefas®”. A principal finalidade da TCC ¢é corrigir
cogni¢des mal-adaptadas que contribuam para a manuten¢do da doenca, do sofrimento
emocional e dos problemas comportamentais®”.

A TCC para o TP consiste em corrigir as interpretacdes catastroficas das sensagdes
corporais ¢ modificar o comportamento evitativo aprendido. As técnicas utilizadas na terapia
abrangem psicoeducagdo, técnicas para o enfrentamento da ansiedade (respiragdo
diafragmatica e relaxamento muscular), reestruturacdo cognitiva, exposi¢ao interoceptiva e
exposicio in vivo? %9

A psicoeducagdo ¢ realizada nas sessdes iniciais € consiste em fornecer informacdes,
esclarecer duvidas e realizar técnicas educativas para promover a compreensio do TP?!9,
Nessa etapa, sao abordadas informagdes referentes a ansiedade normal e patologica, dados

epidemiologicos, fatores de risco e caracteristicas da doenga. De maneira educativa, terapeuta
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e individuos com TP constroem esquematicamente uma representacao sobre o ciclo da doenga
(Figura 1) para elucidar ndao s6 o papel do medo na causa e perpetuacdo da doenca, mas

também o uso de comportamentos desadaptados, como fuga, evitacio e hipervigilancia®"*®.

Figura 1. Ciclo cognitivo do medo para o transtorno de panico.

Vulnerabilidade Eventos
Biologica de Estresse
Reacio de alarme —

Taquicardia, dispnéia, dor no
peito, despersonalizagio, etc.

v

Pensamentos catastroficos

Aumento dos sintomas “Vou morrer, desmaiar”.

& “Cair, enlouquecer”.

Aumento da ansiedade E Al alal.

O Conduta

Fugir, escapar

Hipervigilancia
Evitagdo 4 —
Ansiedade antecipatoria

Fonte: Manfro; Heldt; Cordioli (2008).

Outro aspecto estd relacionado a ansiedade que induz a padrdes respiratorios
inadequados, uma vez que a respiragao tende a ser superficial, rapida e ofegante, o que
conduz a hiperventilacao e aos sintomas fisioldgicos decorrentes do aumento significativo da
oxigenacdo sanguinea, como tontura, sufocacdo e taquicardia, ou seja, sensagdes muito
semelhantes ao ataque de panico. Essa dinamica pode ser evitada através da respiracao
diafragmatica que ¢ constituida de movimentos pausados, entre a inspiracdo € a expiragao,
para desacelerar a respiracao. Para realizar essa técnica, € necessario utilizar os musculos do

abdome (empurrando o abdome para fora enquanto inspira pelas narinas e contraindo-o
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enquanto expira pela boca), evitando expandir o torax. Inicialmente, essa técnica deve ser
realizada na auséncia de ansiedade, varias vezes ao dia, sentado ou deitado, a fim de observar
o movimento abdominal e as pausas que sdo realizadas entre a inspiracdo e expiragao.
Recomenda-se a contagem até trés entre cada uma das fases: inspiracdo, pausa, expiragdo e
pausa para nova inspiracio"®.

A tensdo muscular também desempenha um papel importante no aumento da
ansiedade, provocando reagdes fisicas como dores e parestesias. Esses efeitos podem ser
minimizados através de uma técnica que compreende a pratica de tensdo (contracdo) e
relaxamento muscular. Para realizar essa técnica, € necessario adotar uma postura confortavel.
Recomenda-se manter os olhos fechados para preservar o foco no exercicio e na sensagao de
tensao e relaxamento. O tensionamento muscular deve ser progressivo, iniciando pelos pés,
passando pelas pernas, pelo quadril, pelo abdome, pelas maos, pelos bragos, pelos ombros e
pelo pescogo até chegar a face. Essa tensdao ¢ mantida por um periodo de 5 a 10 segundos e,
entdo, relaxam-se todos os musculos ao mesmo tempo. Posteriormente, ¢ importante manter
em repouso por 10 a 15 segundos para perceber a diferenca entre contragio e relaxamento®®.

As interpretagdes distorcidas e catastroficas das sensagdes fisicas da ansiedade, as
crengas de desamparo e de incapacidade de sobreviver as crises sdo responsaveis pela
manutengdo do TP e pelas limitagdes infligidas a vida do paciente. Diante disso, faz-se
necessaria a reestruturagdo dos pensamentos catastroficos por meio de técnicas cognitivas. A
identificacdo do pensamento automatico distorcido e de crengas disfuncionais consiste em
realizar registros de pensamentos ¢ de interpretacdes geradas durante um ataque de panico,
exercicio no qual o individuo deve perguntar-se: “O que passou pela minha cabeca naquela
ocasiao?", “Como interpretei o que estava sentindo?”, quantificando o grau de ansiedade
associado e o quanto acreditou neles naquele momento.

Posteriormente, estimula-se a identificacao das distor¢des envolvidas nos pensamentos
automaticos (catastrofizagao, generalizagdo, exagero do risco, desqualificacdo do positivo) e
nas crengas envolvidas (desamparo, incompeténcia). Também se utiliza a analise dos erros de
logica por meio do questionamento socratico, que abrange um exame das evidéncias que
apoiam o pensamento automatico e das evidéncias que sdo contrarias, como modo de
descobrir novas alternativas para interpretar suas sensacdes fisicas'*®.

No contexto cognitivo, também se explora a técnica de seta descendente ou
descatastrofizagdo. Para esse fim, ¢ efetuada uma andlise de possibilidades reais de que o

pensamento catastrofico venha a concretizar-se. Para isso, o terapeuta realiza um exercicio de

questionamentos baseado em um sintoma fisico sobre o qual o individuo tem uma
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interpretagdo distorcida. Por exemplo, diante da possibilidade de desmaiar, questiona-se: ““se
1sso acontecer, qual pode ser a consequéncia?”’, “e dai?”, “o que de pior pode acontecer?” e
“se acontecer o que vocé esta pensando, voc€ tem chances de sobreviver?”. Em seguida, as
respostas sao utilizadas para calcular a possibilidade de um evento desastroso ocorrer,
maneira pela qual se pode corrigir um erro muito comum no TP, que ¢ superestimar a
possibilidade desses eventos"%®.

O uso de lembretes também ¢ estimulado, sendo possivel lembrar e reforgar as
técnicas que foram trabalhadas na terapia e minimizar a ansiedade. Por exemplo, sao
utilizados lembretes com sentengas que estimulem o processamento cognitivo adaptado, tais
como “A ansiedade vai passar em poucos minutos!”, “O que de pior pode acontecer?”, “Qual
¢ a possibilidade de que isso venha a acontecer?”®®.

A exposicao interoceptiva ¢ uma técnica comportamental que visa corrigir a
interpretagdo catastrofica dos sintomas fisicos por meio de uma série de exercicios que
provocam sintomas similares aos que ocorrem durante o ataque de panico, como taquicardia,
dispneia, tontura e despersonalizacdo. Apos as atividades desenvolvidas, avalia-se o nivel de
ansiedade assim como as sensagdes fisicas provocadas sao comparadas com as vivenciadas
durante um ataque de panico®"®.

Outra técnica comportamental utilizada ¢ a exposicao in vivo, que ¢ empregada para
superar a evitacao fobica, evidenciada por comportamento de fuga e esquiva de locais onde ¢
dificil de escapar ou de obter ajuda. Para executar essa técnica, o paciente devera elaborar
uma lista de locais ou situagdes que sdo evitadas em razdo de seus medos. Depois disso,
elencara o grau de ansiedade que ele imagina que sentira ao realizar o enfrentamento desses
locais ou situagdes (locais com presenga de muitas pessoas, locais fechados, ficar sozinho,
locais onde ja ocorreu um ataque de panico). O enfrentamento devera iniciar pelas situacdes
que potencialmente irdo gerar um grau menor de intensidade da ansiedade, aumentando-se o
grau de dificuldade no transcorrer das exposicdes subsequentes, seguindo, assim, uma

hierarquia'®" .

3.2.1 Eficacia e efetividade da TCC

A precisao da eficacia e da efetividade da TCC varia conforme o delineamento e a

©? Uma meta-andlise examinou cinco estudos acerca da

analise dos dados empregados
eficacia da TCC no TP com estudos randomizados duplo-cego controlados com placebo e

encontrou um tamanho de efeito (TE) de 0,35 (IC 95%=0,04-0,65), considerado de baixo a
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moderado®. No entanto, esse dado difere de muitos estudos que mostram TE grande da TCC

p(e®)

para TP®®. E importante ainda atentar ao tipo de analise e corre¢des utilizadas para

estabelecer a magnitude do TE nas meta-analises®”

, as quais sdo cada vez mais difundidas
para sintetizar as informagoes.

A efetividade dos tratamentos psicologicos ¢ uma medida que se aplica menos ao rigor
dos enquadres cientifico, embora essa medida possa expressar um dado mais fidedigno sobre
os ganhos do tratamento na vida real. Todavia, requer superar os desafios relacionados as
possibilidades metodologicas em contextos de tratamento naturalisticos € menos controladas.
Duas meta-analises com esse intuito indicaram TE grande - entre 0,93 ¢ 1,017% - para a
melhora de sintomas especificos do TP em tratamentos usuais de TCC em seus contextos
reais. A taxa de desisténcia estimada foi de 17,5% para o tratamento em condigdes
naturalisticas® e de 15,1% em ensaios clinicos de delineamentos variados®.

A comparacdo entre as diferentes modalidades de tratamento, incluindo a TCC,
apresentam resultados complexos®. O tratamento combinado entre TCC e farmacoterapia

(T173) A

esta amplamente aceito superioridade do tratamento combinado em relacdo a

(74

farmacoterapia isolada esta estabelecida‘’”, mas a comparagao com a TCC, sobretudo a longo

prazo, segue com indicativos controversos'’”.

Estudos mostraram que 70% dos pacientes de TCC permanecem sem ataques de
panico, contra 57% dos pacientes de farmacoterapia’®. Uma meta-analise avaliou diversas
modalidades de tratamento em delineamento randomizado controlado e encontrou TE de 1,55
no tratamento combinado de TCC e farmaco para TP, enquanto a TCC apresentou 1,81 e os

farmacos apresentaram TE entre 0,82 e 2,61(75)

, indicando a TCC como um tratamento
altamente eficaz. Outro estudo apontou que pacientes tratados exclusivamente com TCC
apresentaram uma taxa de melhora de 78% em comparagdo a 22% dos pacientes na condi¢do
controle’”. Ensaios clinicos randomizados comparando TCC e farmaco foram avaliados em
outra meta-analise, mostrando TE favoravel a TCC (0,50), calculado pela medida de diferenca
entre TCC e farmaco'’”. O resultado foi semelhante ao encontrado em uma meta-anélise
anterior, que revelou TE de 0,68 na TCC, de 0,47 na farmacoterapia e de 0,56 no tratamento
combinado’?.

Os estudos de longo prazo sao mais escassos, havendo controvérsia sobre a maior
efetividade da TCC nesse sentido, que poderia apresentar uma vantagem sobre a

79 Existe o

farmacoterapia na manutengdo dos ganhos apds o termino do tratamento
entendimento de que a TCC apresenta condi¢des de sustentar a melhora em longo prazo,

devido as modificacdes definitivas decorrentes do aprendizado do paciente sobre a sua
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concepcdo e o enfrentamento do medo”®”®. No entanto, ha poucos estudos controlados que

)

amparam a superioridade da TCC a longo prazo em comparacdo a medicacdo””, e a eficacia

comparada entre os tratamentos na prevencio de recaidas ¢ imprecisa®”.

Um ensaio clinico randomizado comparou TCC (21 sessdes), ISRS (12 semanas) e
tratamento combinado de TCC+ISRS, tendo acompanhado os resultados 6 ¢ 12 meses apos o
termino das intervengdes. Todas as modalidades diminuiram significativamente a frequéncia
dos ataques, embora a TCC tenha sido mais lenta no alcance dos resultados. As taxas de
melhora foram mantidas ap6s o término dos tratamentos farmacoldgicos, mas 14 participantes
mantiveram o uso da medicacao além do periodo do estudo e foram excluidos da amostra, que
contou com 83 participantes finalizantes dos tratamentos. Um total de 51 participantes que
utilizaram medicacao (grupo ISRS e TCC+ISRS) cessaram o tratamento e mantiveram os
ganhos, enquanto 14 seguiram com medicacdo apds nove meses de tratamento, quando

ocorreu o pés-teste(gl)

. Logo, nesse estudo, quem cessou a medicagdo nao apresentou
diminui¢do dos ganhos, ainda que o equivalente a 22% nao tenha apresentado condicdes de
finalizar o tratamento farmacoldgico. A dificuldade de descontinuidade de tratamento

farmacolédgico para muitos pacientes ¢ um problema ha muito conhecido’®

e ndo pode ser
desconsiderado.

Em um estudo realizado com a populacdo brasileira, 60% (n=93) dos participantes
apresentaram remissao apds um ano do tratamento com TCC em grupo e farmaco e 41%

(n=39) mantiveram a remissdo apos dois anos”?

. Estudo com outra populagao (alema)
mostrou que um ter¢o dos pacientes mantém sintomas residuais dois anos apds a TCC®?.
Ainda que diferentes, esses dados demonstram importante melhora e manutencao dos ganhos
a longo prazo, indicando também que alguns pacientes ndo melhoram tanto quanto outros,
mantendo os sintomas do TP.

Diferentes modalidades de TCC foram avaliadas quanto a manutengdo da melhora
dois anos apds o tratamento. Um ensaio clinico randomizado com grupo controle de lista de
espera que incluiu 100 participantes encontrou TE moderado na redugdo da frequéncia dos
ataques de panico (TE=0,48) para o tratamento em grupo e resultado muito grande na melhora
global do paciente (TE=2,3). Nao houve diferenca significativa entre as modalidades de
tratamento grupo, individual e breve a longo prazo®”y. Embora existam indicativos de que a

TCC apresente uma resposta mais lenta®", parece mostrar a melhor taxa de adesio™® ¢ o

melhor indice de custo-efetividade®".
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3.2.2 Preditores de resposta

Constata-se, pelos achados apresentados, que, mesmo com a evolugdo dos tratamentos
farmacologicos e psicoldgicos, alguns pacientes ainda sdo refratarios a diferentes modalidades
de tratamentos e de suas combinagdes *%.

Diante disso, os pesquisadores vém tentando compreender fatores que predispdem aos
melhores resultados ou as respostas parciais nos tratamentos de TCC. Os aspectos que
propiciam as respostas aos tratamentos psicoterdpicos em geral podem ser divididos em trés
grupos: 1) variaveis relativas a técnica (peculiares aos procedimentos de cada abordagem); 2)
variaveis concernentes a relacdo na terapia (relacionamento paciente-terapeuta; coesao no
grupo terapéutico, etc.) e 3) variaveis relativas aos individuos participantes (singularidades do
paciente e/ou do terapeuta, abrangendo aspectos como gravidade da doenca, expectativas,
capacidade de enfrentamento, entre outros)®®.

O efeito da variavel terapeuta e paciente sobre a adesdo e sobre os resultados da TCC
individual (11 sessdes) para o TP (com ou sem fiarmaco combinado) foi avaliado,
controlando-se o fator confundidor gravidade dos sintomas. Foram 133 pacientes tratados por
17 terapeutas. Os resultados mostraram que a pessoa do terapeuta nao interferiu nos
resultados, enquanto a avaliagdo do paciente sobre a alianga terapéutica foi um preditor de
melhora e de abandono do tratamento®.

Uma revisdao com 45 artigos apontou a agorafobia como o mais consistente preditor de
pior resposta a TCC para TP, seguido pela baixa expectativa de mudanca, pelo alto nivel de
prejuizo funcional e pela comorbidade com transtorno de personalidade do cluster C. Diversas
outras variaveis entraram no estudo: algumas foram consistentemente nao relacionadas (sexo,
sensibilidade a ansiedade, comorbidade de eixo I, sintomas de ansiedade generalizada e
depressdo, credibilidade no tratamento, motivacdo e uso concomitante de medicagdo
psicotropica), ao passo que outras relacdes foram inconsistentes ou pouco estudadas®®.

A andlise conjunta de estudos de longo prazo ¢ de dificil interpretagdo. Apesar disso, o
prejuizo no funcionamento e a percep¢ao de saude vulnerdvel foram reportados como
preditores de pior resposta ao tratamento avaliada no follow-up em uma revisao que incluiu 19

(86)

estudos*™’. A presenca de sintomas residuais de ansiedade e a ocorréncia de eventos

estressores de vida recentes foram fatores preditores de recaida do TP apds dois anos de TCC
em grupo®?.
Estratégias para melhorar a resposta dos pacientes vém sendo testadas. Por exemplo, a

adicao de nove sessoes mensais de TCC ao tratamento prévio com essa abordagem apresentou
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taxa de recaida de 5,2% apos 21 meses em comparagio a 18,4% no grupo controle®”. A
melhora na responsividade foi avaliada com o acréscimo de oito sessdes de terapia de
aceitagdo e compromisso apdés TCC em 33 pacientes, os quais mostraram significativa
vantagem na melhora do funcionamento e na sintomatologia comparados aos pacientes da
lista de espera, com TE de médio a grande, mantido apos seis meses®®.

O nosso grupo de pesquisa avaliou a resposta ao acréscimo de quatro sessdes de
reforgo com técnicas cognitivas de estratégias de coping, resiliéncia e qualidade de vida apos
a TCC em um ensaio clinico controlado. Foi observada uma melhora significativa dos
sintomas do TP, da ansiedade e da depressdao em ambos os grupos, sendo atribuida aos fatores
grupais, ndo concernentes a intervencao/técnica. Em relagdo as técnicas cognitivas de coping
e de resiliéncia, o estudo demonstrou uma melhora no dominio das relacdes sociais da
qualidade de vida no grupo intervengao, analisado ao longo do tempo, independentemente da
diminui¢do dos sintomas. Por outro lado, os niveis de resiliéncia foram dependentes dos
sintomas do TP, ansiedade e depressao, isto ¢, quanto menor a intensidade dos sintomas,
maiores foram os niveis de resiliéncia, embora ndo tenha havido diferenca entre os grupos
intervencdo e controle. A hipodtese ¢ de que os resultados principais desse estudo estejam
relacionado a fatores terapéuticos do formato de grupo®.

Um estudo recente com 16 individuos com TP que realizaram TCCG avaliou os
fatores terapéuticos do grupo apods cada sessao de terapia, totalizando 12 sessdes e 192
observagoes. Os resultados demonstraram que os fatores terapéuticos variaram no decorrer
das sessdes, € 0s que aumentaram significativamente foram os seguintes: instilagdo de
esperanca (p=0,030), altruismo (p=0,006), aprendizagem interpessoal (p=0,005), orientagcdo
(p=0,010), autocompreensao (p=0,008), identificagao (p=0,006), reedi¢ao familiar (p=0,034)
e fatores existenciais (p=0,030). Além disso, observou-se que os sintomas de ansiedade,
depressao e sintomas especificos do panico reduziram-se significativamente depois da TCCG,
com TE grande. Em relagdo a interacdo entre a melhora dos sintomas e os fatores
terapéuticos, verificou-se que ocorreu interagcdo significativa entre o efeito do fator reedi¢ao
familiar na melhora dos sintomas de ansiedade e depressivos e os sintomas especificos do
panico®™.

Considerando-se que fatores estressantes de vida sdo preditores de recaida®®, estudos
sobre as estratégias de coping que potencialmente ajudardo os pacientes a enfrentar os
periodos de estresse sdo escassos. Portanto, fazem-se necessarios estudos que investiguem a

adicdo de técnicas cognitivas de estratégias de coping durante a TCC, a relagdo entre

resiliéncia e melhora no tratamento.
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3.3 Estratégias de Coping

As estratégias de coping sao definidas como “esforcos cognitivos € comportamentais
constantemente alteraveis para controlar (vencer, tolerar ou reduzir) demandas internas ou
externas especificas que sao avaliadas como excedendo ou fatigando os recursos da pessoa”.
(00-9) 15

que o coping nao configura um traco individual, mas sim um processo que envolve as

A maneira como um individuo enfrenta situagdes estressantes varia ao longo do tempo

caracteristicas da pessoa e as condigdes presentes no ambiente, o qual contextualiza a situagdo
especifica de estresse’””.

Estudos multiculturais estimam que 15% da populacdo de estudantes jovens adultos
apresentam estratégias de coping insuficientes para lidar com o estresse®* °>. Esse fato, além

194.96)

de estar relacionado com prejuizos na satde gera , indica que em torno de 10 a 15 % dos

estudantes com coping insuficiente poderdao apresentar um diagndstico psiquiatrico diante do

estresse(gs)

. O coping ¢ um importante mecanismo na area de saude mental, existindo
diferentes modelos para compreender esse complexo fendmeno. O modelo de Folkman e
Lazarus®**? foi o primeiro a ser substancialmente descrito e testado, dando origem & Escala
Ways of Coping®”, versio brasileira, denominada de Inventario de Estratégias de Coping, de
Savoia (1986)°Y, que ¢ um dos instrumentos mais utilizados em estudos sobre o assunto.

99)

Posteriormente, Carver et al. (1989)""" modificam esse modelo, definindo coping disfuncional

e criando a escala COPE, também muito utilizada nos meios de pesquisa''®”.

Ambos os modelos estabelecem que estratégias de coping apresentam duas fungdes
principais: a regulagao das emogdes ou do sofrimento (enfrentamento focado na emocao) e a
gestdo do problema que esta causando sofrimento (enfrentamento focado no problema)®”. O
modelo de Folkman e Lazarus estabelece que a avaliagao da situagdo determina o processo de
enfrentamento que se desenrolard. Contudo, a avaliagao do problema sofre influéncia devido
as particularidades da situagdo ¢ do problema em si (se ¢ uma ameaga, por exemplo, ou um
desafio), assim como serd influenciado pelas caracteristicas do sujeito, incluindo a maneira
como se apresentam suas emogdes, as quais influenciam o julgamento da situacdo (e vice-
versa). As emogdes podem aumentar ou diminuir os processos de enfrentamento. Por
exemplo, uma situagdo ameagadora ou prejudicial provocara a ocorréncia de emocgdes
desagradaveis, como medo e ansiedade, as quais requerem regulacdo para que o
enfrentamento focado no problema seja passivel de ser realizado, sendo viabilizado por um

93)

estado interno toleravel”’. Quando a situagdo ¢ avaliada como potencialmente modificavel,

seja pela acdo, pela gestao ou pela alteracao da relacdo do individuo com a fonte de estresse,
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entdo o enfrentamento ¢ focado no problema de maneira direta'*".

A situacdo de estresse ¢ analisada por um processo cognitivo que identifica o que esta
em jogo (avaliacdo primaria) e quais sdo os recursos € as opgoes de enfrentamento que estdo

disponiveis (avaliacio secundaria)’'®®

. Os processos de avaliacdo primaria e secundaria
operam de forma interdependente, ou seja, se os recursos de enfrentamento forem adequados
para lidar com uma ameaga, o grau de ameaga sera diminuido. Por outro lado, um evento que
a principio pareca inofensivo pode tornar-se uma ameaga se os recursos de enfrentamento
forem insuficientes para combater as demandas ambientais ou para superar constrangimentos
pessoais. Assim, as emogdes representam produtos de como as pessoas avaliam e interpretam
os eventos e o ambiente. Sdo, portanto, de importante valor diagndstico, porque revelam como
as pessoas pensam e gerenciam o que € importante no seu contexto particular. Quando a
pessoa percebe que esta no controle, eleva a intensidade de emocgdes positivas; quando o
controle ndo é percebido ou ndo existe, eleva-se a intensidade de emogdes desagradaveis!'™.

De acordo com Folkman et al. (1986)"'"°V, as estratégias de coping sdo divididas em
oito fatores""’): confronto (utiliza a hostilidade para alterar a situagio), afastamento (tentativa
de esquecer ou criar uma perspectiva positiva sobre a situagdo), autocontrole (regula os
proprios sentimentos e acdes), suporte social (busca de informacgdes, apoio emocional e
suporte tangivel), aceitagdo da responsabilidade (reconhecimento do proprio papel no
problema), fuga e esquiva (escapar ou evitar a situacdo através de outras agdes, como
isolamento, abuso de substancias, ingesta alimentar), reavaliacdo positiva (elabora um
significado positivo concentrando-se no crescimento pessoal) e resolu¢do de problemas
(alterar a situagao minimizando ou resolvendo o problema).

A escolha pela estratégia de coping ¢ influenciada pela extensdo com que a pessoa
avalia a situagdo como mutavel ou controldvel em oposi¢do ao imutavel ou incontrolavel. De
acordo com a teoria, o enfrentamento adaptativo ocorre quando ha um "ajuste" entre a escolha
da estratégia de coping (focado no problema versus focado na emog¢ao) e a "mutabilidade" da
situacdo estressante. Ambas as formas de enfrentamento podem servir a multiplas fungdes em
praticamente todos os tipos de situagdes estressantes”™*".

No modelo de Folkman e Lazarus, o enfrentamento maladaptativo ocorre quando as
pessoas reagem ao estresse modificdvel com as estratégias de coping focado na emogao, ou
quando as pessoas reagem ao estresse imutdvel com as estratégias de coping focado no
problema'®. Entdo, se um evento ¢ avaliado como incontrolavel quando na realidade ele é

controlavel, o enfrentamento focado no problema provavelmente niao sera utilizado, tendo

como consequéncia perda ou dano. Outra espécie de incompatibilidade ¢ quando um evento
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incontrolavel ¢ avaliado como controlavel. Nesse caso, o individuo € susceptivel a utilizar o

enfrentamento focado no problema, sem um resultado positivo, levando a sentimentos de

frustragao e decepgéo(m).

)(99)

O modelo de coping proposto por Carver et al. (1989 sugere uma categoria além

das duas funcdes descritas por Folkman et al.'®": o coping com foco na resolu¢io do
problema e o coping com foco no manejo das emocgdes, agregando entdo uma terceira

categoria denominada de coping disfuncional®”

. Nesse modelo, o coping disfuncional
consiste em estratégias voltadas a ndo aceitacdo do problema ou a recusa em pensar sobre o
assunto. A estratégia envolve a desisténcia de lidar com o problema ou de ndo querer acreditar
que a situagao realmente aconteceu.

Ja o0 modelo de Folkman e Lazarus (1986)(101)

supde que todos os oito fatores que
representam modos diferentes de enfrentar situagdes estressantes sdo potencialmente
benéficos, dependendo da circunstancia. Nao ha, portanto, fatores pré-determinados para uma
mal ou bem-sucedida resolugdo de problemas ou manejo das emogdes. Estratégias
envolvendo negacdo e afastamento, que seriam consideradas disfuncionais no modelo de

(99)

Carver~ ", poderiam ter um papel protetivo contra o estresse em curto prazo, por exemplo, na

compreensio de Lazarus (1983)"%

. Estes ultimos indicam que confronto, aceitacao de
responsabilidade, planejamento de resolucdo de problemas e reavaliacdo positiva estao
alinhados a resolucao de problemas, ao passo que afastamento, aceitacao de responsabilidade
e fuga ou esquiva sdo estratégias com foco no manejo da emocdo. A estratégia de
enfrentamento de autocontrole serve a ambos os propésitos®>.

Os estilos de coping vém sendo estudados nos ultimos 30 anos com maior foco no
enfrentamento de estressores relativos a problemas de saude"””. Em relagio aos sintomas de
ansiedade e ao uso de estratégias de enfrentamento, os resultados dos estudos sdo
controversos. O resultado da avaliacdo de enfrentamento de cuidadores indicou que o coping
disfuncional esteve positivamente relacionado a sintomas de ansiedade, € o coping emocional

(106-108)

apresentou associacao negativa a niveis maiores de ansiedade , porém foi positiva em

outro estudo"*. A categoria de coping focado na resolucio de problemas nio indicou relagio

(107-109)

com a ansiedade . Outro estudo investigou a relagdo entre a melhora de sintomas

psicossociais de cuidadores e o coping. O resultado demonstrou que o uso do coping
disfuncional aumentou com a melhora dos sintomas depressivos ¢ de ansiedade''?.

Dois estudos prévios compararam as estratégias de coping usadas por portadores de
TP e aquelas utilizadas por individuos sem transtorno mental. Ambos os estudos observaram

que os pacientes com TP apresentavam estratégias de coping potencialmente menos efetivas,
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sendo que no primeiro estudo os pacientes usavam mais a estratégia de fuga e esquiva’'",

enquanto no segundo os pacientes faziam uso menos frequente das estratégias de resolugao de
problemas e reavaliagdo positiva®®.

Outro estudo utilizou 12 sessdes de TCC em grupo (TCCG) e comparou as estratégias
de coping de pacientes com TP a um grupo controle sem doenca mental. Os resultados
demonstraram que os portadores de TP diminuiram o uso de estratégias de confronto e de
fuga ou esquiva a ponto de apresentarem esses fatores em niveis equiparaveis aos dos sujeitos
do grupo controle. Embora tenham se aproximado mais dos escores apresentados pelo grupo
controle, ao final da TCCG os portadores de TP ainda utilizavam menos estratégias de coping
adaptativas, como resolu¢do de problemas e reavaliagdo positiva, do que os controles. O foco
do protocolo da TCCG utilizado no estudo era a redugao dos sintomas e a remissao da doenca,
isto ¢, nenhuma técnica cognitiva relacionada ao enfrentamento de estresse foi incluida.
Apenas se avaliou o coping antes e depois da intervencdo, comparando com grupo

controle®.

3.4 Resiliéncia

A resiliéncia ¢ compreendida como competéncia a adaptagdo individual para
ultrapassar com sucesso o estresse e as adversidades. Esta relacionada a vulnerabilidade e aos
fatores de protegdo, através dos quais ha uma mudanca na resposta do individuo frente a uma
situacdo de risco em sentido adaptativo®”.

A resiliéncia pode ser modulada por fatores de risco e prote¢dao. Os fatores de risco
aumentam a probabilidade de respostas negativas em situagdes adversas, sendo influenciado
por variaveis pessoais € ambientais, enquanto os fatores de protecdo aumentam a capacidade
para lidar com situagdes de estresse e conflito. Os efeitos desses fatores manifestam-se e
podem ser observados quando o risco estéa presente''?.

Os fatores de risco e protecao sdo estabelecidos durante o desenvolvimento através de
uma série de elementos. Entre os fatores de risco, podemos citar negligéncia afetiva, abuso,
violéncia doméstica, baixo poder aquisitivo, baixa escolaridade, perda de uma pessoa
significativa, entre outros. Os fatores de protecdo sdo potencializados por relagdo familiar
afetiva, autonomia, iniciativa, busca de auxilio, habilidade para resolver problemas,
comunicacdo adequada, uso de estratégias de coping adaptadas, autoconceito positivo, crenca

religiosa e sistema de apoio na comunidade®"''*''¥.
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A capacidade de crescer e de se desenvolver em condigdes dificeis ou de se recuperar
a partir de experiéncias adversas sdo caracteristicas de um individuo resiliente. Em outras
palavras, atribuir novo significado a uma situagdo adversa, transformando-a em conhecimento
que fomentard novas estratégias e habilidades para lidar com situagdes mais dificeis ¢ o que
torna uma pessoa resiliente. Portanto, a resiliéncia envolve diferengas individuais na resposta
ao estresse ou a adversidade. No entanto, um individuo pode ser resiliente em relacao a alguns
tipos de riscos ambientais, mas nio a outros”®.

A compreensdo da resiliéncia como um estado indica um conjunto de caracteristicas
pessoais € ambientais associadas ao desenvolvimento saudavel, incorporando competéncia
emocional, social e de orientacdo para o futuro. Resiliéncia relacionada a condigdo ambiental
¢ apoiada em oportunidades externas para minimizar os fatores de risco e aumentar os fatores
de prote¢dao. A resiliéncia como pratica ocorre a partir da aplicagdo do conhecimento para

alcangar melhores resultados"'”

. A competéncia emocional constitui-se de autoconceito
positivo, autocontrole e regulagdo das emogdes, autonomia pessoal e senso de humor. A
competéncia social pode ser definida como capacidade de estabelecer relagdes sociais
estaveis. A comunicagdo, o sentimento de pertencimento € a empatia sao relevantes para a
resiliéncia. A orientacdo para o futuro ¢ evidenciada por senso de proposito, compromisso,
habilidade para solugdo de problemas, pensamento critico, comportamento otimista,
flexibilidade e capacidade de adaptagdo em diferentes situagdes'' '

Portanto, a resiliéncia pode ser vista como o resultado da interacdo entre aspectos
individuais, contexto social, quantidade e qualidade dos acontecimentos no decorrer da vida e
os chamados fatores de protecdo encontrados na familia e no meio social'*'"®. Trata-se de
um processo de aprendizagem que muda de acordo com o contexto e que pode ser
desenvolvido em qualquer momento da vida®®''®. Assim, a habilidade de resistir a crises
pode ser treinada e estimulada através da reducao do impacto do risco, da reducao de reagdes
negativas, da visibilidade de novas oportunidades e da manutengdo da autoestima e da
autoeficacia®”.

A resiliéncia vem sendo pesquisada ha trés décadas e, ao longo desse periodo, pode-se
ver uma transi¢do conceitual que se reflete na maneira como ela ¢ estudada. Inicialmente, a
resiliéncia era compreendida como uma trago pessoal, concepgao que logo foi superada pelo
seu entendimento como resultado de um processo de adaptagdo. Como tal, ¢ parcialmente

definida por diversos fatores!''”

que se inter-relacionam, como psicoldgicos, sociais,
genéticos e ambientais"'®. Entre os fatores psicossociais passiveis de serem modificados,

com fortes evidéncias de promover resiliéncia, estdo o coping com foco na resolugdo de
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problemas, a autoeficéacia, o estilo atributivo positivo (ou uma forma de pensar otimista), o
suporte social, a flexibilidade cognitiva (incluindo reatribuicdo positiva e aceitacdo), a
espiritualidade, a autoestima, o senso de sentido de vida e o senso de coeréncia'®. Com nivel
de evidéncia moderado, temos o uso flexivel das estratégias de coping, o senso de controle
interno, a esperanga € o humor.

A diversidade conceitual ainda presente no campo da resiliéncia reflete-se na
heterogeneidade de modelos de protocolos que se destinam a aumentar a resiliéncia em
grupos variados. Nesse sentido, técnicas cognitivas € comportamentais podem ser eficazes
para estimular a resiliéncia e promover os fatores psicossociais protetores associados a ela®?.
Diversos estudos que avaliam o impacto de intervencgdes para promog¢dao da resiliéncia
comprovam a resposta positiva''”. Por exemplo, um ensaio clinico randomizado sobre a
eficacia de uma intervencao de quatro semanas para melhorar a resiliéncia, as estratégias de
coping ¢ os fatores de protecdo, bem como diminuir a sintomatologia do estresse entre
académicos universitarios, demonstrou que o grupo intervengdo apresentou escores
significativamente mais altos de resiliéncia, estratégias de coping mais eficazes (resolucao de
problemas), escores mais altos em fatores de protegdao (afeto positivo, autoestima,
autoeficacia) e menor pontuacdo na sintomatologia (sintomas depressivos, estresse
percebido)'?”.

Outro ensaio clinico randomizado avaliou a eficacia de um manual de autoajuda para
promover a resiliéncia entre pacientes com diagnostico de depressao. A intervengdo consistiu
em oito moédulos semanais com psicoeducagdo, técnicas cognitivo-comportamentais e
enfoque no aprendizado com as adversidades como modo de resiliéncia. O grupo de
intervengdo apresentou um aumento significativo dos niveis de resiliéncia em relagdo ao
grupo controle"*V.

Um estudo retrospectivo que comparou a frequéncia, a classe de eventos de vida e o
apoio social entre individuos com TP e individuos saudaveis demonstrou que os individuos
com TP tinham um aumento significativo em relagdo a frequéncia de eventos negativos, como
doencas somadticas, conflitos familiares e conjugais, separacdo de uma pessoa significativa e
baixo nivel de apoio social’*?. No entanto, estudos que relacionam a resiliéncia e o TP sdo

escassos. Portanto, pesquisas que investiguem a adicdo de técnicas cognitivas para a

promocao da resiliéncia durante a TCC sdo necessarias para preencher essa lacuna.
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3.5 Construcao de Protocolos e Manuais

Os protocolos assistenciais ou manuais caracterizam-se como procedimentos em
determinada area do conhecimento descritos minuciosamente para a realizagao de um cuidado
direto ou indireto, isto ¢, detalham-se os passos a serem seguidos com base em evidéncias. A
elaboragdo de protocolos assistenciais favorece a reduc¢ao da variabilidade das agdes entre os
profissionais, padronizando e facilitando o uso de novas tecnologias. Por meio da pesquisa,
sobretudo com o método de ensaio clinico, o uso de protocolos assistenciais padronizados
possibilita a avaliagdo de resultados, a disseminagdo do conhecimento com evidéncia de
eficacia e uma maior seguranca para a tomada de decisdes!'>.

Na area de saude mental, os protocolos ou manuais servem de modelos de orientagdo e
podem ser aplicados com flexibilidade, mas com fidelidade, ou seja, os componentes
cognitivos e/ou comportamentais do tratamento podem ser ajustados e modificados. Para isso,
os terapeutas precisam ter habilidades clinicas, além de conhecimento das estratégias e das
intervengdes para fazer os ajustes necessarios, tornando o protocolo adequado a uma
populacdo especifica'*?.

Nesta pesquisa, o manual utilizado partiu do estudo anterior sobre sessdes de
reforco®). A elaborag¢ido do manual de quatro sessdes de 90 minutos de refor¢o com técnicas
cognitivas de coping e de resiliéncia foi baseada na revisao de livros e artigos sobre o tema,
aliada a experiéncia clinica das pesquisadoras.

A estrutura das sessdes fundamentou-se no modelo de TCCG padrao, a saber: agenda
da sessdo; ligagdo com a sessao anterior por meio da revisao das tarefas; desenvolvimento de
técnicas cognitivas e/ou comportamentais; combinagdo de novas tarefas; sintese das principais
pontos examinados e avaliacdo da sessio pelo paciente!'>”.

Na ocasido, as quatro sessoes com o foco em coping e na resiliéncia foram
organizadas em um manual distribuido para os pacientes que haviam realizado a TCCG ha
pelo menos um ano. Assim, na primeira sessao, foi necessario revisar o modelo cognitivo do
TP (ciclo do medo) e praticar novamente as técnicas para enfrentar ansiedade: respiragcdo
diafragmatica e relaxamento muscular. Na segunda sessdo, iniciou-se com a técnica de
solucdo de problemas para estimular novas alternativas de pensamentos e de acdes em
determinada situagao, corrigindo-se respostas habituais e inapropriadas. Na terceira sessao, o

tema foi a resiliéncia, incluindo-se os fatores de riscos e de protecdo com mecanismos para

promové-la. Na quarta e tltima sessdo, identificaram-se os eventos estressores e seus efeitos,
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a necessidade de adaptacdo, os niveis de tolerancia e as novas alternativas para enfrentar as
situacdes adversas™®.

A resposta as sessdes de reforgo para os pacientes com TP que realizaram a TCCG foi
avaliada por meio de um ensaio clinico controlado de 44 pacientes com TP (intervengao=20 e
controle=24). Considerando-se o desfecho tempo, foi observada melhora significativa dos
sintomas do TP e de depressao em ambos os grupos. Nao houve diferenca significativa no
coping ¢ as mudancas na resiliéncia foram dependentes dos sintomas, isto €, quanto menor a
intensidade dos sintomas, maior foram os niveis de resiliéncia. O estudo concluiu que as
sessoes de reforco por meio de grupos apos TCCG podem beneficiar os pacientes com TP,
independentemente da utilizagao de técnicas cognitivas especificas. Também recomendou que
novos estudos para verificar a eficidcia de técnicas especificas de coping e resiliéncia
acrescentadas 4 TCCG padrio possam ser realizados™ .

Pretende-se, com isso, acrescentar as sessdes de TCCG para o TP novos ingredientes
de técnicas cognitivas e comportamentais com foco no coping e na resiliéncia, assim como

comparar a resposta em curto prazo com um grupo controle de pacientes com TP que realizou

a TCCG padrao.
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4 METODOS

Trata-se de um estudo de método misto, desenvolvido em duas etapas: a primeira
compreende uma pesquisa metodoldgica e a segunda um ensaio clinico controlado. A
pesquisa metodologica refere-se a estudos de validacdo, desenvolvimento e avaliagao de
ferramentas ¢ métodos de pesquisa. Um exemplo de estudo metodolégico ¢ o de
desenvolvimento de novos protocolos ¢ de manuais''?®.

A primeira etapa do presente estudo compreendeu o desenvolvimento de quatro
sessoes de TCCG organizadas em um manual de intervencao terap€utica. A segunda etapa

consistiu em um ensaio clinico controlado de avaliacdo de resposta ao acréscimo de

estratégias de coping e de resiliéncia ao protocolo padrao de TCCG para TP.

4.1 Etapa 1: Desenvolvimento do Manual

O manual desenvolvido neste estudo com o propdsito de melhorar as habilidades de
coping e a resiliéncia de pacientes com TP contou com psicoeducacdo e sessdes com
atividades praticas envolvendo o aprendizado de coping com foco no problema (voltado a
resolver aspectos problematicos de situagdes estressantes) e coping com foco nas emogoes
(voltado a promover afeto positivo ou manejo das emogdes diante das situagdes estressantes).

A parte do manual com foco no coping baseou-se na teoria de estresse e coping de

(102.199) & om um manual de coping para outra populacdo clinica’"*”. O manual ainda

)(128)

Lazarus
abordou a comunicagdo assertiva, segundo Caballo (2011 , € promoveu psicoeducagao
sobre resiliéncia com énfase no aprendizado com as experiéncias adversas proposto por
Maddi et al. (2009)"'*). As sessdes foram organizadas em um manual da seguinte forma:
* 13" sessdo: definicdo do conceito de estresse, identificagdo de eventos estressores,
abordagem da importancia de administrar os eventos estressores gerais e especificos.
No final da sessao, revisam-se as técnicas de relaxamento e respiragcdo diafragmatica.
* 14° sessdo: identificagdo de situagdes especificas de estresse que podem ou nio ser
modificadas e o tipo de enfrentamento que pode ser utilizado (focado no problema ou
focado na emocgao). Para o enfrentamento focado no problema, utiliza-se a técnica de

solucdo de problemas para estimular novas alternativas de pensamentos e de acdes em

determinada situacdo, corrigindo-se respostas habituais e inapropriadas. Para o
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enfrentamento focado na emocao, utilizam-se estratégias que auxiliam na regulacdo
das emogoes ou do sofrimento.

* 15% sessdo: identifica¢do das armadilhas do pensamento automatico e seus efeitos em
relagdo as emogdes € a0 comportamento.

* 16" sessdo: abordagem do tema resiliéncia, analise dos fatores de risco e de prote¢do

com mecanismos para promover a resiliéncia.

Para verificar a clareza do manual, foi realizado um grupo-piloto. As quatro sessdes
foram organizadas em um manual, distribuido para os pacientes a partir da 12 sessdo da
TCCG padrao, totalizando 16 sessdes de terapia. Os critérios para inclusdo e exclusdo do

grupo-piloto foram os mesmos definidos para o ensaio clinico que estd apresentado a seguir.

4.2 Etapa 2: Ensaio Clinico Controlado

Foram recrutados pacientes do PROTAN - HCPA e por meio de chamadas na midia.
Os critérios de inclusdo considerados foram os seguintes: individuos adultos (18 a 65 anos),
com diagnostico para TP com ou sem agorafobia, se em uso de medicagao, com dose estavel
ha pelo menos 4 meses e com a Impressao Clinica Global (CGI) > 3. Os critérios de exclusao
considerados foram os seguintes: pacientes com presenca de sintomas psicoticos, de
depressao maior de intensidade grave, com o Inventario de Depressdao de Beck (BDI) > 35, de
doenga clinica descompensada ou doencga crénica incapacitante nos tltimos seis meses.

Foi realizada uma entrevista clinica semiestruturada com o Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) para confirmagdo diagnostica e avaliacdo da presenca de

comorbidades*?

. Na ocasido, também foram coletados os dados sociodemograficos e
aplicados instrumentos descritos a seguir para avaliacao da gravidade da doenca e de aspectos
psicossociais. Os pacientes elegiveis foram alocados de maneira aleatoria através de sorteio
para a formacao dos grupos intervengao e controle. O diagrama de fluxo do ensaio clinico esta

apresentado na Figura 2.
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Figura 2. Fluxo da amostra no estudo.

Selecao

Amostra

Grupos de TCC

Populacao
n=161

Excluidos = 61
Sem critérios = 32 (sem
diagnoéstico de TP, BDI < 35 e
doenga cronica incapacitante) é
Nao aceitaram participar = 29
(incompatibilidade com o
horério e o fato de ser em grupo
e o tempo de intervengdo de 16
semanas)

Amostra incluida
n= 100

Grupo intervencio Grupo controle
n =50 (50%) n =50 (50%)

Fonte: dados da pesquisa.

4.3 Intervencao

O padrdo com 12 sessdes (uma sessdo semanal de 90 minutos) de TCCG
compreendeu os seguintes elementos: psicoeducacdo, técnicas para enfrentamento da
ansiedade, reestruturacdo cognitiva, exposi¢do interoceptiva e naturalistica e exposi¢do ao
vivo"*13Y A coordenagio de todos os grupos foi realizada por duas enfermeiras especialistas
em saude mental e com experiéncia prévia em TCCG.

Para o grupo controle, foi realizado o protocolo padrao de TCCG para TP com oito
sessoes com frequéncia semanal. A partir da 9* a 12* sessdo, os encontros passaram a ser

quinzenais (Quadro 1).
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Quadro 1. Protocolo de TCC para o grupo controle.

Sessao

Objetivos e procedimentos

Psicoeducacio
* Identificando sintomas do panico (manual educativo)
* Diferenca entre ansiedade normal e patologica
* Modelo cognitivo do panico
Tarefa para casa
* Leitura do manual para discussdo das duvidas na proxima sessao.

N

Continuagao da psicoeducacao
* Revisdao do modelo cognitivo do panico
Técnicas para enfrentamento da ansiedade:
* Respiracao diafragmatica
* Relaxamento muscular
* Praticar durante a sessdo
Tarefa para casa

* Praticar o relaxamento muscular e a respiracao diafragmatica trés vezes ao dia

e registrar o que sentiu.

Praticar na sessao a respiracao diafragmatica e o relaxamento muscular
Correcao de crencas distorcidas

* Identificar pensamentos automaticos

* Salientar o papel da hipervigilancia das sensacdes fisicas

* Descatastrofizar

* Questionamento socratico

* Seta descendente

Tarefa para casa

* Avaliar os pensamentos como hipoteses, € ndo como fatos, verificando as
evidéncias que sustentam as hipoteses e explorando as novas alternativas de
interpretagoes.

* Avaliar a possibilidade real de que o “pior” aconteca e, se acontecer, o quanto,
de fato, é tdo horrivel.

Correcao da interpretagao distorcida
Exposicio interoceptiva e naturalistica

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

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

* Identificar a sensagdo fisica, o grau de ansiedade e avaliar a semelhanga como
ataque de panico.

Tarefa para casa

* Provocar as sensagdes fisicas em casa, diariamente, ¢ anotar o grau de
ansiedade, bem como a similaridade com o ataque.

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

Exposicao ao vivo
* Hierarquizar a lista das situagdes: do menor grau de ansiedade para o maior.
Tarefa para casa
* Combinar as tarefas de exposicao.
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* Aumentar o grau de dificuldade a cada sessao.
A partir dessa sessdo, os proximos encontros passam a ser quinzenais.

Exposicao ao vivo
* Hierarquizar a lista das situagdes: do menor grau de ansiedade para o maior.

10 Tarefa para casa
* Combinar as tarefas de exposicao.
* Aumentar o grau de dificuldade a cada sessao.
Exposicao ao vivo
* Hierarquizar a lista das situagdes: do menor grau de ansiedade para o maior.
1 Tarefa para casa

* Combinar as tarefas de exposicao.
* Aumentar o grau de dificuldade a cada sessao.

Prevencao de recaida e encerramento
* Abordar a possibilidade de recaidas e orientar as atitudes frente a novos
12 ataques.
* Combinar a manutengdo do enfrentamento das situagdes fobicas,
independentemente do acompanhamento em grupo.
Avaliar o tratamento.

Fonte: adaptado de Heldt et al. (2008).

Para o grupo intervenc¢do, foram realizadas as 12 sessdoes de TCCG padrao para o TP
com o acréscimo de quatro sessoes com frequéncia semanal, com duracdo de 90 minutos,

envolvendo técnicas cognitivas de estratégias de coping e resiliéncia (Quadro 2).

Quadro 2. Sessoes adicionais ao protocolo de TCC padrao para o grupo intervencio.
Sessao Objetivos e procedimentos

Psicoeducacao sobre o estresse
* Defini¢ao de estresse
Identificando sinais de estresse e eventos estressores

Diferenciando condigdes gerais de estresse versus situagdes especificas de
estresse

* Técnicas de relaxamento

Enfrentando o estresse

Tipos de enfrentamento

14 * Estratégias para o enfrentamento focado no problema

* Estratégias para o enfrentamento focado na emogao

Habilidade de negociagdo e comunicacao assertiva
Pensamentos

* Armadilhas dos pensamentos

* Influéncia dos pensamentos sobre a emog¢ao € 0 comportamento

* Afirmagdes positivas que podem auxiliar no enfrentamento de uma situagao
estressante

Compreendendo a resiliéncia
* Fatores de risco e protegao

* Medidas para aumentar a resiliéncia
Fonte: dados da pesquisa.

13

15

16
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4.4 Instrumentos de Avaliacio

Os instrumentos Hamilton-Ansiedade e Impressao Clinica Global e Escala de
gravidade do TP foram aplicados antes e depois das sessoes de TCCG, em ambos os grupos,
por pesquisadores independentes e cegos para a condi¢cdo de tratamento.

* Hamilton para Ansiedade (HAM-A): fornece informagdes confidveis através de
escores que variam de ausente (grau 0) até intensidade méaxima (grau 4) em seus quatorze
itens. A pontuagio final determina a gravidade dos sintomas de ansiedade (ANEXO A)"*?.

* Impressao Clinica Global (CGI): determina a gravidade global da doenga,
considerando-se frequéncia e intensidade dos ataques de panico, grau de ansiedade
antecipatoria, nivel de evitagdo fobica, prejuizo a qualidade de vida e necessidade de
adequacdo do tratamento. Seu escore varia de 1 (normal, ndo doente) até¢ 7 (extremamente
doente) (ANEXO B)"*¥.

* Escala de severidade do TP (PDSS): ¢ uma escala traduzida e adaptada, constituida
de sete itens, com cinco alternativas de resposta que avaliam frequéncia e intensidade dos
ataques de panico, ansiedade antecipatoria, evitacdo fobica de lugares, evitacdo fobica de
sensagdes fisicas e prejuizo social e profissional (ANEXO C)"*%.

Os instrumentos descritos a seguir sao de autorrelato e foram preenchidos antes e
depois das sessdes de TCCG em ambos os grupos.

* Inventario de Ansiedade de Beck (BAI): trata-se de um instrumento validado para
o portugués com o objetivo de identificar o grau de ansiedade. Consiste em 21 questdes sobre
como o individuo tem se sentido na ultima semana, expressas em sintomas comuns de
ansiedade (como sudorese e sentimentos de angustia), cuja intensidade varia de 0 a 3 em cada
item. Escorres de 0 a 10 representam minima ansiedade. De 11 a 19, ansiedade leve. De 20 a
30, ansiedade moderada e, acima de 31, ansiedade grave (ANEXO D)"*. No presente
estudo, o escore do BAI foi utilizado como variavel continua.

* Inventario de Depressao de Beck (BDI): trata-se de um instrumento validado para
o portugués com o objetivo de identificar e quantificar quadros de depressao leve, moderada e
severa tanto em pacientes internados quanto em pacientes ambulatoriais. Consiste em 21
itens, incluindo sintomas e atitudes que ocorreram na ultima semana, cuja intensidade varia de
0 a 3 em cada item. Escores de 0 a 11 representam depressao minima. De 12 a 19, depressdo

leve. De 20 a 35, depressido moderada e, de 36 a 63, depressdo grave (ANEXO E)**. O

escore do BDI foi utilizado como variavel continua.
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* Inventario de Estratégias de Coping (IEC): trata-se de um questionario validado

para o portugués(%)

com 66 itens, abrangendo pensamentos € a¢des que as pessoas utilizam
para lidar com demandas internas ou externas de um evento estressante especifico. A escala
consiste em oito fatores: confronto, afastamento, autocontrole, suporte social, aceitacdo de
responsabilidade, fuga e esquiva, resolucao de problemas e reavaliagdo positiva (ANEXO F).
* WHOQOL-Bref: constituido de 26 questdes, sendo duas gerais sobre a qualidade
de vida e as demais (24) representam cada um dos dominios que compdem o instrumento
original, ou seja, dominio fisico, psicologico, relagdes sociais € meio ambiente. O WHOQOL-

(136) & 4 escala fornece escores de 1-20 ou de 1-100 em

Bref esta validado para a nossa cultura
cada dominio, pontuando de forma crescente a qualidade de vida. No presente estudo, foi
utilizada a escala de 1-100 (ANEXO G). Considera-se que, quanto maior o escore, melhor a
qualidade de vida.

* Escala de Resiliéncia: trata-se de um instrumento usado para medir niveis de
adaptacao psicossocial positiva frente a eventos de vida importantes. Apresenta 25 itens
descritos de forma positiva com resposta tipo Likert, variando de 1 (discordo totalmente) a 7

(concordo totalmente). Os escores da escala oscilam de 25 a 175 pontos, com valores altos

indicando elevada resiliéncia (ANEXO )7

4.5 Logistica do Estudo

Preenchidos os critérios inclusdo, os pacientes de ambos os grupos assinaram o termo
de consentimento livre ¢ esclarecido (TCLE - APENDICE A). A equipe de pesquisa foi
composta por psicologos, psiquiatras e enfermeiros capacitados para a avaliacdo e a aplicagdo
dos instrumentos.

As pesquisadoras Ana Cristina Wesner Viana ¢ Andressa Behenck realizaram as
entrevistas iniciais (APENDICE B) e foram as coordenadoras dos grupos de TCC. Os demais
pesquisadores da equipe realizaram a entrevista diagnostica estruturada (M.I.N.I.) e aplicacao
das escalas de avaliacdo, sem conhecer a qual grupo o paciente pertencia, se controle ou

intervencao.
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4.6 Analise Estatistica

Para comparar os grupos no tempo basal, foi realizada andlise bivariada com qui-
quadrado, teste t para amostras independentes ¢ Mann-Whitney. O teste de Shapiro-Wilk foi
usado para verificar a distribuicao da variaveis.

Para comparagdo dos tempos antes e depois da TCCG, utilizou-se o modelo de
equagdes de estimacdes generalizada (GEE), composto por uma matriz de correlagdo trabalho
Exchangeable, uma matriz de covariancia de estimador robusto. Para os desfechos
dicotdmicos (uso de medicacao e psicoterapia), utilizou-se o0 modelo de GEE com distribui¢cdo
binaria e fungao ligacdo logito.

Para as varidveis com distribui¢do gaussiana, utilizou-se o modelo de GEE com
distribuicdo normal com fung¢do ligacdo identidade. O teste post-hoc utilizado foi o de
comparac¢ao multipla de Bonferroni. As analises foram realizadas com o intention to treat.

Para verificar os preditores de resposta a TCCG, foi realizada regressao linear. O nivel

de significancia adotado foi de 0,05. Utilizou-se o pacote estatistico SPSS 18.0.

4.7 Consideracoes Eticas

A pesquisa esta vinculada ao projeto intitulado “Subtipo Respiratorio do Transtorno de
Panico: Resposta a Terapia Cognitivo-Comportamental”, aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) do HCPA (ANEXO J), via Plataforma Brasil (CAEE 27515114.8.1001.5327).

O estudo realizado esta de acordo com as Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de

)*¥ e foi submetido 4 Comissdo de

Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugao 466/12
Pesquisa de Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

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
receber um tratamento com evidéncia comprovada de eficacia. Os participantes do estudo
assinaram o TCLE (APENDICE A).

Os pacientes que ndo preencheram os critérios de inclusdo foram orientados a retornar

para o profissional que os encaminhou para a TCCG ou informados sobre os locais de

tratamento na rede.
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5 RESULTADOS

5.1 Avaliacdo do Manual de Intervencao

A avaliagio da clareza das quatro sessdes a partir da 12° sessdo da TCCG padrio foi
realizada em um grupo-piloto de sete pacientes. As caracteristicas do grupo-piloto foram as
seguintes: predominantemente feminino (n=6; 86%), média de idade de 41 (DP=9,07) anos e
13,1 (DP=3,38) anos de escolaridade. Em relacdo as caracteristicas clinicas, todos
apresentavam diagnostico de TP com agorafobia, 4 (57%) com outro transtorno de ansiedade
(transtorno de ansiedade generalizada e ansiedade social) e 3 (43%) com transtorno de humor
(depressao atual ou no passado). No momento de ingresso no estudo-piloto, todos os
pacientes utilizavam medicacdes (antidepressivos e/ou benzodiazepinicos).

Apo0s o grupo-piloto, realizaram-se algumas modificagdes no manual de intervencao, a
saber:

* 13" sessdo: foi incluida a identificacdo de sinais de estresse (fisico, emocionais,
comportamentais, cognitivos e sociais). Além disso, foi realizada a inclusao de defini¢cdes
de termos pouco conhecidos pelos pacientes; por exemplo, nas condi¢cdes gerais de
estresse, foi adicionado que ‘“se trata de condigdes mais amplas e que as condi¢des
especificas sdo consideradas menores, pontuais, ou seja, que realmente definem o
problema”. As tabelas para realizagdo dos exercicios propostos foram ampliadas conforme
sugestdo dos pacientes.

* 14" sessdo: foi modificada a redagdo de modo que ficasse mais clara para os pacientes.
Assim, em vez de “julgar o que pode ser feito”, substituiu-se por “avaliar as alternativas”.
Incluiu-se uma observacao mencionando que uma estratégia resolutiva, as vezes, precisa
ser pensada no seu passo a passo e¢ dividida em partes menores, elencando prioridades
quanto ao que fazer primeiro, se necessario. Em relacdo ao enfrentamento focado na
emoc¢ao, modificou-se a redacdo dos seguintes itens: aos verbos relaxar, meditar e
visualizar incluiu-se a sentenca “uma imagem tranquilizadora”; ao termo autoafirmagao
incluiu-se o adjetivo “positiva”; a expressao “usar drogas e alcool” foi substituida por
“utilizar bebidas alcoodlicas, remédios ou outras drogas”. Como muitas situacdes
estressantes envolvem conflitos interpessoais, foi acrescentado um item sobre as
habilidades de negociacdo para resolver problemas estimulando-se a comunicagao

assertiva.
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* 15" sessdo: no quadro relacionado as armadilhas do pensamento, a redagdo foi modificada
de modo a tornar-se mais pessoal. Ao inicio de algumas sentengas, acrescentou-se o
pronome pessoal “vocé”. Nos exemplos de pensamentos que podem auxiliar durante o
enfrentamento de situacdes estressantes, modificou-se a palavra ‘“declaragdes” por
“afirmagdes”.

* 16" sessdo: as mudangas foram relacionadas a reda¢do do conceito de resiliéncia; por
exemplo, a palavra “controle” foi substituida por “autocontrole”, a sentenca ‘“habilidades
pro-sociais” por “habilidades para buscar apoio e ajuda de outras pessoas”. No texto sobre
mecanismos de prote¢do, a palavra “eficacia” foi trocada por “capacidade™; a sentenga
“habilidade para avaliagdes cognitivas” por “habilidades para avaliar os seus
pensamentos”. Em relagdo as medidas para aumentar a resiliéncia, foram acrescentadas ou
modificadas sentengas ou palavras dos itens 2 a 7, conforme descritos a seguir:

* Jtem 2) Na sentenca “manter o foco na resiliéncia”, acrescentou-se ‘“na capacidade de
aprender a lidar com os problemas — ndo apenas na solucao do problema em si”.

* Jtem 3) Na sentenca “desenvolver uma imagem”, acrescentou-se “pessoal positiva e que
vocé possa construir continuamente na vida real”.

* Item 4) A palavra “cotidiano” foi substituida por “dia a dia”.

* Jtem 5) Na sentenga “identificar a sua volta pessoas resilientes”, acrescentou-se a
sentenca “como fonte de aprendizado e inspiragdo”.

* Jtem 6) A sentenca ‘“‘criar experimentos que testem a sua resiliéncia” foi substituida por
“criar situagdes de desafio para vocé mesmo que testem e treinem a sua resiliéncia”.

* Item 7) Na sentenga “usar o humor para modificar a perspectiva”, acrescentou-se a

expressao “das coisas”.

A versao final do manual, editada apds o grupo-piloto e utilizada no ensaio clinico,

encontra-se no Apéndice C.

5.2 Resultado do Ensaio Clinico Controlado

A amostra totalizou 100 sujeitos, sendo 50 (50%) para o grupo intervengdo e 50 (50%)
para o grupo controle. Nao foram encontradas diferengas significativas entre os grupos em
relagdo as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e gravidade dos sintomas, antes de

iniciar a TCCG para o TP (Tabela 1).



Tahel 1. Caracteristicas sociodemografic as, clinicas e de gravidade dos sintomas:
COomp aragio enire grupo intervengio e conirole antes da terapia cognitivo-
comp ortanental em grupo (TCCG).

Interrengio Conirole

Caracteristicas
= 50050% ) n=5050%) p
socioderograficas
Sexo
Feminino 43 (28) 39 07E) 0,436
darle* 36,811,357 IR0 0,552
Ezrolanidade (anos de egtoda) 13,4033 128030 0311
Estado Ciwil
Solteiro 16 (33 12 (36)
Cagado/TTridn estdvel 28 (58) 25 (50 0,753
Separado/Dinmorciado SC10) 4014
Vilrvo 102 )y
Clirdcas
Comothidades
Transtornos de Humort* 326 38 (7a) 0,245
Transtomos de Ansiedade®** 28 (58) 32 (ad) 0,540
Lzorafobia 42 (24 41 (23 =093
IEdicagdo
L& ntide presstvos 28 (58) 32 (ad) 0,541
Benzodiaze pinicos 20 (58 26 (52 0,688
Oravvidade dos sintoras
Irnpressio Clindca Global (CGI* 440,77 4.5(0,8) 0,300
Escala de Severidade do Transtorno de Panico
15,2¢4,2 15 6 4,6) 0,768
(PDEE)*
Harnilton Lnsiedade (HAWE &) 29.607,9 31,3008 0,282
Irvventirio de Depressio de Beck (BDI)* 17,8(8,0 20,8(9.97 0,145
Irsrertdrio de Ansiedade de Beck (BATY* 32,5011,4) 30,5(11,2) 0,431

Fomte: Diados de pesquisa

* W ar fvels cornbirmias apresertalas como medial(desvio padrio) e analisadas comtest T. Variavels
categdrinas apesertadz como frequiéneia absobita (%) e analisad as com Teste Exato de Fisher

T ranstornos de Humer: depressio maior atnal & passada, distimia, episddio lipomaniac o,

AT ranstormos de Ansiedade: fohia social, trarstomno dhsessvo-compalsiva, estresse pos- tramatico
e ansiedale genemlizada.
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Um total de 36 (72%) pacientes do grupo intervencdo e 29 (58%) do grupo controle
concluiram as sessdes da TCCG. Para a analise, utilizou-se o intention to treat e, apos a
TCCG, ambos os grupos apresentaram melhora significativa dos sintomas ao longo do tempo,
embora ndo tenha havido interagdo significativa considerando-se o tipo de intervengdo
(tempo*grupo). Observou-se diferenca significativa em termos de ansiedade (HAM-A
Perupo=0,016) e depressdo (BDI pgrupo=0,025), sendo que no grupo intervengdo os sintomas
foram significativamente menores do que no grupo controle.

Em relacdo ao uso de medicagao, observou-se uma diminui¢do significativa no uso de
benzodiazepinico, constatada na interagcdo tempo*grupo [(Prempo*erupo<0,001; Pgrupo=0,309;
Prempo=0,001)], sendo que no grupo intervengdo houve uma redugdo de 28% no periodo pos-
TCCG, ao passo que, no grupo controle, houve um aumento de 2% no periodo pds-TCCG

(Tabela 2).
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Em relacdo ao coping, foi observada mudanca significativa nas estratégias de
confronto, fuga e esquiva, resolu¢do de problemas e reavaliagdao positiva ao longo do tempo
em ambos os grupos (Tabela 3). Porém, ndo houve diferenga entre os grupos controle e
intervencdo € nem na interacdo grupo*tempo. As estratégias de coping que diminuiram
significativamente apés a TCCG foram confronto (piempo=0,019) e fuga e esquiva
(Ptempo=0,005). As estratégias que aumentaram apds a TCCG foram resolug¢do de problemas
(Ptempo=0,001) e reavaliagdo positiva (Piempo=0,004).

Observa-se que a mudanca na qualidade de vida foi significativa em todos os dominios
em ambos o0s grupos ao longo do tempo (Piempo<0,001), sendo que, no dominio fisico, o
aumento fo1 significativamente maior no grupo intervengao (pgrupo=0,028). No dominio meio
ambiente, o aumento foi significativo considerando-se a interacdo tempo*grupo. Verifica-se
que as médias de cada grupo apresentaram diferenga, sendo que o grupo intervengdo
apresentou uma maior variagao entre os tempos. Em relacao a resiliéncia, verificou-se que a
interacdo tempo*grupo foi significativa (Pinteragao=0,027). Ao observarmos os grupos no
tempo, constatamos que a média antes da TCCG ¢ menor do que a média depois da TCCG,
sendo que, no pds-TCCG, a resiliéncia apresentou um aumento significativo no grupo

intervengao (Pgrupo=0,041) (Tabela 4).
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5.3 Preditores de Resposta

Para verificar os preditores que influenciaram a mudanga da resiliéncia e da qualidade
de vida de meio ambiente, realizou-se regressdo linear, com ajuste para o tipo de grupo
(Tabela 5). Ter mais anos de estudo foi a caracteristica sociodemografica preditora de
qualidade de vida meio ambiente, mas ndo de resiliéncia. Em relagdo ao sexo, nao houve
associacao significativa com os desfechos.

Observa-se que a intensidade dos sintomas esteve associada ao aumento da resiliéncia
e da qualidade de vida de meio ambiente, ou seja, os menores niveis de sintomas de depressao
e ansiedade iniciais foram preditores de aumento de ambos os desfechos apos a terapia. Ja os
sintomas especificos de TP foram preditores de aumento da qualidade de vida de meio
ambiente, porém nao apresentaram associagao significativa com a resiliéncia.

Considerando os aspectos psicossociais, constatou-se que foram preditores para o
aumento da resiliéncia e da qualidade de vida de meio ambiente ter escores iniciais mais
elevados nos demais dominios da qualidade de vida (fisico, psicologico e de relagdes sociais)
e das estratégias de coping, como resolu¢do de problemas, reavaliacdo positiva e suporte
social. Cabe salientar que os niveis mais elevados de qualidade de vida de meio ambiente
inicial ndo foram preditores para o aumento da resiliéncia ap6és a TCCG. No entanto, a

resiliéncia inicial foi preditor do desfecho para a qualidade de vida de meio ambiente.
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Tah el 5. Preditores sociod emograficos, clinicos e psicossociaisp ara resiliéncia e gualidade devida

apisa TCCG.
Resiliencia * Meio Amb ienie*
BICO5 %0 P BICo5%40) P
Boriodemograficos
Sexo 0,429 [-10,174,11,152] 0,928 1,134 [-6,224;, 8,793] 0,772
Anos de estudo 0,713 [-0,590; 2,014] 0,283 1,195 [0,283; 2,107] 0,010
Clinicos
Sintom as do TP (FDEE 0,902 [[1,822,0,01%)] 0,055 -0,721 [-1,436; -0,126] 0,020
Ansiedade (HAM-A) 0624 [-1,190; -0,177] 0,008 -0,708 [-1,058,-0,359]  <0,001
Depressio (BDI) 0,620 [-1,062; -0,179] 0,006 -0,651 [-0,954, -0,348]  «<0,001
Qualidade de Vida
Fisico 0,223 [0,062; 0,504] 0,012 0,230 [0,073,0,38%8] 0,004
Psicoldgico 0,579 [0,333;0,826] =0,001 0,403 [0,224;,0,581] =0,001
Relagies sociais 0,242 [0,033;0,430] 0,012 0,301 [0,175,0,428] =0,001
Ileio ath hiente 0,247 [-0,023;0,517] 0,073 - -
Estratézia de Coping
Suporte Social 0,950 [-0,058; 1,95%)] 0,065 0,960 [0,248; 1,671] 0,008
Resolugio de Problem as 2,084 [0,751;3,416] 0,002 1,224 [0,251; 2,194] 0,014
Reavaliacio P ositiva 0,694 [-0,001; 1,350] 0,050 0,454 [-0,047;, 0,956] 0,076
Resiligncia
Escala de Resilidncia - - 0,233 [0,091,0,374] 0,001

Fomnte : dados da pescuiza.
*Resressio livear ajustada para o grupo

Sbreviaturas: TCCT - Terapia Cogritivo -Corportammental ern Grupo; PDSS — Escala de Severidade do
Transtorro de Pénico , HANWLA - Hamdlton para &nsiedade; BDT - Irvve ritdrio de Depressio de Beck.
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6 DISCUSSAO

A versao do manual utilizado no grupo intervengdo no presente estudo foi ajustada
ap6s as contribui¢des dos pacientes de um grupo-piloto com caracteristicas clinicas e
demograficas semelhantes as da amostra incluida no ensaio clinico. Essa etapa de adequagdo
mostrou-se necessaria e util para a producao da versdo final, o que estd de acordo com as
orientagdes para a elaboracdo de manuais em satude mental'*¥. Assim, além das 12 sessdes do
protocolo padrdao que vem sendo utilizado em varios ensaios clinicos prévios, com evidéncias

de eficacia!”

, agora também estdo disponiveis as novas sessdoes com foco em aspectos de
resiliéncia e enfrentamento que influenciam o prognostico de pacientes com TP?2.

Em relacdo ao resultado do ensaio clinico, ressalta-se inicialmente que os grupos sao
homogéneos, ja que ndo houve diferengas significativas entre o grupo controle e o grupo
intervengdo, considerando-se as caracteristicas sociodemograficas e a gravidade dos sintomas
antes da TCCG. Observa-se, ainda, que a prevaléncia de comorbidades com o TP foi elevada,
sendo que outros transtornos de ansiedade e os transtornos de humor foram os mais
frequentes. Tais caracteristicas estdo de acordo com outro estudo que aponta para a alta

prevaléncia de transtornos mentais concomitantes ao TP!?

, sendo que a presenca de
agorafobia e de outras comorbidades est4 associada com pior prognostico'”, resposta limitada
a medica¢do™ e a TCC!,

De fato, apesar da gravidade da amostra, tanto do grupo intervencao quanto do grupo
controle, os resultados encontrados foram positivos. Considerando-se a resposta a TCCG,
houve melhora dos sintomas do TP para ambos os grupos, comprovando-se a eficacia da
terapia de acordo com estudos prévios®'*". Embora a resposta 8 TCCG tenha sido positiva
para ambos os grupos, observa-se que, no grupo intervencdo, a melhora de sintomas de
ansiedade e de depressao foi significativamente superior. Esse resultado pode estar associado
a estimulagdo da avaliacdo cognitiva da situagdo de estresse, assim como dos recursos de
enfrentamento que podem ser utilizados através da regulagao da emocao e/ou da gestdo do
problema. Nesse caso, situagdes que antes era consideradas um problema podem torna-se
desafiadoras, produzindo sentimentos positivos"*".

Observou-se, também, a reducdo de 28% no uso de benzodiazepinicos apds o
tratamento no grupo interven¢do em compara¢do ao aumento de 2% no grupo controle. Sabe-
se que a melhora dos sintomas, sobretudo da ansiedade, conduz a diminuicdo do uso de

(142)

benzodiazepinicos' . Entretanto, a melhora dos sintomas foi semelhante em ambos os

grupos, sendo que a diferenga foi observada na resiliéncia para o grupo intervengdo. A nossa
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hipotese € a de que a redug¢do do uso da medicacdo pode estar relacionado ao aumento dos
niveis de resiliéncia. Conforme um estudo prévio de TCCG para o TP, a melhora na
capacidade de resiliéncia ap0ds o tratamento foi correlacionada inversamente a intensidade dos
sintomas*”. No entanto, o delineamento do presente estudo ndo possibilita afirmar a relagio
de causalidade.

Em relagdo as estratégias de coping, nao foram notadas diferencas significativas em
ambos os grupos em termos de afastamento, autocontrole, suporte social e aceitacdo de

responsabilidade. Em estudos com pacientes clinicos''*?

(144)

ou pessoas expostas ao estresse
cronico que utilizaram uma intervencdo breve baseada na teoria do enfrentamento,
também ndo foi encontrada modificacio das estratégias'*”. No presente estudo, porém,
verificaram-se mudangas significativas apos a TCCG nas estratégias de confronto, fuga e
esquiva, resolucao de problemas e reavaliagdo positiva em ambos os grupos. Observa-se que
as estratégias de coping que diminuiram foram as consideradas desadaptadas (confronto e
fuga e esquiva) e as que aumentaram foram as adaptativas (resolucdo de problemas e
reavaliagdo positiva).

De fato, a estratégia de reavaliagdo positiva trata de criar um significado positivo

focado no crescimento pessoal para enfrentar situagdes desafiadoras'®’, o que,

consequentemente, melhora a adaptacdo psicologica''*”.

Da mesma forma, o uso da
estratégia de resolugdo de problemas indica o esfor¢co de andlise e de busca de alternativas
para lidar com situacdes estressantes de maneira positiva'°". De acordo com estudo prévio, as
técnicas cognitivas e comportamentais especificas para o TP (correcdo de pensamentos
distorcidos e exposicdo interoceptiva € ao vivo) promovem flexibilidade cognitiva, a qual
pode repercutir no processo de avaliagdo de circunstancias estressoras com estratégias para
enfrentamento mais adaptadas'®.

Ainda conforme o resultado do nosso estudo, o uso das estratégias adaptativas de
resolucao de problemas e da reavaliagdo positiva antes de iniciar a TCCG foi preditor para o
aumento da resiliéncia apds a terapia, independentemente do grupo. Esse achado corresponde
a logica de associacao entre a utilizagdo de estratégias de coping com o padrao de resiliéncia.
No entanto, o fato de o estudo avaliar a resposta em curto prazo nao possibilita ponderagoes
sobre a manutengdo do uso das estratégias de coping abordadas no grupo intervengdo ao
longo do tempo sobre os desfechos do TP, como a recaida.

Em relagdo a qualidade de vida, a melhora foi significativa em todos os dominios em

ambos os grupos ao longo do tempo, o que estd de acordo com estudo prévio de TCCG para

pacientes com TP". Porém, no dominio de meio ambiente, houve intera¢io do tempo*grupo
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com a adi¢do das estratégias de coping e de resiliéncia. O dominio de meio ambiente reflete as
condigdes e oportunidades de bem-estar no ambiente externo, como a seguranca fisica e a
protecao, as oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades, a participagdo em
oportunidades de recreagao e lazer'"*®. Entre as técnicas de TCC, utilizou-se a corre¢do das
crengas distorcidas sobre os locais onde ja ocorreram ataques de panico, sendo que uma das
tarefas realizadas foi a exposicdo em ambientes temidos ou evitados para promover o

enfrentamento progressivo ¢ a habituacio®".

Entende-se que a relagdo desse dominio
especifico ao acréscimo das novas estratégias pode estar associada ao aumento da resiliéncia,
o que talvez tenha influenciado a percep¢ao mais positiva dos participantes do grupo
intervengdo acerca do ambiente ao seu redor!'*.

ApOs a analise de regressao, observou-se que varias caracteristicas prévias influenciam
a melhora significativa do dominio meio ambiente ¢ o aumento da resiliéncia apds a TCCG,
independentemente do grupo intervencao ou controle. O fato de ingressar na terapia com
melhor qualidade de vida, maior capacidade de resiliéncia e melhor uso de estratégias de
coping parece facilitar o aumento da propria resiliéncia e do dominio qualidade de vida ao
final do tratamento. Estudos prévios demonstram a relacdo entre menor gravidade dos
sintomas de ansiedade, depressivos e de sintomas do TP com a melhor qualidade de vida'"*?.
Em nosso estudo, também verificamos que os pacientes com menor gravidade da doenca
apresentaram aumento significativo da resiliéncia e do dominio de meio ambiente, indicando
que ha uma estreita relagao entre os aspectos psicossociais e clinicos.

Considerando-se que, de modo geral, os estudos avaliam a mudanga dos sintomas

especificos do TP apos a terapia'*”

, 0 presente estudo contribui para a compreensao de
aspectos psicossociais que se modificam no processo terapéutico e que estdo associados aos
resultados da TCCG. Por exemplo, o enfrentamento de situacdes estressantes ao longo da vida
em pacientes com TP pode ser preditor de recaida®'*". Portanto, investir em estratégias de
coping e resiliéncia no processo terapéutico fortalece o paciente com TP a enfrentar eventos
de vida, o que ¢ um fator de risco para a recaidas dos sintomas. Essa hipdtese ainda precisa
ser confirmada ou refutada em futuros estudos de seguimento.

Este estudo apresenta limitagdes relativas ao pequeno tamanho da amostra e as perdas
ao longo do tratamento, que foi controlado com a analise de intention to treat. Outro aspecto ¢
a avaliagdo de fenomenos complexos e processuais como o coping € a resiliéncia por meio de
escalas de autorrelato aplicados somente antes e depois da TCCG. Na concepgao de avaliagdo

do coping, foram indicadas mensuragdes repetidas com o objetivo de alcangcar uma medida

mais apropriada. Contudo, a utilizagdo de grupo controle pareado e a avaliagdo realizada por
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meio de diferentes instrumentos de aspectos psicossociais contribuiram para uma
compreensdo consistente dos resultados. A pesquisa mostra-se relevante, uma vez que ainda
sdo escassos estudos que investiguem a adi¢ao de técnicas cognitivas para o uso adaptativo de

estratégias de coping e a promocgao da resiliéncia na TCCG para o TP.
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7 CONCLUSOES

O objetivo deste estudo, que consistiu em avaliar a resposta em curto prazo ao
acréscimo de estratégias de coping e de resiliéncia ao protocolo padrao de TCCG para o TP,
foi atingido. A hipotese inicial era a de que as estratégias de coping e de resiliéncia
adicionadas poderiam alterar o enfrentamento, bem como melhorar a capacidade de
resiliéncia e de qualidade de vida dos pacientes.

A hipotese confirmou-se parcialmente, sendo que os resultados deste estudo
evidenciaram que, no grupo interven¢ao, a capacidade de resiliéncia e de qualidade de vida no
dominio fisico aumentou significativamente em relagdo ao grupo controle, que recebeu o
protocolo padrdo. No entanto, a mudanga das estratégias de coping ¢ dos demais dominios da
qualidade de vida ndo foi relacionada ao acréscimo das estratégias cognitivas do grupo
intervengdo. Os resultados demonstraram melhora significativa dos sintomas do TP e de
depressdo em ambos os grupos, confirmando a efetividade da TCCG no tratamento de
pacientes com TP.

Além disso, para realizar a pesquisa, foi elaborado um manual com o detalhamento de
cada sessdo da intervengao proposta, favorecendo a redugao da variabilidade das ag¢des entre
os profissionais. Adicionalmente, a clareza e a viabilidade do manual foram avaliadas em um
grupo-piloto, contribuindo, assim, para a produgdo de evidéncias robustas ao cuidado do
paciente com TP. Portanto, adicionar estratégias cognitivas de coping e de resiliéncia ao
protocolo padrao de TCCG mostrou-se vidvel e efetiva para melhorar tanto a capacidade de
resiliéncia quanto a qualidade de vida dos pacientes com TP.

Ensaios clinicos randomizados que avaliem intervencdes para pacientes com TP
desenvolvido com foco no coping e na resiliéncia em amostras maiores sao recomendados.
Além disso, ainda sdo necessarios estudos de seguimento com avaliagdes repetidas a médio e
longo prazo para que se obtenha uma melhor compreensao da TCCG sobre os efeitos da

intervencao nos desfechos do TP, como a recaida.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Prezado(a) participante:

Estamos convidando vocé para participar deste estudo intitulado “Subtipo Respiratério do Transtorno
de Panico: Resposta a Terapia Cognitivo-Comportamental”. Sabe-se que alguns pacientes, em virtude de terem
sintomas mais especificos, podem apresentam melhor resposta a diferentes técnicas. Os objetivos da pesquisa
sdo identificar a resposta a essa modalidade de terapia e ao acréscimo de sessdes com técnicas para o
enfrentamento de eventos de vida. A terapia cognitivo-comportamental ¢ uma das abordagens disponiveis para o
tratamento do transtorno de panico e ¢é oferecida rotineiramente nesta instituicdo. H4 outras opcdes de
tratamento, tais como medicamentos ou outras técnicas de terapia. Caso vocé esteja usando algum medicamento
para tratamento do transtorno de panico, ndo devera interromper o uso.

Para participar deste estudo, vocé sera convidado a responder perguntas referentes aos sintomas do
transtorno do panico, de ansiedade ¢ de depressdo e sobre alguns tragos de sua personalidade. Além disso, sera
feita uma coleta de sangue para que possamos observar a existéncia de um marcador especifico que possa guiar-
nos nessa resposta a terapia, além de podermos identificar patologias que influenciem em sua resposta ao
tratamento ou que possam até mesmo impedir que vocé seja incluido no estudo.

Para a sua participagdo, sera necessario responder a questionarios antes do tratamento, ao final do
tratamento e um ano ap6s o término do grupo, o que levara em torno de uma hora cada preenchimento. A coleta
de sangue sera realizada duas vezes, antes do inicio das sessdes de terapia e apés o término do tratamento. As
sessoes, que duram 90 minutos, ocorrem uma vez por semana, durante 12 ou 16 semanas, conforme o grupo do
qual vocé ird participar.

A participac¢do na pesquisa é voluntaria. Nao estd previsto qualquer tipo de pagamento pela participagio
no estudo, e vocé ndo tera nenhum custo com os procedimentos envolvidos. A terapia proposta pode apresentar
certo desconforto pelo aumento da ansiedade durante as tarefas de enfrentamento dos medos. Além disso, a
coleta de sangue pode causar tontura, desconforto no local da coleta e também um pequeno hematoma. Se vocé
decidir ndo participar, tem absoluta liberdade de fazé-lo, ndo acarretando nenhum prejuizo na 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 beneficiar-se com a terapia oferecida para diminuir os sintomas de ansiedade, embora a
participag@o na pesquisa nao traga beneficios diretos. Contudo, vocé estara contribuindo para a compreensao do
fenomeno estudado e para a producdo 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 e ou aos seus direitos, devera contatar com a Prof*
Elizeth Heldt, pesquisadora responsavel, ou com a pesquisadora Ana Cristina Wesner pelo fone (51) 85470691.
O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre pode ser consultado pelo fone (51)
3359-7640 ou na Rua Ramiro Barcelos 2350 sala 2227 F, de segunda a sexta-feira, das 8h as 17h.

O pesquisador certificou-me de que as informagdes por mim fornecidas terdo carater confidencial e, em
caso de divulgacdo, serdo sem identificagdo e unicamente para fins de pesquisa.

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 o de ..........




APENDICE B - Protocolo de Pesquisa

PROJETOS

Subtipo Respiratorio do Transtorno de Panico: 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

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 ( )
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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

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

1. Nome:

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

(1) Fundamental Incompleto
(4) Médio Completo (5) Superior Incompleto
(7) Pos-graduagao (8) Outros (Especificar):
6. Anos completos de estudo (desprezar repeténcias):

(3) Médio Incompleto
(6) Superior Completo

(2) Fundamental Completo

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, separagdo, casamento, gravidez, nascimento na familia)

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

(5) Dificuldades pessoais (problemas de saude, mudangas de habitos pessoais, mudancas 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) iMAO (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 condicfo clinica associada/concomitante: (0) Ndo (1) Sim
24. Qual?

Resultados do M.I.N.I.

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

EDM - passado

Distimia — atual (2 Gltimos anos)

B Risco de suicidio — atual (altimo més)

C Episodio (hipo)maniaco — vida inteira + atual (ltimo més)
D Transtorno do panico — vida inteira + atual (ltimo més)

E Agorafobia (atual)

F Fobia social

G Transtorno obsessivo compulsivo — atual (Gltimo més)

H

I

J

K

L

M

t

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

Anorexia nervosa — atual (ultimos 3 meses)

N Bulimia nervosa — atual (altimos 3 meses)
O Transtorno de ansiedade generalizada — atual (altimos 6 meses)
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) Nausea (8) Boca seca
(9) Dorméncia labial (10) Ondas de frio (11) Ondas de calor  (12) Formigamento das

extremidades
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(13) Urgéncia para (14) Urgéncia para (15) Tontura, (16) Estranheza em relagdo
urinar urinar balanco 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) Sensacgao 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) So6 espontaneo

Registro das Medicacgdes
Baseline
Dose: Sintomas atuais:
Plano:

122 Sessao

Dose: Sintomas atuais:
Plano:

1° Ano

Dose: Sintomas atuais:
Plano:

Historia Médica (exclusao)

Doenga cardiorrespiratéria () renal () hepatica ( ) diabetes () cancer ativo ()
Desnutri¢do ( ) c¢x TGI ( ) diarreia cronica ( ) dx tireoide ( ) 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 balancgo 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) 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) So6 espontaneo
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Terapia Cognitivo-Comportamental

Transtorno de Panico
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Andressa Behenck
Débora Cassiane Finkler

Elizeth Heldt

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem

Programa de Pds-Graduacdao em Psiquiatria
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Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)

FUNCIONAMENTO DAS SESSOES
As sessdes do nosso grupo vao ocorrer semanalmente, conforme ocorreu no grupo
de TCC para o transtorno de panico. Contudo, o horario e o local serdo definidos pelo

coordenador com o novo grupo selecionado.

FREQUENCIA

E muito importante que vocé venha a todas as sessdes!!
Se vocé faltar a alguma sessdo, perderd o que vimos naquele encontro, pois nao

vamos repetir o que ja aprendemos.

MATERIAL

Vocé estd recebendo um manual impresso que vamos utilizar durantes as sessdes. E
muito importante que vocé cuide do seu material, pois algumas vezes, durante o

tratamento (e até depois), vocé vai precisar dele!

TAREFA DE CASA

Nos sempre vamos terminar as sessdes com uma tarefa de casa. Vocé vai aprender
muitas coisas novas com o seu terapeuta e fazendo os exercicios deste manual! Nés
gueremos que vocé leve o que vai aprender aqui e utilize essas novas habilidades em
outras situacGes. Por isso a tarefa de casa é tdo importante! Vocé vai ter a
oportunidade de praticar em casa o que aprender. No comeco de cada sessao, o

terapeuta vai revisar a sua tarefa de casa.
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Agenda da sessao:

* Apresentacdo

* Definindo o estresse

% Técnicas para enfrentar ansiedade: relaxamento e respiragdo
* Tarefa de casa

* Resumo da sess3o

Estresse

O estresse é uma experiéncia individual e depende da visdo subjetiva de um
individuo a determinada situacdo, ou seja, o modo como percebe, a interpretacdo e o
sentido que atribui ao evento é que o classificara ou ndo como condicdo de estresse. Por
essa razao, um evento pode ser enfrentado como perigoso, dificil ou doloroso por um
individuo e, para outro, ser apenas um desafio.

Os estressores podem ser encontrados no local de trabalho (as pressées de tempo,
os conflitos inter e intrapessoais), ou estar ligados a assuntos pessoais (as preocupacoes
financeiras, os problemas com os filhos, os problemas conjugais, as preocupacées de saude)
e do meio ambiente (o local onde reside). Entretanto, deve-se ressaltar que as pessoas tém
diferentes niveis de tolerancia a situagGes estressantes, até no mesmo individuo, conforme o
periodo de vida em que o estresse ocorre. Algumas sao perturbadas pela mais leve mudancga
ou emergéncia, enquanto outras sdao afetadas apenas por estressores de maior magnitude
ou quando a exposicdo a eles é muito prolongada. No entanto, pequenos eventos do dia a
dia (microestressores) podem agir de maneira cumulativa e transformar-se em grandes
fontes de estresse.

As suas reacOes ao estresse sdao em parte determinadas pela sensibilidade do seu
sistema nervoso simpatico (SNS). Esse sistema produz a reacdo de “luta ou fuga” em
resposta ao estresse e a excitacdo, elevando fatores como pulsacdo, respiracdo, tensdo
muscular e circulacio sanguinea, preparando-o para a a¢do. E um processo totalmente

normal. Se vocé sente muito estresse na sua vida, seu SNS pode estar sempre pronto para



77

reagir, colocando-o em estado constante de tensdo. Desse modo, vocé tende a reagir a um
pequeno estresse do mesmo modo que reagiria a uma emergéncia real. Se vocé tem muitas
reacGes (luta ou fuga) que diminuem as suas reservas de energia, elas podem levar ao
esgotamento. Porém, vocé pode quebrar este ciclo. Neste manual, vocé encontrard algumas

maneiras para fazer isso!

Identifique os seus sinais de estresse

Existem varios sintomas ligados ao estresse que variam de pessoa para pessoa e
também variam na mesma pessoa diante de diferentes intensidades de estresse. Veja a lista
a baixo e circule os sentimentos ou comportamentos que ocorrem com vocé em momentos

de estresse.

Fisicos: falta de ar, palpitacdo, rigidez ou tensdo muscular, dores de cabeca, dor de
barriga, mandibula ou pulsos cerrados, tonturas, tremedeiras, diarreia, ranger de
dentes, sudorese, fraqueza, perda de interesse por sexo, cansago, inquietacdo.

* Emocionais: irritabilidade, raiva, preocupacdo, problemas de concentracao, atitudes
negativas, soliddo, sentimentos negativos e deprimidos, tensdo, mau humor,
inabilidade para relaxar.

* Comportamentais: aumento ou perda de apetite, problemas para dormir, propensao
a acidentes, beber mais alcool, evitar as tarefas, problemas com o sono, dificuldade
em finalizar tarefas do trabalho, incomodacdes, tremores, choro, fumar mais.

* Cognitivos: pensamentos de ansiedade, mais rapidos ou mais lentos, sofrer por
antecipacdo, pouca concentracao, dificuldades de memorizar.

* Sociais: evitar as outras pessoas, isolamento, ndo querer ficar sd, desabafos, ficar

irritado facilmente com outras pessoas.

Identifique os eventos estressores com que sdo mais dificeis de lidar

a) Trabalho: mudancga de trabalho, dificuldade com a chefia, perda de emprego, reconhecimento
profissional.

b) Perda de suporte social: morte de alguém da familia, morte de um amigo, morte do cOnjuge.

¢) Familia: doenga na familia, separagdo, casamento, gravidez, nascimento na familia.
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d) Mudangas no ambiente: mudanga na escola, mudancga de casa, mudanga do nimero de pessoas
morando na casa.

e) Dificuldades pessoais: problemas de saude, mudangas de habitos pessoais, mudancas de
atividades sociais, mudangas recreativas, mudancas de atividades religiosas, acidentes,
dificuldades sexuais, aposentadoria.

f) Finangas: perdas financeiras, dividas.

Elabore sua lista de eventos e classifique, de acordo com o impacto, sendo “10” o evento

estressor que é mais dificil para vocé enfrentar. Utilize os exemplos acima.

Eventos estressores Impacto (0 a 10)

Administrando o estresse

E importante que vocé desenvolva habilidades que o ajudem a administrar o estresse
em vez de tentar control3-lo.

Pense: o que ajuda vocé a lidar com o estresse em sua vida?

Assim como o estresse é uma experiéncia individual, a forma como vocé lida com ele
também é individual.

Vocé é a Unica pessoa que pode dizer o que é estressante em sua vida, assim como é

a Unica pessoa que sabe o que lhe faz bem.
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Enfrentando o estresse

Geralmente, ha condicGes estressantes amplas e globais. Alguns exemplos sdo
"minha satde" ou "o relacionamento com minha m3e". E muito dificil lidar com condicBes
gerais de estresse que sejam muito amplas sem dividi-las em situacées especificas menores.
Podemos identificar condi¢cbes gerais de estresse pelo modo como sdo descritas. Com
frequéncia, sdo descritas em termos como sempre, em qualquer lugar ou todo mundo. Por
exemplo, se vocé acredita que “em qualquer lugar onde esteve, todo mundo que vocé
conheceu sempre o odiou muito”, vocé estaria falando sobre uma condicdo geral de
estresse e provavelmente estaria sentindo-se muito estressado.

O primeiro passo do enfrentamento é considerar essas condigdes gerais de estresse

e dividi-las em situagGes especificas de estresse.

Condicao geral
de estresse

I 1

Estressor Estressor Estressor
especifico A especificoB especificoC

Vocé pode identificar situagOes especificas de estresse reduzindo o dmbito de uma
condicdo geral. Um modo de reduzir o ambito de uma condicdo geral é fazer perguntas que

comecem com Quem, O Que/Quais, Onde e Quando.

Situagoes especificas de estresse
Tomemos o exemplo de uma condicdo geral de estresse:

"Meu relacionamento com minha mde".

Quem: quem faz o relacionamento com sua mae ser estressante?

"So eu, ela ndo parece estar estressada com isso."
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O que/Quais: quais os tipos de situacdes com ela que deixam vocé estressado?
"Quando ela me pergunta quando vou me casar."

Onde: onde este tipo de pergunta deixa vocé mais estressada?

"Quando estou sentada a mesa de jantar na casa dela junto com todos os parentes."
Quando: quando foi a Ultima vez em que isso ocorreu?

"Ha duas semanas, na festa de seu aniversdrio de 62 anos."

A situacdo especifica de estresse, que realmente define o problema, é a seguinte:
Hd duas semanas, eu me senti muito estressada quando minha mde me perguntou:
"Quando vocé vai se casar?" na frente de todos os nossos parentes no seu

aniversdrio.

Além de ser mais especifico, também é mais pessoal; portanto, vocé pode fazer

muito mais para lidar com a situacdo quando ela se torna mais pessoal.

CondigGes gerais de estresse versus situagoes especificas de estresse

Divida a lista a seguir em condicOes gerais e situacdes estressantes especificas:

e Descobrir que preciso tomar medicamentos.

¢ N3o conseguir dormir uma noite.

e Estar com transtorno de panico.

e Sentir-se deprimido(a) com a vida.

e Ser convocado(a) para uma reuniao de avaliacdo com meu chefe na sexta-feira.
¢ O cheque do aluguel deste més voltou.

e Acordar com dor de garganta esta manha.

¢ Ir a um local onde é dificil de escapar ou de obter ajuda.
® Beber demais em um final de semana.

e Minha relacdo familiar.

¢ Ninguém entende o que estd se passando comigo.

¢ Desconto do Imposto de Renda.

Condigoes gerais de estresse Situagoes especificas de estresse

1.

1.

N o v AW

N o v A WD
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Revisdo: como relaxar

Com os seguintes exercicios de relaxamento, vocé pode diminuir sua respiracdo, as
batidas do coracdo e até a pressdo sanguinea! Vocé pode fazer o seu corpo sentir-se da
mesma maneira quando estd quase pegando no sono, ou quando estda em profundo

relaxamento.

Passo 1: Focalizagdo e Respiragdo Abdominal

Ficar em um lugar tranquilo, onde vocé gosta de ficar sozinho. Vocé pode escolher
focalizar em sua prépria respiracdao ou em uma parte do seu corpo. O que quer que seja que
vocé esteja focalizando, concentre toda a sua atencdo; inspire e expire lenta e
profundamente (respiracdao abdominal) por 1 a 2 minutos. Enquanto estd fazendo os
exercicios, tente ndo deixar que outros pensamentos ou sentimentos venham a mente. Se
eles aparecerem, volte sua atencdo para a respiracao. No final de seus exercicios, vocé

provavelmente se sentird mais tranquilo e calmo.

Passo 2: Relaxamento Muscular Progressivo

* Deite de costas ou sente em uma posicao confortdvel. Deixe seus bragos repousarem ao
lado do corpo, com as palmas das mados para baixo. Vocé pode colocar uma musica
instrumental em volume baixo. Esse tipo de musica pode acalmar sua mente, as batidas
do coracdo, a pressdo sanguinea e diminuir seu nivel de estresse. Sons da natureza, como
ondas do oceano e da chuva caindo, também podem ser relaxantes. Oucga alguns e
escolha aquele que mais for agradavel e tranquilizador para vocé.

* Para facilitar a concentracdo, convém fechar os olhos e realizar um tensionamento
muscular, focando na sensacdo de tensdo que deve iniciar pelos pés, pernas, quadris,
abdomen, maos e bracos, ombros, pescoco, boca, olhos, nariz, testa e cabeca. Manter
essa tensdo por 5 a 10 segundos e entdo “soltar” todos os musculos ao mesmo tempo,
focando agora na sensacdo de leveza e relaxamento que vai intensificando-se.

* Se vocé sentir que uma parte tensa do corpo permanece tensa, repita mais 2 ou 3 vezes a

tensdo e o relaxamento nesse local.
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* Finalmente, agite as maos e imagine qualquer tensdo saindo pelas pontas dos seus dedos.
Vocé aprendeu dois passos para intensificar o relaxamento. Sdo duas formas diferentes de
relaxar para se sentir mais calmo e tranquilo. Tente fazer cada exercicio pelo menos uma
vez. Observe o que melhor funciona para voceé.

Faca o exercicio que mais o beneficiou para relaxar por 15 minutos.

Vocé podera exercitar o relaxamento diariamente.
Sua habilidade de relaxar e de enfrentar o estresse

ird melhorar muito!

TAREFA DE CASA

Elabore sua lista de eventos estressores e classifique, de acordo com o impacto, sendo “10”

o evento estressor que é mais dificil para enfrentar. Utilize os exemplos do manual.

Eventos estressores Impacto (0 a 10)




Classifique os eventos estressores citados no exercicio anterior em gerais e especificos.

Eventos estressores gerais

Eventos estressores especificos
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Pratigue o relaxamento e respiracdo por 10 minutos a 15 minutos duas vezes ao dia.

Escreva no manual como foi. Além disso, registre uma situacdo em que sentiu ansiedade e as

suas reagdes corporais (com as pistas ou sinais) e o que pensou durante esse episddio.
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Agenda da sessao:

* Revisdo da tarefa de casa

% |dentificar os tipos de enfrentamento
% Encontrar solu¢do para os problemas
* Tarefa de casa

% Resumo da sess3o

Tipos de Enfrentamento
Depois de definir as situacoes especificas de estresse, é importante esclarecer:

1. O que pode ser mudado nesta situagao

2. O que ndo pode ser mudado

Muitas vezes, vocé pode ficar exausto tentando mudar o que ndo pode ser mudado,
perdendo a oportunidade de mudar coisas que podem ser mudadas em uma situacao
estressante. Ao definir primeiramente os aspectos que podem ser mudados e os que nao
podem ser mudados em situacOes estressantes, conseguimos decidir o que fazer com eles.

Pergunte-se:

* O que posso fazer para mudar essa situacao?

* O que outras pessoas podem fazer para mudar essa situagdo?

* O que pode ser feito para evitar ou eliminar essa situacdo?

Em muitas situacGes, em consequéncia dessas questdes, vocé descobrira aspectos
sobre os quais algo pode ser feito e aspectos sobre os quais nada pode ser feito.

Os dois tipos de desfecho (que pode mudar e o que ndo pode mudar) exigem tipos

diferentes de enfrentamento.
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1. Enfrentamento focado no problema: pensamentos e acdes direcionadas aos
aspectos de uma situacao especifica de estresse que pode ser mudada.
2. Enfrentamento focado na emogdo: pensamentos e acdes que podem moldar suas

reacGes em uma situacao de estresse que ndo pode ser modificada.

Vejamos um exemplo:

Vocé sofre de uma doenca crénica e seu médico prescreveu um tratamento especifico. Vocé
esta tomando a medicacdo ha dois meses. Porém, estd tendo nauseas muito fortes e cada
musculo de seu corpo parece estar queimando. Vocé precisa decidir o que fazer. E sexta-

feira a tarde e seu médio ndo podera vé-lo até segunda-feira.

Aspectos que podem ser mudados
* Dosagem dos remédios.
* O medicamento que vocé toma.

* Quantas informacdes vocé tem sobre outras opg¢des de tratamento.

Aspectos que nao podem ser mudados
* Ter uma doenca cronica.
* Sentir os efeitos colaterais do tratamento especifico.

* Ter de esperar até segunda-feira para ver o seu médico.

Apos ter identificado o que pode ser mudado e o que ndo pode ser mudado nessa

situacdo estressante especifica, vocé pode comecar o enfrentamento.

Eis alguns exemplos que sdao possiveis para essa situagao:
+» Enfrentamento focado no problema: fazer uma lista de coisas de que vocé precisa para
discutir com o seu médico na segunda-feira; assim, vocé tem certeza de que ndo se
esquecera de nenhum assunto para falar. Buscar informacdes sobre o tratamento.
+» Enfrentamento focado na emogao: telefonar para um amigo proximo e contar a ele o

gue esta sentindo. Conversar com alguém que ja passou por uma situacdo semelhante

para dividir sua angustia. Ficar calmo e respirar pausadamente. Ver um filme.
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Um dos objetivos desse treinamento é obter um estilo de enfrentamento
equilibrado, aumentando seu repertdrio de opcdes de enfrentamento. Assim, pode ser util
identificar seu estilo geral de enfrentar as situacoes.

Por exemplo, quando hda uma ameaca ou uma mudanca relacionada a algo que é
importante para vocé, talvez em seu relacionamento afetivo ou em seu trabalho, qual é o
seu estilo de enfrentamento? O que mais lhe chama a aten¢do? Seus sentimentos? Ou uma
tentativa de mudar os aspectos de uma situacao que pode estar causando esses
sentimentos?

Talvez seja necessario fazer um “ajuste”.

Vocé sabe que ha duas estratégias principais de enfrentamento, uma focada no
problema e outra focada na emocdo. A maneira mais eficaz de lidar com situacoes

estressantes é ajustar a estratégia de enfrentamento a determinada situacao.

Seu modo de lidar com o estresse
Qual é o seu modo pessoal para lidar com estresse? Como vocé geralmente lida com
o sentimento de estresse? Inclua todas as coisas que vocé faz, sem se preocupar se
sao consideradas construtivas ou nao.
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Enfrentamento focado no problema

Agora iremos trabalhar o enfrentamento focado no problema para ensina-lo a
determinar maneiras de "ajustar" estratégias focadas no problema e aspectos que podem

ser mudados em situacdes estressantes.

Solugdo de Problemas

1. Primeiro, faca uma lista de coisas que vocé pode fazer frente a situacdo. Ndo as julgue
agora! Vocé esta apenas listando. Liste o maximo possivel.

2. Agora vocé pode avaliar cada uma das alternativas. Classifique-as de 1 a 10. Um indica
gue essa possibilidade provavelmente ndo solucionara o problema, ndo podera nem ser
feita, ou ainda piorara as coisas. Dez indica que é uma d6tima ideia, que provavelmente
solucionard o problema, ndao demorard muito para ser feita e ndo afetara o outro.
Observacdo importante: mesmo uma estratégia resolutiva, as vezes, precisa ser pensada
Nno seu passo a passo, dividida em partes menores, elencando prioridades quanto ao qué
fazer primeiro, se necessario.

3. Agora vamos testar a melhor ideia. Em outras palavras, execute-a!

4. Ela funcionou? N3o? Tente a segunda melhor.

5. Repita os passos 3 e 4 até o problema ser resolvido ou melhorado.

Escolha um problema atual e aplique os passos da solucdo de problema

Passo 1 Passo 2 Passo 3
Lista de opg¢Ges para enfrentar a situacdo | Notade 1a 10 Teste a melhor ideia

1.
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Enfrentamento focado na emocgdo

Ao pensar em situacbes que ndo podem ser mudadas vocé deve usar estratégias que
auxiliem na regulacdo das emocgdes ou do sofrimento.

Vocé provavelmente ja utiliza estratégias de enfrentamento focado na emocado.
Cheque os itens da lista a seguir e sinalize aqueles que vocé usa para modular suas emogoes

em situagOes estressantes:

Vocé utiliza essas estratégias? Sim Ndo

Fazer uso do humor

Minimizar a importancia

Confiar em outra pessoa

Desviar a atencdo para outra coisa

Exercitar-se: correr, ir a academia

Relaxar, meditar, visualizar uma imagem tranquilizadora

Olhar o lado positivo das coisas

Entregar o problema nas maos de um "poder superior"

Buscar uma ajuda espiritual

Fazer autoafirmacdo positiva

Fazer compras

Fumar

Utilizar bebidas alcodlicas, remédios ou outras drogas

Fingir que nada aconteceu

Dormir mais que o normal

Criticar-se, repreender-se

Concordar com os fatos, aceitar o seu destino

Esperar que um milagre aconteca

Fugir das pessoas em geral

Descontar a raiva em outras pessoas
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Eis trés passos para desenvolver uma estratégia de enfrentamento focado na
emocao:

1. Gerar opgodes: vocé mesmo pode fazer uma “tempestade de ideias” com outra pessoa.
Geralmente, ajuda a ver uma maior variedade de opgodes, incluindo algumas solugdes
engracadas ou bizarras.

2. Antecipar os resultados/efeitos/consequéncia: vocé pode olhar as vantagens e os
custos de cada opc¢do. A opgdo "se ajusta” ao problema? Terd o efeito pretendido ou ndo?

3. Ordenar as opgOes: ordene as opcdes hierarquicamente, de acordo com a sua

preferéncia.

Lembre-se: o enfrentamento focado na emoc¢ao auxilia a se sentir melhor. Portanto, essas

estratégias ndao o ajudam a resolver um problema em particular, mas sim a encara-lo.

TAREFA DE CASA

Durante a semana, preste atenc¢ao as situagdes vividas por vocé.

Tente usar o enfretamento focado no problema para os aspectos que podem ser mudados,
praticando a solucdo de problemas e o enfrentamento focado na emogdo para os aspectos
gue ndo podem ser mudados, usando estratégias para a regulacdo da emocdo e do

sofrimento causados pela situacao.

Primeiro, descreva a situacdo estressante especifica:

Quem estava envolvido?

Exatamente o que aconteceu?

Onde aconteceu?

Quando isso aconteceu?
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Segundo, pergunte-se: trata-se de aspectos de uma situag¢ao que pode ser mudada? Se sim,
elas sdo focadas no problema. Trata-se das suas reagdes emocionais a situacdao? Se sim,

elas sao focadas na emocgado.

O que posso fazer?
O que outra pessoa poderia fazer?

O que pode ser feito para evitar ou eliminar essa situacao?

Finalmente, avalie as op¢0es, antecipe os resultados e ordene as suas opcOes para testar as

melhores ideias.

Saiba mais sobre habilidades de negociagdo para resolver problemas

Muitas das situacGes estressantes envolvem conflito interpessoal. Por isso, para resolver
problemas, pode ser util aprender habilidades de negociagdo, que irdo ajuda-lo a resolver
proativamente esse tipo de problema. Pessoas que ndao sabem como negociar qualquer
guestdo frequentemente se frustram, e a frustracdo soma-se aos problemas que ja existiam,
demandando estratégias adicionais.

Os objetivos de uma negociacdo sempre envolvem a construcdo de um acordo satisfatorio
para ambos os envolvidos e que se dé de forma amigavel, possivelmente cada um cedendo
um pouco.

Para isso, atente para as seguintes etapas:

1) Inicio: seja cordial, ouga, defina qual é o problema.

2) Exploragdo: dos interesses, das opgoes, da situacdo. Levante iniimeras opg¢des de

pontos de vista.

3) Ofereca e pega: troquem alternativas. ldentifique dareas de concordancia e

desacordo.

4) Encerramento: verifique a sua concordancia. Se necessario, afirme para a outra
pessoa que o objetivo é negociarem juntos e chegarem a um acordo satisfatério

para ambos. Se uma solucdo ndo for possivel, vocé pode tranquilizar-se com a
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alternativa de ndo concordar e manter sua posicao, ceder se ndo for tdo importante

ou buscar outra alternativa de negociagao.

Um aspecto importante em qualquer negociacdo de interesses, além do conteddo do que

falar, € como vocé fala e comporta-se no momento, incluindo a linguagem ndo verbal de

seu corpo. Em uma negociagdo, costuma ser necessario ser assertivo, ou seja, nem

passivo demais, nem agressivo demais.

Mude a sua comunicagao para assertiva

Passiva Assertiva Agressiva
—>
> - «——

A pessoa passiva mostra
escassa ambigdo, poucos
desejos e opinides.

A pessoa assertiva coopera
com os demais para alcan-
car objetivos pessoais. Ser
assertivo compreende uma

mensagem: “Estou contigo!”.

A pessoa agressiva sacode
a cabeca e comunica a men-
sagem: “A minha maneira ou
nada”.

llustragdo de Vicente E. Caballo. Manual de técnicas de terapia e modificagdo do comportamento. 4.ed. Sdo

Paulo: Editora Santos, 2011.

Busque ser assertivo, dizer o que vocé pensa, dar a sua opinido, levando em conta os

outros e respeitando as diferentes opinidoes para alcancar acordos nas discordancias.

Precisamos também ser assertivos na busca de ajuda para resolver nossos problemas ou

para aceitar e agradecer o apoio recebido.
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Agenda da sessao:
Revisdo da tarefa de casa
Identificar pensamentos de enfrentamento

*
*
% Encontrar solucdo para os problemas
* Tarefa de casa

*

Resumo da sessao
Escutando seus Pensamentos

No que vocé esta pensando agora?

Talvez seja dificil de dizer o que esta passando pela sua cabeca...

Os nossos pensamentos automaticos seguidamente fornecem pistas das coisas ruins
que esperamos que pudessem acontecer nas situagées que tememos ou com as quais
nos preocupamos. Prestar atengdo aos pensamentos automadticos ajuda a reduzir a

ansiedade.

Como?
Uma vez que vocé identifigue quais sdo os seus pensamentos automaticos, pode

comecar a desafia-los e a juntar evidéncias para ver se estdo corretos ou ndo.

Pergunte-se:

- Eu sei com certeza que isso acontecera?
- O que mais pode acontecer na situacdo, diferente do que eu pensei primeiro?
- O que aconteceu antes?

- Quantas vezes isso aconteceu antes?

- Sera que estou caindo numa armadilha de pensamento?
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Armadilhas do Pensamento

Apresentamos aqui algumas formas de pensar que sdo bastante comuns, mas que
distorcem a realidade.

Filtro mental
Quando vocé presta atencdo a um pequeno detalhe, em lugar de ver o quadro
por inteiro, “filtrando” apenas uma parte da realidade.
Ontem eu ndo consegui sair de casa sozinho (foi a Unica vez em um més),

estou cada vez pior!

Polarizagdo
Quando vocé vé as coisas como se fossem preto ou branco, boas ou ruins.
Vocé precisa ser perfeito ou serd um fracasso. Nao ha meio-termo.

E importante que eu faga tudo com perfei¢do, sendo serei um fracassado.

Generalizacao
Vocé chega a uma conclusdo geral com base em um unico evento.
Se algo ruim acontecer, vocé espera que acontec¢a de novo e de novo.
Se eu ndo conseguir lidar com o problema, serd sempre assim.
Se eu tiver um ataque quando sair sozinho, nunca mais poderei sair sem estar

acompanhado.

Catastrofizagdo
Predizer o futuro negativamente, sem levar em consideracao outros resultados
mais provaveis.

N3do vou conseguir resolver a situagdo, vou passar mal e tudo estara perdido.

Evitacao
Evitar ou ficar longe de situacGes ou coisas que pense serem assustadoras,
antes de verificar se realmente é perigoso ou assustador como imagina.

N&o vou ir trabalhar, pois, se for, vou discutir e sera horrivel...

Leitura mental
Quando vocé acredita que consegue ler a mente das pessoas, ou seja, tira
conclusdes precipitadamente sobre o que alguém estd pensando, geralmente
“supondo” que pensam coisas ruins a respeito de vocé.
Eu sei que os meus colegas me achardo ridiculo quando perceberem que ndo

sei lidar com a situagao.
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Exigéncia
Quando vocé exige de si mesmo as coisas com excessivo rigor e exagero.

Eu devo sempre resolver os problemas e ndo posso sentir medo ou ansiedade.

Controle
Quando vocé acredita que pode controlar tudo, acredita que é responsavel pelos
resultados em tudo, inclusive pela dor e felicidade de todos ao seu redor. Sou

responsavel pelo sentimento dos outros.

Raciocinio emocional
Vocé acredita que o que sente é automaticamente verdadeiro, desconsiderando
evidéncias contrarias.

Sinto medo, logo vai acontecer algo ruim.

Culpa
Vocé responsabiliza outras pessoas por sua dor ou sofrimento.
Eu piorei porque vocés ndo souberam cuidar bem de mim.
Culpa a si mesmo por todos os problemas.

Ele se prejudicou por minha causa. Sou um incompetente!

Aumentar/Minimizar
Ao fazer uma avaliacdo de si mesmo, de outra pessoa, ou de uma situacdo, sem
razdo vocé aumenta aspectos negativos e minimiza aspectos positivos.
Ter conseguido ficar no cinema até o final ndo foi nada de mais, qualquer um

consegue.

Personalizagdo
Acreditar que os outros estdo comportando-se de determinada forma por sua
causa, sem considerar outras explicagdes mais plausiveis para o comportamento.

Ela foi indiferente comigo porque eu fiz alguma coisa errada.

Externalizagdo
O contrario da personalizacdo. Tudo é culpa dos outros.

N3do adianta eu tentar, pois minha esposa nunca vai mudar.

O problema todo é que os pensamentos que nds temos em diferentes situacées

podem afetar o que sentimos e como nos comportamos nessas situagdes.
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Vocé consegue pensar em alguns exemplos?

Situacao Pensamentos Emoc¢bes/Comportamento

1)

2)

3)

4)

5)

Vocé percebeu se os seus pensamentos tinham alguma coisa a ver com o que estava
sentindo?
Possivelmente os seus pensamentos aumentaram o que vocé estava sentindo e o

fizeram agir de forma diferente, influenciando o resultado final da situacao.

A seguir apresentamos um diagrama com caixas e nuvens.

Nas caixas estdo listados os elementos centrais para entender como enfrentar as
situacGes, conforme temos aprendido e praticado nas Ultimas sessGes. Nas nuvens estdo

listados os exemplos de autoafirmacdes que dificultam o processo de enfrentamento.

Muitas dessas declaracdes refletem os sentimentos de desesperanca ou

pensamentos negativos.




Nunca consigo

terminar isso!

Nao importa o quanto
tente, sempre vou
errar!

Estressor
global

Estressor
Especifico

0COo No
problema

Pode ser
mudado

N3o pode
ser mudado

96

ao consigo lidar

com isso!

Essa situacao é
desesperadoral

|

Foco na
emog¢ao

|

Sei 0 que preciso
fazer, mas nao
consigo!

Suporte Sociag

Humor

Exercicio

Dessa vez, meus
pensamentos negativos sa

Sabotagem

Ninguém vai
entender...

Nao tem jeito...
Nao tenho energial

°)

reais.

Estressor Especifico

Sei que deveria usar esse
einamento, mas da mui
rabalho!
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Os pensamentos influenciam as emogdes e o comportamento. Monitorar 0os nossos
pensamentos e o modo como agimos ao lidar com situagdes estressantes pode nos ajudar a

melhorar as nossas estratégias de enfrentamento.

Veja alguns exemplos de pensamentos que podem auxiliar durante o enfrentamento

de uma situacao estressante:

1. AfirmagoOes orientadas a situag¢do ajudam a reduzir o potencial de ameaca ou a
gravidade antecipada.
Nao vai ser tao ruim.

Isso pode ser um desafio.

2. AfirmagOes orientadas a tarefa referem-se aos planos, passos e comportamentos
que quero obter durante a situagdo estressante.
Vou me concentrar no que quero dizer.
Vou me concentrar no que quero fazer.
Vou pensar sobre a tarefa agora, preciso ter foco!

O que quero alcancgar?

3. Afirmagbdes de enfrentamento para minimizar a ansiedade ajudam a acalmar e
relaxar em momentos tensos
Fique relaxado!
Relaxe e respire profundamente!

Fique calmo!

4. AfirmagoOes positivas sdo usadas para nos encorajar ou reforcar nossos esforcos de
enfrentamento
Otimo! Eu consegui fazer!
Passei por isso muito bem!

Conseguir lidar muito bem com essa situacdo!
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TAREFA DE CASA

Preencha o diagrama em branco: nas caixas vocé ird citar uma situacdo estressante vivida
por vocé e descreverd a forma como enfrentou essa situacdo usando o enfrentamento
focado no problema e na emocdo. Nas nuvens vocé fara afirmacOes positivas que poderiam
té-lo auxiliado no enfrentamento dessa situacdo estressante.

o
o
e
e

)
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Agenda da sessao:

* Revisdo da tarefa de casa

% Compreendendo a resiliéncia

% Dicas para melhorar a capacidade de resiliéncia
* Tarefa

* Resumo

Resiliéncia

A resiliéncia pode ser compreendida como a capacidade humana de enfrentar
mudancas e situacGes adversas ao longo da vida de forma positiva e, em alguns casos, de
acordo com as circunstancias, ressignificando tal situacdo, ndo simplesmente eliminando o
problema, mas transformando-o em estratégias e habilidades para lidar com situacGes mais
dificeis, as quais chamamos de fatores de risco.

Os fatores de risco relacionam-se a todos os eventos negativos que ocorrem ao longo
da vida e que, quando aparecem, aumentam a probabilidade de vocé apresentar problemas
fisicos, sociais e/ou emocionais.

Alguns mecanismos atuam como protecdo para situacdo de risco, diminuindo a
probabilidade de consequéncias negativas e reduzindo a sua gravidade. Estdo relacionados a
maneira como vocé lida com situacdes de mudancas e transicoes.

Os processos que possibilitam um “final feliz” em uma trajetdria de risco sdo:

Condigoes individuais — habilidades ou caracteristicas pessoais, como a autoestima
positiva e o temperamento maleavel, o autocontrole, habilidades para buscar apoio e ajuda
de outras pessoas, habilidade para lidar com as préprias emocdes, entre outras.

Condi¢oes familiares — caracteristicas da familia, estabilidade, flexibilidade,
adaptabilidade, qualidade das interacbes e um sistema de apoio.

Condigdes relacionadas ao apoio/suporte do meio ambiente — o suporte ou apoio
oferecido fora do circulo familiar, como, por exemplo, um grupo de amigos, igrejas e outras

instituicdes.
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Mas como desenvolver mecanismos de prote¢do? Seguem algumas dicas:
Presenca de relacBes interpessoais positivas e bom relacionamento familiar.
Otimismo e autoestima positiva. Bom humor é fundamental.

Busca de autonomia, exercitando tomar decisdes e agir independentemente dos
outros.

Mente aberta e receptiva a mudangas.

Capacidade para reconhecer e expressar seus sentimentos.

Habilidade para fazer amigos e capacidade de espelhar-se de modo positivo em outra
pessoa.

Flexibilidade.

Capacidade para estabelecer objetivos e metas.

Apoio familiar.

Participacdo em diferentes atividades (educativas, de trabalho, sociais, etc.).
Autoconfianca e crenga na propria capacidade.

Autoconhecimento, reflexdo sobre si e conhecimento sobre o que o desestabiliza.
Habilidade para avaliar seus pensamentos, para resolver os problemas, para
aprender com a pratica, para refletir sobre as situagdes comuns ou estressoras.

+* Cuidado com as armadilhas cognitivas.

Medidas para aumentar a resiliéncia

1) Desenvolver um comprometimento com a mudanga.

2) Manter o foco na resiliéncia (capacidade de aprender a lidar com os
problemas), e ndo apenas na solu¢do do problema em si.

3) Desenvolver uma imagem pessoal positiva e que possa ser construida
continuamente na vida real.

4) ldentificar evidéncias de resiliéncia em eventos do dia a dia.

5) ldentificar a sua volta pessoas resilientes como fonte de aprendizado e
inspiracao.

6) Criar situaces de desafio para vocé mesmo(a) que testem e treinem a sua
resiliéncia.

7) Usar o humor para modificar a perspectiva das coisas.

8) Celebrar as resiliéncias criadas e descobertas.
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Exercicio
Escolha duas situacdes que atualmente tém gerado estresse. Pode ser de
relacionamento em casa ou no trabalho, por exemplo. Identifique a armadilha de
pensamento que normalmente vocé utiliza em situagdes como essa.
Armadilha de Pensamento Medida de Resiliéncia
Em resumo

Chegamos ao fim dos nossos encontros com foco nas estratégias para enfrentar as
situacGes de estresse. Vimos que é importante observar os primeiros sinais de estresse e
tomar medidas para restabelecer o controle e bem-estar do nosso corpo através da
respiracdo e do relaxamento, usando a nossa mente da melhor forma possivel, evitando as
armadilhas de pensamento, que tornam tudo muito mais dificil.

Vimos que precisamos avaliar a situacdo de estresse para defini-la bem, tirando do
geral para especificar qual é o problema e, assim, poder lidar com ele. A partir desse
momento, temos entdo duas possibilidades:

1) tentar resolver o que é resolvivel; ou

2) tentar melhorar o nosso estado emocional e a nossa aceita¢do diante do que nao
pode ser resolvido.

Assuma uma postura de vida de aprender sempre! Treine as habilidades de resolucao
de problemas, de negociar com as pessoas, conhecendo-se cada vez mais e, sobretudo,
aprendendo a ter cada vez mais resiliéncia e habilidade para lidar com os problemas da vida.



ANEXO A — Escala Hamilton de 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

< |Ausente

= Leve

w Médio

w |[Forte

& Maximo

HUMOR ANSIOSO - () inquietude, ( ) temor do pior, ( ) apreensdo quanto ao
futuro ou presente, ( ) irritabilidade

TENSAO — () sensagdo de tensdo, () fatigabilidade, ( ) tremores, ( ) choro facil,
() incapacidade de relaxar, agitacdo, reagdes de sobressalto

MEDO — ( ) de escuro, ( ) de desconhecidos, ( ) de multidao, ( ) de ser abandonado,
( ) de animais grandes, ( ) de trinsito

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

DIFICULDADES INTELECTUALIS — ( ) dificuldade de concentracao, ( ) distarbios
de memoria

HUMOR DEPRESSIVO — () perda de interesse, ( ) humor variavel, ( ) indiferenga
as atividades de rotina, ( ) despertar precoce, ( ) depressio

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

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (SENSORIAIS) — ( ) visio turva, ( ) ondas de
calor ou frio, ( ) sensagdo de fraqueza, ( ) sensagdo de picada, ( ) zumbidos

SINTOMAS CARDIOVASCULARES — () taquicardia, ( ) palpitagdes, ( ) dores
pré-cordiais, () batidas, ( ) pulsacdes arteriais, ( ) sensa¢do de desmaio

SINTOMAS RESPIRATORIOS — ( ) sensagdo de opressdo, ( ) dispneia, ( ) suspiro,
() constrigdo toracica, ( ) bolo faringeo

SINTOMAS GASTRINTESTINAIS — ( ) dificuldade de engolir, ( ) aerofagia,
() dispepsia, () dor pré ou pds-prandial, ( ) queimagdes, ( ) empanzinamento,
( ) nauseas, ( ) vomitos, ( ) célicas/diarreias, ( ) constipagdo, ( ) perda de peso

SINTOMAS GENITURINARIOS — ( ) mic¢des frequentes, () urgéncia de micgdo,
() frigidez, ( ) amenorreia, ( ) ejaculagdo precoce, () auséncia de eregdo,
() impoténcia

SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO — ( ) secura na boca,
() ruborizacdo, ( ) palidez, ( ) tendéncia a sudagdo, ( ) vertigens, ( ) cefaleia de tensdo

COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA — GERAL: ( ) tenso, ( ) pouco a vontade,
() agitagdo das maos, ( ) dos dedos, ( ) tiques, ( ) inquietagdo, ( ) respiragdo
suspirosa. FISIOLOGICO: () eructagdes, ( ) taquicardia em repouso, ( ) ritmo
respiratério > 20 mpm

TOTAL
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| CGI — Impressao Clinica Global

CGI Intensidade dos Nivel de Ansiedade Nivel de Evitagao Nivel de Adicionais
Sintomas Funcionamento
° (1) Nenhuma (1) Nenhuma (1) Nenhum (1) Nenhum (1) Nenhum
‘g Sem dificuldades
Tz
<

(2) Limitrofe

(2) Limitrofe

(2) Limitrofe

(2) Limitrofe

(2) Limitrofe

p-ex.)

5 Nenhuma a leve Nenhuma a leve Nenhum Sem efeito no Sem SPA para
. § <I x a0 més Ansiedade funcionamento; anglstia | automedicacdo
£ antecipatdria em relagdo aos sintomas
= infrequente
(sem outros medos)
(3) Leve (3) Leve (3) Leve (3) Leve (3) Leve
o) <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

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 p6s-TCCG

CGI

Intensidade dos
Sintomas

Nivel de Ansiedade

Nivel de Evitagao

Nivel de
Funcionamento

Adicionais

Antes

Apos
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ANEXO C - Escala de Gravidade do Transtorno de Panico (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 episddio 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 péinico 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 aflicdo 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 aflicdo 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 concentra¢do, 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, deixara 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 proximo 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, o 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 preocupacgdes 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? Situagdes 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 multidoes? Algum outro local? Vocé teve medo de estar em casa sozinho ou completamente s6
em outros locais? Com que frequéncia vocé vem sentindo medo dessas situacdes? Qual a intensidade do medo?
Vocé evita alguma dessas situagdes? Ha diferenga 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, evitagcdes extremas, modificagdes substanciais no estilo de vida sdo necessarias para acomodar a
fobia, tornando dificil manejar atividades usuais.

4 = Medos ¢ evitagdes extremas e pervasivos, modificagdo 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.



106

6. PREJUIZO/INTERFERENCIA NO FUNCIONAMENTO LABORAL DEVIDO AO TP

(Nota para os entrevistadores: este item foca no trabalho. Se a pessoa nao esta 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, episddios 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 como de costume? Vocé percebeu coisas que vocé nao 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? H& 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 é 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 a 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 restricdes 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. H4 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 s R .
do ataque antecipatoria Evitagdo no social
trabalho
Antes
Apos




ANEXO D - Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)
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Inventario de Ansiedade de Beck — BAI

Abaixo é apresentada uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da
lista. Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a ultima semana, incluindo hoje,

colocando um “X” no espago correspondente na mesma linha de cada sintoma.

Absolutamente
nao

Levemente
Nao me
incomodou muito

Moderadamente
Foi muito
desagradavel, mas
pude suportar

Gravemente
Dificiimente pude
suportar
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. Nervoso

. Sensagao de sufocamento
. Tremores nas maos

. Trémulo

. Medo de perder o controle
. Dificuldade de respirar

. Medo de morrer

. Assustado

. Indigestao ou desconforto no abdon
. Sensagao de desmaio

. Rosto afogueado

. Suor (ndo devido ao calor)

Dorméncia ou formigamento
Sensagao de calor
Tremores nas pernas
Incapaz de relaxar

Medo que acontega o pior
Atordoado ou tonto
Palpitagao ou aceleragao do coragac
Sem equilibrio
Aterrorizado
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ANEXO E - Inventario de Depressao de Beck (BDI)

| INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK |

INSTRUCOES: 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) préoximo a afirmagdo, em cada grupo, que descreve
melhor a maneira como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA, INCLUINDO HOJE! Se vérias
afirmagdes num grupo parecerem se aplicar bem, faga um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as
afirmacées, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

0 Nao me sinto triste

1 Eu me sinto triste

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso

3 Estou to 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 impressdo de que as coisas ndo podem melhorar

0 Nao 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 é 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 em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas

3 Eu me culpo por tudo de mal 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

2 Choro agora o tempo todo

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queira
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0 Nao sou mais irritado(a) do que sempre estou

1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava
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 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 tdo bem quanto antes

1 Adio as tomadas de decisoes mais do que costumava

2 Tenho mais dificuldade de tomar decisdes do que antes
3 Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes

0 Nao acho que de qualquer modo parego pior do que antes

1 Estou preocupado(a) em estar parecendo velho(a) ou sem atrativo

2 Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativo
3 Acredito que pareco feio(a)

0 Posso trabalhar tdo bem quanto antes

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

0 Consigo dormir tdo bem como o habitual

1 Nao durmo tdo bem como costumava

2 Acordo de uma a duas horas mais cedo do que habitualmente e ¢ dificil voltar a dormir
3 Acordo vérias 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
2 Fico cansado(a) em fazer qualquer coisa

3 Estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa

0 Meu apetite ndo estd pior do que o habitual

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

3 Absolutamente ndo tenho mais apetite

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

1 Perdi mais do que 2 quilos e meio

2 Perdi mais do que 5 quilos

3 Perdi mais do que 7 quilos

Estou tentando perder peso de proposito, comendo menos: () Sim () Ndo

0 Nao estou mais preocupado(a) com a minha satide do que o habitual

1 Estou preocupado(a) com problemas fisicos, tais como dores, indisposi¢ao do estdmago ou constipacao
2 Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa

3 Estou tdo preocupado(a) com meus problemas fisicos que ndo 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

2 Estou muito menos interessado por sexo agora

3 Perdi completamente o interesse por sexo

Subtotal da pagina 1
Subtotal da pagina 2
ESCORE TOTAL
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Leia cada item abaixo e indique, fazendo um circulo na categoria apropriada sobre o que vocé fez na situagao.
0 ndo usei essa estratégia

1 usei um pouco

2 usei bastante

3 usei em grande quantidade

1.
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Concentrei-me no que deveria ser feito em seguida no proximo passo.

. Tentei analisar o problema para entendé-lo melhor.

. Procurei trabalhar ou fazer alguma atividade para me distrair.
. Deixei o tempo passar. A melhor coisa que poderia fazer era esperar. O tempo é o melhor remédio.
. Procurei tirar alguma vantagem da situacao.
. Fiz alguma coisa que acreditava ndo daria resultados, mas ao menos estava fazendo alguma coisa.
. Tentei encontrar a pessoa responsavel para mudar suas ideias.
. Conversei com outra(s) pessoa(s) sobre o problema, procurando mais dados sobre a situagao.

. Critiquei-me, repreendi-me.

. Tentei ndo fazer nada que fosse irreversivel, procurando deixar outras opgoes.
. Esperei que um milagre acontecesse.

. Concordei com o fato, aceitei o meu destino.

. Agi como se nada tivesse acontecido

. Procurei guardar para mim mesmo(a) os meus sentimentos.

. Procurei encontrar o lado bom da situagao.

. Dormi mais que o normal.

. Mostrei raiva para as pessoas que causaram o problema.

. Aceitei a simpatia e a compreensdo das pessoas.

. Disse coisas a mim mesmo(a) que me ajudassem a sentir.

. Inspirou-me a fazer algo criativo.

. Procurei a situagdo desagradavel.

. Procurei ajuda profissional.

. Mudei ou cresci como pessoa de uma maneira positiva.

. Esperei para ver o que acontecia antes de fazer alguma coisa.
. Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos.

. Tracei um plano de agdo e o segui.

. Tirei o melhor da situag@o, o que ndo era esperado.

. Extravasei os meus sentimentos de alguma forma.

. Compreendi que o problema foi provocado por mim.

. Sai da experiéncia melhor do que eu esperava.

. Falei com alguém que poderia fazer alguma coisa concreta sobre o problema.

. Tentei descansar, tirar férias, a fim de esquecer o problema.

. Procurei me sentir melhor comendo, fumando, utilizando drogas ou medicagao.

. Enfrentei como um grande desafio, fiz algo muito arriscado.

. Procurei ndo fazer nada apressadamente, ou seguir o meu primeiro impulso.
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36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.

54

Encontrei novas crencas.

Mantive o meu orgulho, ndo demonstrando os meus sentimentos.

Redescobri o que ¢ importante na vida.

Modifiquei aspectos da situacdo para que tudo desse certo no final.

Procurei fugir das pessoas em geral.

Nao deixei me impressionar, recusava-me a pensar muito sobre essa situagao.
Procurei um amigo ou parente para pedir conselhos.

Nao deixei que os outros soubessem da verdadeira situagao.

Minimizei a situagdo, recusando-me a me preocupar seriamente com ela.
Falei com alguém sobre como estava me sentindo.

Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria.

Descontei minha raiva em outra(s) pessoa(s).

Busquei nas experiéncias passadas uma situagdo similar.

Eu sabia o que deveria ser feito, entdo redobrei meus esforgos para fazer o que fosse necessario.
Recusei-me a acreditar que aquilo estava acontecendo.

Prometi a mim mesmo(a) que as coisas serdo diferentes da proxima vez.
Encontrei algumas solugdes diferentes para o problema.

Aceitei que nada poderia ser feito.

. Procurei ndo deixar que meus sentimentos interferissem muito nas outras coisas que eu estava

fazendo.

55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.

Gostaria de poder mudar o que tinha acontecido ou como me senti.

Mudei alguma coisa em mim, modifiquei-me de alguma forma.

Sonhava acordado(a) ou imaginava um lugar ou tempo melhores do que aqueles em que eu estava.

Desejei que a situacdo acabasse ou que de alguma forma desaparecesse.
Tinha fantasias de como as coisas aconteceriam, de como se encaminhariam.
Rezei.

Preparei-me para o pior.

Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer.

Pensei em uma pessoa que admiro e a tomei como modelo.

Procurei ver as coisas sob o ponto de vista de outra pessoa.

Eu disse a mim mesmo(a) que as coisas poderiam ter sido piores.

Corri ou fiz exercicios.
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Fonte: adaptado por Savoia et al. (1976) do original de Folkman & Lazarus (1985).
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ANEXO G - WHOQOL-breve

| WHOQOL - breve

INSTRUGOES: Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, de sua saude
e de outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé nao tem certeza sobre que
resposta dar em uma questédo, escolha entre as alternativas aquela que |he parecer mais apropriada. Essa,
muitas vezes, podera ser a sua primeira escolha. Tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e
preocupacgdes. NOs estamos perguntando o que vocé pensa de sua vida, tomando como referéncia as duas
ultimas semanas. Leia cada questao, veja o que vocé considera e circule o numero que lhe parecer a
melhor resposta.

Muito Ruim Nem ruim Boa Muito boa
ruim nem boa

1 Como vocé avaliaria a sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?

2 Quéo satisfeito(a) vocé esta com a sua 1 2 3 4 5
saude?

As questdes a seguir referem-se a quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas..

Nada Muito Mais ou Bastante | Extremamente
pouco menos

3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) o impede de fazer o que vocé
precisa?

4 Quanto voceé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?

5 Quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5

6 Em que medida vocé acha que a sua 1 2 3 4 5
vida tem sentido?

7 Quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5

8 Quéo seguro(a) vocé se sente em sua 1 2 3 4 5
vida diaria?

9 Quéo saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluigao, atrativos)?

As questdes a seguir referem-se a quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas
coisas nessas uUltimas duas semanas.

Nada Muito Médio Muito Completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente em seu dia a 1 2 3 4 5
dia?

11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia 1 2 3 4 5
fisica?

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas necessidades?

13 | Quao disponiveis para vocé estdo as 1 2 3 4 5
informacdes de que precisa em seu dia a
dia?

14 | Em que medida vocé tem oportunidades 1 2 3 4 5
de atividade de lazer?

15 Qudo bem vocé ¢é capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?




As questdes a seguir referem-se a quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios
aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.
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Muito Nem satisfeito Muito
. e Insatisfeito nem Satisfeito e
insatisfeito . s satisfeito
insatisfeito
16 Quéo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
17 | capacidade de desempenhar  as
atividades do seu dia a dia?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
18 .
capacidade para o trabalho?
19 Quéo satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
Quéo satisfeito(a) vocé estd com suas 1 2 3 4 5
20 | relagbes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
292 Quéo satisfeito(a) vocé esta com o apoio 1 2 3 4 5
que recebe de seus amigos?
23 Quéo satisfeito(a) vocé estd com as 1 2 3 4 5
condicbes do local onde mora?
24 Quéo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servicos de saude?
Quéo satisfeito(a) vocé estda com o seu 1 2 3 4 5
25 .
meio de transporte?

As questdes a seguir referem-se a frequéncia com que vocé sentiu ou experimentou certas coisas
nas ultimas duas semanas.

Nunca

Algumas
vezes

Frequentemente

Muito

frequentemente

Sempre

26

Com que frequéncia vocé tem 1
sentimentos negativos, tais como
mau humor, desespero, ansiedade,
depressao?

2

3

4

5

As questdes a seguir referem-se as suas crengas pessoais e ao quanto elas afetam a sua qualidade
de vida. As questbes dizem respeito a religido, espiritualidade e outras crengas que vocé possa ter.
Também se referem as duas ultimas semanas.

Nunca Muito Mais ou menos | Bastante Extremamente
pouco

27 Suas crengas pessoais dao sentido 1 2 3 4 5

a sua vida?

Em que medida vocé pensa que 1 2 3 4 5
28 : )

sua vida tem sentido?

Em que medida suas crengas 1 2 3 4 5
29 | pessoais |he dao forca para

enfrentar dificuldades?

Em que medida suas crengas 1 2 3 4 5

pessoais o(a) ajudam a entender
30

as dificuldades da vida?




ANEXO H - Escala de Resiliéncia
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Marque o item de que vocé discorda ou com o qual concorda nas seguintes afirmacdes:

Discordo Concordo

° Nem °
t concordo t
() ()
- nemolg g | £
E § é discordo é § E

1. Quando facgo planos, eu os 2 4 6

levo até o fim.

2. Eu costumo lidar com os 2 4 6

problemas de uma forma ou

de outra.

3. Eu sou capaz de depender 2 4 6

de mim mais do que

qualquer outra pessoa.

4. Manter interesse nas 2 4 6

coisas é importante para

mim.

5. Eu posso estar por minha 2 4 6

conta se precisar.

6. Eu sinto orgulho de ter 2 4 6

realizado coisas em minha

vida.

7. Eu costumo aceitar as 2 4 6

coisas sem muita

preocupacao.

8. Eu sou amigo de mim 2 4 6

mesmo.

9. Eu sinto que posso lidar 2 4 6

com varias coisas ao mesmo

tempo.

10. Eu sou determinado. 2 4 6

11. Eu raramente penso 2 4 6

sobre o objetivo das coisas.




Discordo Concordo
o Nem o
% o) 9 concordo 9 o) %
£ E 3 nem 3 E £
g = e discordo | & = g
[ [
12. Eu faco as coisas um dia de 2 3 4 5 6 7
cada vez.
13. Eu posso enfrentar tempos 2 3 4 5 6 7
dificeis porque ja experimentei
dificuldades antes.
14. Eu sou disciplinado. 2 3 4 5 6 7
15. Eu mantenho interesse nas 2 3 4 5 6 7
coisas.
16. Eu normalmente posso 2 3 4 5 6 7
achar motivo para rir.
17. Minha crenca em mim 2 3 4 5 6 7
mesmo me leva a atravessar
tempos dificeis.
18. Em uma emergéncia, eu 2 3 4 6 7
SOU uma pessoa com quem as
outras podem contar.
19. Eu posso geralmente olhar 2 3 4 6 7
uma situacao de diversas
maneiras.
20. As vezes eu me obrigo a 2 3 4 6 7
fazer coisas querendo ou nao.
21. Minha vida tem sentido. 2 3 4 6 7
22. Eu ndo insisto em coisas 2 3 4 6 7
sobre as quais eu ndo posso
fazer nada.
23. Quando estou em uma 2 3 4 6 7
situacdo dificil, normalmente
acho uma saida.
24. Eu tenho energia suficiente 2 3 4 6 7
para fazer o que eu tenho que
fazer.
25. Tudo bem se ha pessoas 2 3 4 6 7
gue nao gostam de mim.
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ANEXO J — Carta de Aprovacao do Projeto

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA

A Comissdo Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 140379
Data da Versao do Projeto:

Pesquisadores:

GISELE GUS MANFRO
GCAROLINA BLAYA

ELIZETH PAZ DA SILVA HELDT

Titulo: Subtipo Respiratério do Transtorno de Panico: Resposta a Terapia Cognitivo
Comportamental

Este projeto fol APROVADO em seus aspectos éticos, metodoldgicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Esta aprovagio estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestéo
em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados ao projeto néo participaram de qualquer etapa do processo de avaligio
de seus projetos.

- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatério final ao Grupe
de Pesquisa e Pés-Graduagéo (GPPG)

Porto Alegre, 21 de julho de 2014.
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