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RESUMO

Objetivo: Avaliar a utilizagdo das técnicas aprendidas durante a terapia cognitivo-comportamental em grupo (TCCG) para
pacientes com transtorno de panico (TP) que apresentam sintomas residuais em até 2 anos apés o término do tratamento. Méto-
dos: Um total de 64 pacientes completou o protocolo de 12 sessdes de TCCG, e 62 (97%) foram encontrados para avaliago 2
anos apds o término da terapia. As medidas de desfecho foram avaliadas pelos seguintes instrumentos: Impresséo Global Clinica
(CQI), Inventério de Panico e Escala Hamilton para Ansiedade. O uso das técnicas foi avaliado através de entrevista semi-
estruturada nas avaliagbes de seguimento, sendo classificadas em: (a) respiracdo diafragmatica; (b) relaxamento muscular; (c)
técnica cognitiva; e (d) exposico. Resultados: Considerando os 62 pacientes avaliados no seguimento, 39 (63%) preencheram o
critério de remiss@o (CGI < 2 e auséncia de ataques de panico) no primeiro ano e 35 (57%) no segundo ano de seguimento. A
despeito dos critérios de remiss@o, um numero grande de pacientes (87%) continuava a utilizar as técnicas aprendidas durante a
terapia 1 a 2 anos ap6s o término do protocolo. A técnica mais utilizada em ambos os periodos de seguimento foi a respiragéo
diafragmatica. Conclusées: Os resultados sugerem que a TCCG é eficaz para pacientes com sintomas residuais de TP. O uso das
técnicas aprendidas durante as 12 sessdes foi evidenciado em até 2 anos apds o término do tratamento, sugerindo beneficios em
longo prazo das habilidades desenvolvidas na TCCG.

Unitermos: Transtorno de pénico, terapia cognitivo-comportamental em grupo, respiragéo diafragmatica, seguimento.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the techniques learned by patients with panic disorder (PD) and residual symptoms after cognitive-
behavioral group therapy (CBGT) up to a 2-year follow-up. Methods: Sixty-four PD patients were treated with a 12-session CBGT
and 62 (97%) were followed for 2 years after the end of the treatment. Outcomes were evaluated by Clinical Global Impression
(CGlI), Panic Inventory, and Hamilton Anxiety Scale. The tools used by patients were assessed through a semi-structured interview
and classified as follows: (a) diaphragmatic breathing, (b) muscle relaxation; (c) cognitive technique; and (d) exposure. Results: Of
the 62 patients assessed at the follow-up, 39 (63%) met the remission criteria (CGI < 2 and no panic attacks) in the first year and 35
(57%) in the second year of follow-up. Despite meeting the remission criteria, 87% of patients kept using the tools learned in CBGT
up to 2 years after the treatment. Diaphragmatic breathing was the most used technique in both periods. Conclusion: The results of
the present study suggest that CBGT is efficacious for patients with residual symptoms of PD. The techniques learned during the 12
therapy sessions are used by the patients up to 2 years after the treatment, suggesting long-term benefits of the skills learned at
CBGT protocols.

Keywords: Panic disorder, cognitive-behavioral group therapy, diaphragmatic breathing, follow-up.
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O transtorno de panico (TP) caracteriza-se pela
presenca de ataques subitos de ansiedade, acompanhados
por sintomas fisicos e afetivos e pelo medo de ter um
novo ataque. E também comum a evita¢io de locais ou
situagdes nas quais ja ocorreram os ataques de panico (1).
O curso do TP tende a ser cronico em mais de 85% dos
pacientes (2), e a presenga de sintomas reduz a qualidade
de vida (3,4) e o funcionamento psicossocial (5).

Estudos de metanalise comprovaram a eficacia do
tratamento farmacologico ¢ da terapia cognitivo-
comportamental (TCC) para o TP (6,7). No entanto,
muitos pacientes, apesar de estarem utilizando medica-
mentos, seguem sintomaticos, apresentando recaidas ou

remissdo apenas parcial dos sintomas. Estudos evidencia-
ram que, apds 4 anos de tratamento medicamentoso,
cerca de 30% dos pacientes estdo assintomaticos, 40 a
50% estao melhores, mas ainda sintomaticos, ¢ 20 a 30%
apresentam-se iguais ou piores (8).

A TCC para TP ¢ uma alternativa terapéutica com
boa resposta em curto e longo prazo, principalmente no
que diz respeito aos sintomas residuais e, muitas vezes,
persistentes da doenga, como ansiedade antecipatoria e
agorafobia (9). Os estudos longitudinais de resposta a
TCC constataram que 74 a 85% dos pacientes estavam
livres de ataques de panico em 2 anos de acompanha-
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mento (10,11), mas somente 47% atingiram pleno estado
funcional (11). Sabe-se também que a presenga de sinto-
mas residuais estd associada ao maior risco de recaidas
(12).

As técnicas da TCC sao utilizadas para corrigir os
medos condicionados das sensagdes corporais, as inter-
pretagdes e crencas distorcidas e, sobretudo, a agorafobi-
a, que ocorre na maioria dos portadores e representa uma
das complicagdes que com maior freqiiéncia € responsa-
vel por sua incapacitagdo. Estas técnicas cognitivas e
comportamentais ensinadas durante as sessdes de TCC
sdo classificadas, de maneira geral, em: respiragdo dia-
fragmatica e relaxamento muscular, reestruturagdo cogni-
tiva, exposigdes interoceptiva e ao vivo (9).

A eficacia da terapia cognitivo-comportamental
em grupo (TCCG) para TP foi foco de estudo prévio em
nosso meio (13). O objetivo da pesquisa consistiu em
adaptar um protocolo de TCCG para TP ¢ avaliar a efica-
cia dessa modalidade terapéutica em curto e longo prazo.
Os resultados demonstraram que o protocolo de TCCG ¢
eficaz também em nossa realidade, com tamanho de
efeito de moderado a grande nos diferentes desfechos
avaliados, ap0ds o tratamento agudo (14) e no seguimento
de 1 ano (15). Desde entdao, a TCCG vem sendo indicada
para pacientes com TP que apresentam sintomas residu-
ais apesar do uso de medica¢des no Programa de Aten-
dimento dos Transtornos de Ansiedade (PROTAN) do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

O gerenciamento do tratamento em longo prazo
do TP deveria ser direcionado para identificar quais es-
tratégias poderiam ser introduzidas para mudar o curso
desfavoravel da doenga (8). Porém, estudos de avaliagao
sobre a manutengdo do uso das técnicas da TCC ao longo
do tempo ainda sdo escassos. O objetivo do presente
estudo foi avaliar a utilizagdo das técnicas aprendidas
durante as sessdes de TCCG para pacientes com TP que
apresentam sintomas residuais apesar do uso de medica-
¢oes em até 2 anos ap6s o término do tratamento.

METODOS

Amostra

Os participantes do estudo sdo provenientes do
PROTAN-HCPA. Foram incluidos os pacientes que
realizaram o protocolo de 12 sessdes de TCCG durante o
periodo de 1998 a 2002. Esses pacientes deveriam ter
diagnostico de TP com ou sem agorafobia, segundo os
critérios do DSM-IV (1), e serem refratarios a alternati-
vas prévias de tratamento medicamentoso do TP. O estu-
do foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HCPA (n° 99.221), e todos os pacientes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.

Para serem incluidos, os pacientes deveriam apre-
sentar sintomas residuais do TP (ataques, ansiedade ante-
cipatoria e evitagdo fobica), estando em doses estaveis de
medicagdo por pelo menos 4 meses. Foram excluidos os
pacientes com sintomas psicoticos que eram avaliados
durante a entrevista individual para confirmagao diagnos-
tica (vide descri¢do dos instrumentos). Um total de 64
pacientes completou o protocolo de 12 sessdes de TCCG,
e somente dois pacientes nao foram localizados no perio-
do de seguimento. Todos os pacientes estavam em trata-

mento farmacoldgico cronico (média de 3 anos) antes de
iniciar a terapia em grupo. A medicac@o, a dose em uso e
as taxas de comorbidade da amostra foram descritas em
estudo prévio (15).

A terapia cognitivo-comportamental em grupo

A TCCG baseada em manual (16) foi realizada
em 12 sessdes ao longo de 4 meses no ambulatério do
HCPA. A terapia era coordenada por duas terapeutas
com experiéncia prévia em TCC (EH e GGM). Os paci-
entes foram tratados em um dos nove grupos incluidos na
analise (média de sete pacientes por grupo).

A TCCG tem por objetivo corrigir as interpreta-
¢Oes erroneas catastroficas e os medos condicionados das
sensagdes corporais ¢ evitagdes. As primeiras sessoes sdo
dedicadas para a compreensdo cognitiva do medo ¢ a
aprendizagem de técnicas para enfrentar a ansiedade
(relaxamento muscular e respiracdo diafragmatica). Nas
sessdes subseqiientes, sdo abordados os pensamentos
automaticos, permitindo a identificagdo e avaliagdo das
evidéncias a favor e contra as interpretagdes catastrofi-
cas. A exposic¢do interoceptiva ¢é realizada pela simulagao
de sintomas fisicos e ¢ praticada durante a fase interme-
diaria do tratamento. Ao final do protocolo, inicia-se a
exposicao ao vivo de forma gradativa. As ultimas sessoes
sdo direcionadas para o manejo de recaidas que podem
ocorrer apds o término do tratamento.

As técnicas da TCCG

1. Respiracdo diafragmatica: orienta-se o paciente
de que a respiracdo deve partir do diafragma, inspirando
pelas narinas uma quantidade suficiente de ar e expirando
pela boca. Os movimentos devem ser pausados para
facilitar a desaceleracdo da respiracdo, contando-se até
trés para cada fase: inspiragdo, pausa, expiracdo e pausa
para nova inspiragdo. Devem-se utilizar os misculos do
abdome, sem movimentar o térax (empurrando o abdome
para fora enquanto inspira e contraindo-o para dentro
enquanto expira). Para que o paciente aprenda essa nova
forma de respirar, recomenda-se a sua pratica varias
vezes na auséncia de sintomas de ansiedade, estando
sentado ou deitado, a fim de observar a movimentacao
abdominal e concentrando-se na contagem dos movimen-
tos (17).

2. Relaxamento muscular: é um exercicio que en-
volve a pratica de tensdo e relaxamento progressivo dos
principais grupos musculares do corpo. Inicialmente,
orienta-se ao paciente a postura confortavel para a pratica
do exercicio. Posteriormente, que feche os olhos e focali-
ze a sensacdo de tensdo, que deve iniciar nos pés, pas-
sando pelas pernas, quadris, abdome, maos, bragos, om-
bros e pescoco até chegar a face. Mantém-se essa tensao
por um periodo de 5 a 10 segundos e, entdo, relaxam-se
todos os musculos ao mesmo tempo. Deve-se induzir a
descoberta das sensagdes de conforto que surgem apds o
relaxamento. O paciente pode repetir varias vezes o exer-
cicio, até que se sinta completamente relaxado, inclusive
mentalmente, pensando em algo agradavel e respirando
lentamente. Apds 1 ou 2 minutos, pode-se abrir os olhos
e alongar os musculos, movendo-os lentamente (17).

3. Reestruturagdo cognitiva: inicia-se pela identi-
ficagdo e pelo registro de pensamentos automaticos e
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crengas disfuncionais. Subseqiientemente, ¢ feita uma
analise dos “erros de logica” inerentes as interpretacdes
catastroficas. Para isso, ¢ importante que o paciente con-
sidere tais pensamentos como meras hipoteses, € nao
como fatos. A forma mais usual de corrigir esses erros de
logica ¢ o chamado questionamento socratico. Nessa
técnica, o paciente, juntamente com o terapeuta, faz um
exame das evidéncias que apdiam o seu pensamento e
das evidéncias que sdo contrarias, a fim de descobrir
formas alternativas de interpretar suas sensagdes fisicas
(16). Apods a analise das probabilidades, elaboram-se
novas alternativas, que sdo chamadas de “lembretes” (por
exemplo: “estou tendo um ataque que ndo mata nem
enlouquece” ou, ainda, “€ um ataque que passa em pouco
tempo™).

4. Exposicdes: chama-se de exposicdo interocep-
tiva a simulacdo das sensagdes fisicas para provocar
sintomas semelhantes aos encontrados durante o ataque
de panico, como aumento da freqiiéncia cardiaca, tontura,
dispnéia, etc. O objetivo da exposicdo interoceptiva ¢é
aprender a reduzir a reagdo automatica de medo das sen-
sacOes fisicas e a corrigir as interpretacdes distorcidas
associadas a elas. Na exposi¢cdo ao vivo, 0s pacientes
comecam pela elaboracdo de uma lista hierarquizada das
situacdes evitadas. O enfrentamento inicia pelas situa-
¢des com menor grau de ansiedade, aumentando-se o
grau de dificuldade no transcorrer das sessdes (16).

Instrumentos

A versdo brasileira (18) do Mini International
Neuropsychiatry Interview (MINI) foi aplicada por psi-
quiatras treinados para confirmar o diagndstico de TP e
estabelecer as comorbidades psiquiatricas (19). Uma
entrevista individual e semi-estruturada antes do inicio da
terapia era realizada por uma das coordenadoras do grupo
(EH) para avaliar a adequag¢do e a motivagdo para a
TCCG, bem como para coletar os dados sociodemografi-
cos dos candidatos, a histoéria clinica (inicio dos sinto-
mas, tratamentos prévios, uso de psicofairmacos, etc.) ¢ a
aplicac@o dos instrumentos descritos a seguir. As avalia-
¢oes de seguimento consistiram de uma atualizacdo do
estado clinico realizada através de instrumentos aplicados
e entrevista semi-estruturada sobre o tratamento atual
(medicamentos e psicoterapias).

Nessa ocasido, também era feita uma pergunta so-
bre o uso das técnicas da TCC em 1 e 2 anos apds o tér-
mino da terapia. Quando a resposta era afirmativa, ques-
tionava-se qual o recurso utilizado. As respostas eram
classificadas em respiracdo diafragmatica, relaxamento
muscular, técnica cognitiva (por exemplo: se o paciente
identifica e/ou questiona pensamentos automaticos, se
usa “lembrete”) e exposicdo (se enfrenta ou evita lugares
ou situagoes), de acordo com a explicag@o do paciente.

A Impressao Clinica Global (CGI) (20), o Inven-
tario do Panico (IP) (14,15) e a Escala Hamilton para
Ansiedade (HAM-A) (21) foram utilizados para mensu-
rar a gravidade do TP antes da TCCG, na 12° sessdo, 1 e
2 anos depois do final da terapia, usando um periodo de
referéncia de 2 meses para as avaliacdes (22). A CGI foi
utilizada para determinar a avaliacdo global da gravidade
de doenga (1-7) segundo aspectos como freqiiéncia e

intensidade dos ataques de panico, ansiedade antecipatd-
ria, agorafobia, funcionamento familiar e ocupacional.

O IP caracterizou a freqiiéncia (espontaneo ou si-
tuacional, completo ou incompleto), a intensidade (avali-
ado em uma escala de 0 a 10) e a duragao (minutos) dos
ataques de panico. A agorafobia e a gravidade da ansie-
dade antecipatoria foram avaliadas em uma escala de 0
(nenhum) a 10 (maximo). A avaliagdo de desfecho ao
término do tratamento e no seguimento foi realizada por
pesquisadores treinados que ndo participaram do grupo e
que nao sabiam dos resultados das escalas iniciais.

De acordo com estudos prévios, uma auséncia de
ataques de panico e CGI < 2 nos tltimos 2 meses de
seguimento foi definida como “remissdo” (22,23), ao
passo que uma reducdo > 50% no IP e na HAM-A foi
definida como “melhora”.

Andlise estatistica

Os dados estdo apresentados como freqiiéncia ab-
soluta (percentual), média e desvio padrao (DP), mediana
e amplitude interquartil (AIQ). O teste de McNemar foi
utilizado para comparar a diferenga na utilizagdo das
técnicas da TCCG nas avaliagdes de 1 para 2 anos e para
identificar as modificagdes no uso de medicacdes no
periodo de seguimento. O teste exato de Fisher foi usado
para avaliar a associagdo da utilizacdo das técnicas com o
desfecho de remissdo em ambos os periodos de segui-
mento. A andlise estatistica foi executada usando o Paco-
te Estatistico para as Ciéncias Sociais (SPSS) versdo
14.0. O nivel de significancia selecionado foi o = 0,05.

RESULTADOS

Um total de 62 pacientes (97%) que completou o
protocolo de tratamento foi entrevistado nos 2 anos de
seguimento (Figura 1). A amostra era composta por 45
(73%) mulheres, com uma média de idade de 39,3 (DP =
9,16) anos e uma mediana de 7 (AIQ = 3 a 11) anos de
duracdo da doenca. Considerando os pacientes avaliados
no seguimento, 39 (63%) preencheram o critério de re-
miss@o (CGI < 2 e auséncia de ataques de panico) no
primeiro ano e 35 (57%) no segundo ano de seguimento.

A melhora clinica no segundo ano de seguimento
(redugdo > 50% no IP e na HAM-A) ocorreu em 46
(74%) pacientes, considerando a escala de agorafobia,
em 39 (63%) pacientes, considerando a escala de ansie-
dade antecipatoria, e em 31 (50%) pacientes, consideran-
do os sintomas de ansiedade, conforme a HAM-A. Dos
pacientes acompanhados, 45 (73%) ndo apresentavam
ataques de panico na avaliacdo de 2 anos.

Independente de ter ou ndo atingido os critérios de
remissdo, um nimero grande de pacientes continuava a
utilizar as técnicas aprendidas no tratamento com TCCG
1 ano e 2 anos apos o término da terapia. A técnica mais
utilizada em ambos os periodos de seguimento foi a res-
piragdo diafragmatica. A descri¢do das técnicas mais
utilizadas pode ser observada na Figura 1.

A porcentagem dos pacientes que utilizavam de-
terminada técnica no primeiro ano de seguimento mante-
ve-se constante ao longo do tempo, com excecdo da
técnica de relaxamento, que foi menos utilizada no se-
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gundo ano. Nao houve associag@o estatisticamente signi-
ficativa entre a remissdo e o uso de técnicas (Tabela 1).
Um total de 32 (52%) pacientes ndo estava rece-
bendo nenhum tratamento psiquiatrico durante a avalia-
¢do de seguimento de 2 anos. A comparacdo da farmaco-

terapia antes da TCCG e no periodo de seguimento indi-
cou uma redugdo significativa no uso de antidepressivos
e benzodiazepinicos (BDZ): 16 pacientes interromperam
o uso de antidepressivos no seguimento (p < 0,001) e 16
interromperam o uso de BDZ (p < 0,001).

Critérios de inclusao

TP, segundo critérios DSM-1V;

Sintomas residuais do TP;

Estar sob dose estavel de medicagao por
pelo menos 4 meses.

A 4
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Nao utilizavam as técnicas
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Perdas de seguimento

n=1(2%)

A 4

Utilizavam as técnicas
n =54 (87%)*

A 4
A 4 A 4 A 4 A 4
Respiragao Relaxamento Cognicao Exposigcao
n =45 (73%) n=11(18%) n =14 (23%) n=1(2%)

'

Perdas de seguimento

n = 02 (3%)

Figura 1 Diagrama de fluxo demonstrando a utilizagdo de técnicas aprendidas na TCCG no seguimento de 1 ¢ 2
anos. * Porcentagem valida.

TCCG = Terapia Cognitivo-Comportamental em Grupo; TP = Transtorno de Panico.
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Tabela 1 — Uso de técnicas da terapia cognitivo-comportamental em grupo estratificado para remis-
s30 no primeiro e segundo ano de seguimento (n = 62)

Nao-remissao Remissao Testes estatisticos
1° ano 2° ano 1° ano 2° ano Grupob
n=23) @=27) @m=39) (=35 Tempo® “foano  2°ano
Técnicas 20 (87) 24 (89) 34(87) 30(86) >0,999  >0,999 >0,999
Respiragdo 17 (74) 20 (74) 32(82)  25(71) 0,424 0,525 > 0,999
Relaxamento 7 (30) 6 (22) 15 (39) 5(14) 0,019 0,591 0,510
Cognigao 4 (17) 7 (26) 16 (41) 7 (20) 0,263 0,090 0,760
Exposi¢ao 0(0) 1(4) 0(0) 0(0) > 0,999 NC 0,435

Nota: Os dados sdo apresentados como n(%). Abreviagdo: NC, Néo-calculado. Testes Estatisticos: * Teste de
McNemar para comparacdo da diferenga na utilizagdo das ferramentas da TCCG no 1° e 2° ano, para ambos os
grupos, independentemente da remissdo. ® Teste Exato de Fisher para comparagdo dos diferentes tipos de ferra-
mentas entre pacientes que remitiram e que ndo remitiram.

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que, independente
da resposta a TCCG, os pacientes continuam utilizando
as técnicas aprendidas durante a terapia em um periodo
de até 2 anos de seguimento. A técnica utilizada por mais
de 70% da amostra foi a respiracdo diafragmatica, tanto
na avaliagdo de 1 ano quanto na de 2 anos. Sabe-se que a
respiragdo de quem estd ansioso tende a ser superficial,
rapida e ofegante e que os padrdes inadequados de respi-
ragdo conduzem a hiperventilagdo e aos sintomas fisiolo-
gicos decorrentes de um aumento significativo de oxige-
nagdo sangiiinea (tontura, parestesias, sufocacdo e taqui-
cardia). Essas sensagdes sdo muito semelhantes ao ataque
de panico e podem ser controladas inicialmente através
da respiracdo adequada (17). Os sintomas respiratdrios
do ataque de panico passam a criar um ciclo vicioso de
ansiedade e medo que provoca mais sintomas de ansie-
dade, o que, por sua vez, precipita mais medo.

Os achados da pesquisa sustentam a hipdtese de
que a manuten¢do do uso da técnica de respiragdo dia-
fragmatica, além de ser um exercicio concreto, pode
gerar uma sensacdo de autocontrole, reduzindo, assim, a
vulnerabilidade para a hiperventilagdo (24). Por isso,
sugere-se que a respiragdo diafragmatica seja uma poten-
te técnica para controle de ansiedade que pode ser ensi-
nada no ambiente clinico (durante uma consulta ou inter-
nacdo hospitalar), por profissionais treinados, para porta-
dores de TP, independente do uso de medicagdes, as
quais permanecem como uma técnica util ao longo do
tempo.

De acordo com estudos prévios, nossos dados in-
dicam que, devido & melhora nas avaliagdes durante o
periodo de seguimento, a TCCG para pacientes com
resposta parcial a farmacoterapia pode ser considerada
uma estratégia efetiva como proximo passo, sobretudo
para sintomas residuais, como ansiedade antecipatoria e
evitacdo fobica (14, 15, 23). A melhora também se man-
teve apesar da redugdo do uso da medicagdo, dado este
consistente com outros estudos que mostraram a TCC

como uma opgdo para pacientes que desejam interromper
a medicagdo (25, 26). Entretanto, a interrup¢do completa
da medicag@o ndo esta indicada em todos os casos, uma
vez que o TP freqiientemente cursa junto com outros
transtornos psiquiatricos.

A medicagdo ainda ¢ a primeira escolha de trata-
mento para o TP no Brasil. Embora a eficacia da TCCG
esteja bem documentada na literatura (6,10,11,14,15,23)
e pareca ser especialmente custo-efetiva para o tratamen-
to do TP (27), a sua utilizag@o ¢é relativamente limitada
no pais, provavelmente devido a falta de profissionais
treinados nessa modalidade de tratamento. A necessidade
de terapias que produzam resultados efetivos, que tenham
menor custo e que sejam oferecidas a um maior niimero
de pessoas justifica-se pela crescente demanda dos servi-
¢os de psiquiatria e saude mental, especialmente por
parte das institui¢des publicas responsaveis pelo atendi-
mento da saude da populagao.

A utilizacdo de terapias integradas, como ¢ a
TCCG para o TP, precisa estar disponivel por varias
razdes. Primeiro, por ter resultados robustos de eficacia e
por ser evidente que a utilizagdo das técnicas cognitivas e
comportamentais mantém-se através do tempo. Segundo,
por ser possivel tratar um maior nimero de pessoas ao
mesmo tempo, ocasionando uma reducdo de custos (27).
Terceiro, por se realizar em um hospital publico e univer-
sitario, nossos dados apdiam a idéia de que o uso da
TCCG em local de ensino ¢ ttil para o desenvolvimento
de profissionais de saude mental.

Algumas limita¢des deste estudo devem ser leva-
das em consideragdo. A falta de um grupo controle e o
seguimento naturalistico limitam-nos a atribuir a manu-
ten¢do da melhora somente 8 TCCG, embora a probabili-
dade de os achados finais serem atribuidos a fatores néo-
especificos seja pequena, uma vez que a amostra foi
composta por pacientes com sintomas residuais apesar do
tratamento farmacologico. Outra limitagdo deve-se ao
instrumento utilizado para avaliar o uso de técnicas, ou
seja, uma pergunta aberta, que pode ndo avaliar com
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acuracia o quanto as técnicas aprendidas durante a TCCG
continuam realmente a ser utilizadas pelos pacientes.

Por fim, o TP esta associado a um alto custo soci-

al, ja que os portadores apresentam diminuicdo da produ-
tividade e utilizam, com freqiiéncia, servigos de satude
publica, como emergéncias, consultas médicas e exames
(28). De todo modo, a TCC desenvolvida em grupo ofe-
rece um cenario apropriado para gerar situagdes emocio-
nais adaptativas, proporcionando as condigdes de segu-
ranga e apoio que facilitam a experimentagdo de novos
comportamentos através de técnicas especificas que se
mantém sendo utilizadas pelos pacientes ao longo do
tempo. Também cabe salientar que a TCCG demonstrou
uma redugdo nos custos de tratamento, uma vez que mais
da metade dos pacientes ndo estava recebendo acompa-
nhamento 2 anos apoés a terapia.
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