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RESUMO

Os mecanismos de defesa representam uma dimensdo importante da
estrutura da personalidade e do funcionamento psicodindmico, sendo uma das
formas de medir como o individuo habitualmente responde aos estressores. O
estudo dos mecanismos de defesa utilizados por pacientes com Transtorno do
Panico (TP) pode ter utilidade no entendimento e no tratamento desse transtorno.
O objetivo deste trabalho é o de avaliar os mecanismos de defesa do ego, nos
pacientes com TP, e sua associacdo com gravidade, resposta ao tratamento e
alteracao pos tratamento.

Sessenta pacientes com TP e 31 controles participaram da primeira fase do
trabalho. O Mini International Neuropsychiatric Interview foi usado para confirmar o
diagnostico de TP e estabelecer o diagndstico de co-morbidades. A Impresséo
Clinica Global (CGI) foi usada para avaliar a gravidade do TP e o Defense Style
Questionnaire (DSQ-40) foi usado para avaliar os mecanismos de defesa. Em uma
segunda etapa, 33 pacientes com TP sintomaticos e 33 voluntarios normais foram
avaliados com os mesmos instrumentos, aplicados no inicio do estudo e apés 16
semanas. Os pacientes receberam durante esse periodo tratamento farmacoldgico
com sertralina.

Ambos os estudos demonstraram que pacientes com TP utilizam mais
defesas neuroéticas e imaturas comparados ao grupo controle. Os pacientes com
panico grave (CGI>4) apresentaram maior co-morbidade com depresséo atual e
usaram mais defesas imaturas do que os pacientes com CGI< 4 (média=4.2 vs.

3.5; p<0.001). ApGs 4 meses de tratamento, houve diminuicdo no uso de defesas
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neuréticas (4.6 vs. 4.2; p=0.049) e imaturas (3.6 vs. 3.4 p=0.035) no grupo de
pacientes. Pacientes que usavam mais defesas neurdticas e imaturas
apresentaram pior resposta ao tratamento.

Pacientes com TP usaram mais defesas mal-adaptativas quando
comparados ao grupo controle, no basal e apds 4 meses. O uso de defesas
neurdticas e imaturas esta associado a gravidade do TP e a pior resposta ao
tratamento. Os mecanismos de defesa sao, entdo, parte de uma maneira estavel
do individuo lidar com conflitos, mas também séo influenciados pelo estado agudo

da doencga.
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1 INTRODUCAO

O Transtorno do Panico (TP) é caracterizado pela presenca de
atagues de panico espontaneos e recorrentes, que se seguem, por pelo menos
um més, pela preocupacdo persistente em relacdo a ter um novo ataque
(ansiedade antecipatéria), suas consequéncias, e por uma significativa alteracéo
comportamental em funcdo dos ataques. Esse transtorno é frequentemente
complicado por evitacdo fébica de locais ou situacdes em que previamente
ocorreu um ataque de panico ou de onde é dificil escapar ou obter ajuda no caso

de ocorrer um novo ataque (APA, 1994).

Estudos epidemiolégicos relatam uma prevaléncia ao longo da vida
entre 1,5 a 3,5% para o TP, com um predominio em mulheres duas a trés vezes
maior do que nos homens. Os transtornos de ansiedade estdo entre 0os mais
prevalentes diagndésticos psiquiatricos no Brasil (Almeida et al., 1992). Em Porto
Alegre, a prevaléncia é de 9,6%. O TP inicia-se mais comumente na idade de
adulto jovem ou entre a terceira e quarta década de vida, mas pode desenvolver-
se em qualquer idade (Kessler et al., 1994). Pode ser considerado um problema

de saude publica em funcéo da grande utilizacdo dos servicos hospitalares, perda



17

da produtividade do individuo e diminuicdo da sua qualidade de vida (Marshall,

1997).

Diversos fatores tém sido implicados na etiologia do TP, dentre eles,
fatores biolégicos, genéticos, psicossociais, cognitivo-comportamentais e

psicodinamicos.

Embora a maioria dos pacientes identifique um fator precipitante
relacionado ao inicio da sua patologia (Uhde et al., 1985; Faravelli, 1985; Manfro
et al.,, 1996), o TP persiste mesmo ap0s o0 desaparecimento deste estressor,
evidenciando-se, assim, uma doenca de curso crbénico, alta morbidade e grande

impacto negativo na qualidade de vida (Pollack & Smoller, 1995).

De fato, 0 que as pesquisas tém demonstrado, é que o TP, em geral,
tem um curso cronico. Muitos estudos j& confirmaram a efetividade dos
tratamentos farmacoldgicos e cognitivo-comportamentais para o TP, no entanto,
muitos pacientes seguem sintoméaticos, apresentam recaidas ou remissao parcial
da doenca. Alguns estudos evidenciaram que, apdés varios anos de tratamento,
cerca de 30% dos pacientes estdo assintomaticos, 40 a 50% estdo melhores mas
ainda sintomaticos, e 20 a 30% apresentam-se iguais ou piores. Outros estudos
de seguimento mostraram que o TP pode apresentar um curso crénico em até

88% dos pacientes (APA, 1994; Gorman, 2000 ; Pollack, 1990).

Em fungcdo da prevaléncia, morbidade e cronicidade, torna-se
importante o estudo e a compreensdo dos diversos aspectos da apresentacdo

clinica e tratamento do TP. Além disso, atualmente percebe-se a importancia de
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identificar possiveis fatores que possam estar relacionados com a cronicidade da
doenca, para a formulacdo de tratamentos de acordo com as necessidades
individuais dos pacientes, identificando pacientes para 0s quais possam estar
indicadas intervencfes associadas aos tratamentos farmacologicos (Starcevic,

1998).

Dentre os fatores que tém sido estudados, que podem contribuir para
a severidade e cronicidade dos sintomas, estdo: co-morbidades com outros
transtornos de ansiedade, co-morbidade com depressdo, transtornos de
personalidade e fatores psicodinamicos, presenca de transtornos de ansiedade na

infancia, abuso de substancias, dentre outros (Pollack, 1990; Pollack, 1995).

Os fatores psicodinamicos tém sido pouco pesquisados e utilizados
no diagndstico dos transtornos psiquiatricos, provavelmente devido ao fato de que
0 sistema classificatério atual utilizado para o diagndstico psiquiatrico, Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, DSM-1V, 1994, ndo os utiliza e
também devido ao fato de que apenas recentemente comecou-se a testar e
padronizar instrumentos mais adequados para classifica-los. Entretanto, diversos
estudos demonstram que o conhecimento dos fatores psicodinamicos tém se
mostrado importante na avaliacdo e no tratamento dos transtornos psiquiatricos
tanto em adultos quanto em criancas (Karasu & Skodol, 1980; Perry & cols., 1987,
Shapiro, 1989). Investigacbes epidemiolégicas também tém evidenciado a
importancia, na génese de sintomas neuroticos, dos fatores de personalidade,
eventos de vida estressores, perda de controle e do suporte social (Andrews,

1989).
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Os mecanismos de defesa representam uma dimensao importante
da estrutura da personalidade e do funcionamento psicodinamico e, por definicao,
estdo envolvidos no controle da ansiedade e outros estados afetivos, e na
determinacdo de padrbes de comportamento, sendo uma das formas de medir
como o individuo habitualmente responde aos estressores e que comportamentos

internos ou externos adota.

O estudo dos mecanismos de defesa utilizados por pacientes com
TP pode ter utilidade no entendimento e no tratamento desse transtorno. No
entanto, sdo recentes os trabalhos que se dedicam a pesquisa sistemética dos
mecanismos de defesa através de instrumentos confiaveis e padronizados. Alguns
estudos mostram que pacientes com TP parecem utilizar um perfil de mecanismos
de defesa mais mal-adaptativo em comparacado a individuos normais (Pollock &

Andrews, 1989; Andrews et al., 1993; Spinhoven & Kooiman, 1997).

Apesar dos recentes avangos na pesquisa dos aspectos
neurobiolégicos e cognitivo-comportamentais do TP, ainda ndo se consegue
explicar completamente a fisiopatologia, a etiologia e a adequacdo dos
tratamentos aos fatores que podem influenciar na cronidade da doencga. Tornam-
se, entdo, necessarios estudos que visem a uma melhor compreensédo dos fatores
psicodindmicos que possam estar associados a etiologia ou ao progndstico dos
pacientes com TP, bem como estudos que demonstrem o que € possivel avaliar

enquanto o paciente esta sintomatico.
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O objetivo deste trabalho é o de avaliar um aspecto da dimenséo da
personalidade e do perfil de funcionamento psicodinamico: 0os mecanismos de
defesa do ego, nos pacientes com TP, e sua associacao com gravidade, resposta

ao tratamento e cronicidade.

1.1 Apresentacéao Clinica

O Transtorno do Panico, como uma entidade nosoldgica individual,
teve seu surgimento a partir do DSM Il (Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtorno Mental), em 1980. O TP foi definido como: “o inicio subito de uma
intensa preocupagéo, medo ou terror, freqientemente associado com sentimentos
de catastrofe iminente”, acompanhados de sintomas fisicos e afetivos. Estes
critérios foram mantidos no DSM IlI-R, de 1987 (Barlow & Cerny, 1999). O
reconhecimento pelo DSM IV que o ataque de péanico também pode ocorrer fora
do Transtorno de Panico foi uma evolugdo importante em relacdo ao diagndstico

(Marshall, 1997).

O TP é uma entidade nosolégica distinta presente dentro dos
quadros clinicos de transtornos de ansiedade. Nestes quadros clinicos, a
ansiedade é o sintoma predominante e é considerada patologica, podendo

produzir respostas de comportamento estereotipado, como evitacao e agorafobia.

De acordo com o DSM IV (APA, 1994), o paciente com TP quando

apresenta ataques de panico frequentes e graves, associados ao desenvolvimento
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de ansiedade antecipatoria, ou seja, 0 medo de ter um novo ataque, pode passar
a evitar situacfes que ele associa com os ataques, levando a um comportamento
fobico e evitativo. Quando esse comportamento se acentua, 0 paciente torna-se
agorafobico. A agorafobia, por sua vez, consiste no medo que o paciente
experimenta quando esta em locais ou situacdes das quais possa ser dificil sair ou
obter auxilio no caso de ocorrer um ataque de panico. Como resultado ha
restricbes quanto a viagens, frequentar lugares publicos, multiddes ou a

necessidade de companhia para sair de casa (Katon, 1991).

Entretanto, segundo a classificacdo diagndstica descrita no CID 10
(Classificacéo Internacional das Doencas — 102 edicdo), quando o ataque de
panico ocorre apenas na presenca de uma situacdo fobica estabelecida, ele é
considerado como uma expressao da gravidade desta fobia, a qual deve ser dada
a precedéncia diagnéstica. O TP deve ser o diagndstico principal somente na

auséncia de fobia (OMS, 1993).

1.2 Epidemiologia

A prevaléncia do TP durante toda a vida, com ou sem agorafobia,
situa-se entre 1,5 e 3,5%. As taxas de prevaléncia anual estdo entre 1 e 2%.
Cerca de um terco, até metade dos individuos diagnosticados com TP em
amostras comunitérias também tem agorafobia, embora uma freqiéncia muito

superior de agorafobia seja encontrada em amostras clinicas (APA, 1994).
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O TP geralmente manifesta-se no final da adolescéncia ou inicio da
idade adulta quando definicbes e escolhas se processam e, devido a doenca,
podem ser afetados. Acomete duas a trés vezes mais o0 sexo feminino do que o

masculino (Kessler et al., 1994).

O TP pode, entdo, ser considerado uma entidade frequente e
questdo de saude publica, uma vez que o0 uso dos servicos primarios pelos
portadores deste transtorno € trés vezes maior que o da populacdo em geral (Roy-
Byrne et al., 1999). Entre os pacientes com transtornos de ansiedade, sdo
justamente os com TP que mais utilizam os recursos de salude e apresentam o

maior custo social (Mccuster et al., 2000).

1.3 Critérios Diagnosticos

Segundo a 42 edicdo do DSM (APA, 1994) e a Classificacdo
Internacional das Doencas, 102 edi¢do (CID 10, 1993), o TP caracteriza-se pela
presenca de ataques espontaneos, recorrentes, que atingem o pico maximo em
até 10 minutos e sdo acompanhados por uma sensacdo de medo iminente ou
urgéncia para escapar, em que um dos ataques, durante um periodo de pelo

menos 1 més, foi seguido por :

- Preocupagéo persistente com a possibilidade de ter um novo

ataque,
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- Preocupacdo com as implicacdes do ataque e suas consequéncias

(perda do controle, ter um “ataque cardiaco”, ou “ficar louco”),

- Uma alteracdo significativa no comportamento em funcdo dos

ataques.

De acordo com os critérios estabelecidos nas publicacbes acima
citadas, os ataques de panico ndo ocorrem como uma consequéncia de efeitos
fisiologicos diretos de alguma substancia ou condicdo médica, assim como nao
sdo sintomas de outro transtorno mental como fobia social, fobia simples,
transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de estresse pos-traumatico ou
ansiedade de separacdo (APA, 1994). Para o diagnéstico, segundo o DSM-IV, o
paciente deve ter vivenciado ataques espontaneos, embora com o

desenvolvimento da doencga, 0s ataques possam passar a ser situacionais.

1.4 Etiologia

Diversos séo os fatores que tém sido implicados na etiologia do TP,
dentre eles: biolégicos, genéticos, psicolégicos, cognitivos e ambientais
(Katon,1991; Goddard & Charney, 1997). A seguir veremos 0s principais fatores e

hipoteses causais que vém sendo estudadas para o TP.

1.4.1 Fatores Biologicos e Genéticos
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Evidéncias sugerem que o TP no adulto pode ser a manifestacdo de
uma vulnerabilidade constitucional subjacente ou diatese para ansiedade que €
herdada geneticamente e expressa de forma variavel ao longo da vida (Pollack &

Smoller, 1995).

Kagan et al. (1988) examinaram o0 curso de criancas que
apresentaram temperamento inibido, que € caracterizado por irritabilidade e célica
nos bebés, seguida por timidez e medo na infancia. Criangas com temperamento
inibido apresentam maiores taxas de ansiedade e esta aumenta com a idade,
sugerindo uma diatese de ansiedade subjacente que tem sua expressao
aumentada no decorrer do tempo (Biederman et al., 1990). As criancas filhas de
pais com TP manifestam mais temperamento inibido (Rosenbaum et al., 1988) e
pais de criancas com temperamento inibido tém maiores indices de transtorno de
ansiedade na infancia e vida adulta, sugerindo mais uma vez que o temperamento
inibido estéd ligado a uma predisposicdo familiar para transtorno de ansiedade

(Rosenbaum, 1993).

Os dados retrospectivos de pacientes adultos com TP evidenciam
uma ligacdo entre as condi¢cdes de ansiedade psicopatoldgica na infancia e vida
adulta (Pollack et al., 1996, Manfro et al, 2002). Em um estudo recente foi
observado que 54% dos pacientes com TP apresentavam histdria de ansiedade
de separacdo, ansiedade generalizada e fobia social na infancia. A presenca
destes transtornos na infancia ndo parece exercer influéncia na remissao do TP,
porém estavam relacionados com a presenca de agorafobia, evitacdo e co-

morbidades que s&o determinantes criticos de cronicidade (Pollack et al., 1996).
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Os estudos com gemelares fornecem alguma indicacdo do papel
relativo da heranca e do ambiente comum. No estudo de Torgersen (1983)
encontrou-se uma concordancia para TP mais alta entre os gémeos monozigoticos
(31%) do que entre os dizigoticos (0%), o que constitui uma forte indicacdo da
presenca de fatores genéticos predisponentes. Por outro lado, a observacédo de
que somente 31% dos gémeos monozigoticos sdo concordantes quanto ao TP

sugere influéncias ambientais no desenvolvimento do mesmo.

Em conjunto, os fatores genéticos, ambientais e os antecedentes
psicopatologicos sdo componentes importantes para o inicio do TP que comeca,

muitas vezes, no contexto dos eventos vitais estressantes (Katon, 1991).

Vérias alteracbes bioldgicas tém sido descritas na génese do TP,
incluindo alteracbes no sistema noradrenérgico, serotonérgico, gabaérgico e

quimioreceptores.

O sistema noradrenérgico parece estar relacionado com a etiologia
da doenca do panico, pois dados experimentais demonstraram um aumento na

reatividade deste sistema neurotransmissor nos pacientes com TP.

As evidéncias de que o sistema gabaérgico (GABA) participa na
fisiopatologia da ansiedade provém de estudos que observaram que individuos
normais experimentam ansiedade quando sob acdo de agentes agonistas inversos

do receptor de benzodiazepinico (BZD) (Graeff, 1997).
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A grande frequéncia de co-morbidades entre TP e depresséo fez
com que se formulassem hipoteses sobre o envolvimento da serotonina nos
pacientes portadores dessa patologia. Sabe-se que antidepressivos que
bloqueiam a recaptacdo da serotonina sao eficazes no tratamento de quadros
depressivos, possuindo também uma ja conhecida acao antipanico. Foi sugerido,
entdo, que alteracdes desse neurotransmissor estivessem relacionadas com o TP.
Deakin e Graeff (1991) descrevem que as vias serotonérgicas responsaveis por
inervar a matéria cinzenta periaquedutal poderiam estar relacionadas com o TP,

mediada por receptores 5HT2A/2C e 5HT1A.

Klein (1993) elaborou a teoria do alarme de sufocag&o onde sugere
que aumento nos niveis de lactato e CO, estdo associados a sufocacédo, ou seja,
pacientes com TP frente a pequenas variacbes nos niveis de lactato e CO,

dispararariam este alarme de sufocacéo.

1.4.2 Fatores Psicolégicos (ou Psicossociais)

As hipéteses psicoldgicas para a etiologia do TP podem ser divididas

em duas: cognitiva-comportamentais e psicodinamicas.

1.4.2.1Teoria cognitiva-comportamental

Vérios estudos psicologicos sobre o TP seguem a teoria cognitivo-

comportamental. Segundo Clark (1986), os atagues de panico derivam de
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interpretacbes catastroficas erradas de certas manifestagcbes corporais. A
suposicao é centralizada no processamento inadequado de informacdes vindas de
um estimulo externo (ruido, luminosidade) ou interno (sensacédo de taquicardia,
sudorese, vertigem). A interpretacdo seria de perigo iminente que dispararia ou
intensificaria as sensac¢des corporais confirmando, assim, o “perigo”, gerando mais

interpretacdes catastréficas e ansiedade em uma espiral crescente e rapida.

O modelo de Barlow (1988) amplia este conceito. Para este autor, 0
atague de péanico inicial € um “alarme falso” quando ocorre um aumento
momentaneo do nivel de estresse da vida. S6 que este “alarme” ocorreria em
individuos biologica (heranca genética) ou psicologicamente (sensibilidade a
sintomas de ansiedade) vulneraveis. Esta teoria também salienta a influéncia dos
fatores socio-culturais para o surgimento da agorafobia, onde o medo estaria
associado aos estimulos ambientais. Apds 0 primeiro ataque, a pessoa torna-se
apreensiva em relacdo a ataques futuros. Para Barlow, o medo primario no TP € o
medo das sensacdes fisicas, particularmente as associadas a ativacao

autondmica.

1.4.2.2 Teoria psicodinamica

Alguns autores dedicaram-se ao estudo dos fatores psicodinamicos
que podem estar associados ao inicio do TP ou a uma maior vulnerabilidade

psicolégica ao transtorno. Esses autores sugerem que uma abordagem
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psicodindmica pode acrescentar na compreensdo dos pacientes com TP

(Mihaljevic ZV, 1998).

Um estudo realizado a partir de entrevistas ndo estruturadas,
verificou que os pacientes com TP descreviam-se como criangcas medrosas,
nervosas e timidas, lembravam de seus pais como pessoas brabas, criticas,
amedrontadoras e controladoras, indicavam sentir desconforto com o0s
sentimentos agressivos, apresentavam sentimentos cronicos de baixa auto-estima
e apresentavam estressores relacionados a frustracdo e ressentimento que

precediam o inicio do TP (Shear & cols., 1993).

Shear, Cooper, Klerman, Busch & Shapiro (1993) sugeriram, entéo,
um modelo de entendimento psicodinamico para o TP no qual uma vulnerabilidade
neurofisiolégica inata predispée ao medo precoce em relacdo a situacbes nado
familiares, que juntamente com a exposicdo a comportamentos paternos
amedrontadores e controladores, predispde o individuo a distlrbios nas relacdes
objetais e a uma resolugcdo incompleta dos conflitos entre dependéncia e
independéncia. Esse conflto € um problema que segundo os autores €
frequentemente observado em pacientes com TP, levando ao medo de sentir-se
preso, sufocado e incapaz de escapar, por um lado, e por outro, de sentir-se
sozinho, de ser sensivel a separagdo e incapaz de conseguir ajuda. A evitacdo de
situacbes nao familiares impede que o paciente aprenda a avaliar os perigos e
ameacas adequadamente, e que desenvolva defesas mais adaptativas. Em
funcdo disso, os autores postulam que esses pacientes permaneceriam com

defesas mais imaturas e focalizadas na questdo de manter uma distancia que seja
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toleravel em relacdo aos outros. Uma consequéncia das fantasias, facilmente
ativadas nesses pacientes, de sentirem-se sozinhos, abandonados ou presos e
sufocados, é a tendéncia a reagir com raiva e/ou culpa a desafios psicoldgicos
interpretados como ameacas de separacdo ou aprisionamento. Afetos negativos
(como ansiedade, culpa, vergonha e raiva) sdo sentidos como ameacadores e,
entdo, incrementam a ansiedade. Essa ansiedade poderia aumentar a intensidade
do afeto e levar a uma tendéncia a evitar o conhecimento do préprio afeto e/ou do
que o provoca. A combinacao de vulnerabilidade neurofisiolégica constitucional a
exposicao cronica a afetos altamente negativos pode “sensibilizar” mais o cérebro,
incrementando a vulnerabilidade fisiolégica ao panico. Os esforgos para ignorar 0s
afetos negativos podem significar que os aspectos somaticos desses afetos se
tornem o foco de atencao e o estimulo para a catastrofizacdo cognitiva consciente
ou inconsciente. Esse modelo hipotetiza uma ligacédo entre o0 medo de sensacdes
corporais e um prejuizo subjacente na regulacdo da auto-estima, e propde uma
relacédo entre vulnerabilidade ao panico e medo constitucional, em conjun¢cdo com
uma falha parental para modular esse medo. Os autores sugerem que sensacoes
fisicas menores ou leves provoquem panico porque elas se originam de afetos
negativos altamente ameacgadores, que as defesas, que permaneceram imaturas,
sdo incapazes de controlar. No entanto, os proprios autores concluem que as
premissas maiores desse modelo ainda precisam ser testadas e que apesar das
dificuldades encontradas na pesquisa da teoria psicodinamica, alguns
pesquisadores vém desenvolvendo métodos que tém gerado dados interessantes,
como a avaliagdo de mecanismos de defesa atravées de questionarios ou

entrevistas. O modelo desses autores preveria que pacientes com TP usariam
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mais defesas imaturas do que grupos de individuos normais e que o padrdo
especifico de mecanismos de defesa diferiria de outros pacientes psiquiatricos, o
que vem encontrando suporte em algumas pesquisas recentes, que serdo

mostradas a seguir (Shear & cols., 1993), (Figura 1).
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Figura 1. Modelo psicodinamico de Shear e colaboradores (1993).
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neurofisiolégica neurofisiolégica inata
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i amendrontadores

Conflito entre dependéncia/independéncia
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afetos negativos

Sensibilidade
neurofisiolégica

Estressores
bioldgicos ou
psicoldgicos

v

Ativacdo Perda da percepcédo de seguranca

neuropsicologica e L
P g Modifica¢des neurofisiolégicas

associadas a percepgéo de perda de
controle

Afeto negativo
intrusivo

v
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Alguns autores parecem concordar com o modelo proposto acima,
especialmente apontando a dificuldade dos pacientes com TP de estar
conscientes da ansiedade. Esse fenbmeno representaria uma tentativa de evitar
conteudos psiquicos dolorosos (por exemplo, medo de perder o controle de
impulsos agressivos ou medo da perda do objeto ou do amor e aprovacao do
objeto). Isso leva a uma situacdo em que esses pacientes se sentem fora do
controle porque eles ndo entendem o que estdo sentindo. Como nao tém uma
“linguagem afetiva” para descrever o que estdo experimentando, retornam para
uma expressao somatica de experiéncias de emocdes (Schwartz V, 1994). No
entanto, criticos a esse modelo apontam para o fato de que poucos sdo o0s
estudos metodologicamente bem conduzidos e com grupo controle que visem

corroborar essa teoria ( Hillard JR, 1994).

Alguns estudos que procuraram avaliar a percep¢ao dos pacientes
com TP em relacdo aos cuidados e estilos parentais, parecem corroborar a teoria
acima descrita. Faravelli & cols. (1991) compararam essa questdao entre 32
pacientes com TP e 32 individuos controles e verificaram que em relacdo ao grupo
controle, os pacientes com panico identificavam significativamente mais os pais
como tendo sido menos cuidadosos e mais superprotetores. Além disso, a
consisténcia das atitudes parentais entre os dois pais foi significativamente menor,
indicando menor uniformidade das atitudes entre os pais. Wiborg & Dahl (1997)
examinaram a questao em 45 pacientes com TP e 116 controles e demonstraram
que, nessa amostra, também os pacientes com panico com agorafobia relataram

significativamente menos cuidado e mais protecédo dos pais do que os controles.
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Busch, Milrod & Singer (1999) descrevem, dentre as caracteristicas
de pacientes com TP, que eles apresentam uma dificuldade intensa em tolerar e
modular sentimentos e pensamentos agressivos e de raiva. Para esses autores,
0s pacientes com TP utilizam frequentemente as defesas de formacgao reativa,
anulacdo e negacao, representando esforcos para negar a raiva e para fazer

tentativas de compensacdes através de sentimentos positivos.

Determinados estudos sugerem que pacientes com TP apresentam
uma certa vulnerabilidade psicologica que precede o inicio do transtorno (Roy-
Byrne & cols., 1986; Rappe & cols., 1990; Manfro & cols.,1996). Um fator que tem
sido apontado com importancia em alguns estudos é a verificacdo de como as
pessoas habitualmente respondem aos estressores, que tipos de comportamento

adotam, que poderiam reduzir ou agravar o fator estressor (Andrews, 1989).

Roy-Byrne & cols. (1986) examinaram 0s eventos de vida durante o
ano que antecedeu o inicio dos ataques de panico em 44 pacientes com TP e 44
controles normais. Os pacientes tinham significativamente mais eventos de vida
estressantes e esses eventos tiveram um impacto adverso maior nos pacientes
em relacdo ao grupo controle. Os pacientes percebiam mais 0s eventos como
extremamente incontrolaveis, indesejaveis ou como causando uma perda

importante da auto-estima.

Manfro & cols. (1996) examinaram a incidéncia de eventos de vida
significativos durante o ano anterior ao inicio do TP em 223 pacientes com TP.

Eventos de vida negativos foram encontrados em 80% dos pacientes com TP e
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pacientes com uma historia de ansiedade na infancia e co-morbidade com
depressao na vida adulta tinham maior probabilidade de relatar um evento de vida
estressante antecedente ao inicio do TP. A presenca de histéria de ansiedade na
infancia tem sido hipotetizada como uma manifestacdo precoce de uma diatese de
ansiedade que pode se expressar huma variedade de transtornos de ansiedade
na vida adulta. Isso pode refletir uma maior sensibilidade desses individuos aos

efeitos de estressores de vida negativos.

1.5 Curso e prognoéstico

As pesquisas tém demonstrado que o TP, em geral, tem um curso
cronico (Pollack & Marzol, 2000). Alguns pacientes podem apresentar episodios
da doenca com anos de intervalo em remissédo, enquanto outros podem ter
sintomas graves continuos. Mesmo com a confirmagdo da efetividade dos
tratamentos farmacoldgicos e cognitivo-comportamentais para o TP, muitos sédo 0s
pacientes que seguem sintomaticos ou que apresentam recaidas ou remissao
parcial da doenca. Alguns estudos naturalisticos de seguimento evidenciaram que,
apés 6 a 10 anos de tratamento, cerca de 30% dos pacientes estédo
assintomaticos, 40 a 50% estdo melhores mas ainda sintométicos, e 20 a 30%
apresentam-se iguais ou piores. Outros estudos de seguimento mostraram que o
TP pode apresentar um curso crénico em até 88% dos pacientes (APA, 1994;
Gorman, 2000; Pollack, 1990; Starcevic et al., 1998; Roy-Byrne et al., 1999). Em

outros estudos, dependendo da metodologia e variadveis avaliadas, 30 a 80% dos
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pacientes encontravam-se em remissdo 6 meses a 7 anos apods tratamento. Uma
revisdo de estudos publicados avaliando a resposta a longo prazo do tratamento
do panico, apontou para o fato de que, embora a maioria dos pacientes tivesse
melhorado com o tratamento, relativamente poucos pacientes experimentaram
uma remissao total e persistente. Cerca de 50% dos pacientes continuavam a
apresentar ataques de panico apo6s um ano do inicio do tratamento, enquanto dois
tercos permaneciam com evitagcdes e 50% permaneciam com prejuizo no

funcionamento (Roy-Byrne & Cowley, 1995; Pollack & Marzol, 2000).

Dentre os fatores apontados como contribuintes para a cronicidade
dos sintomas, estdo: co-morbidades com outros transtornos de ansiedade, co-
morbidade com depressdo, transtornos de personalidade e fatores
psicodinamicos, presenca de transtornos de ansiedade na infancia, abuso de
substancias, dentre outros (Pollack, 1990; Black et al.,, 1994; Pollack, 1995;

Lecrubier, 1998).

Esses pacientes tem uma percep¢cdo empobrecida de sua saude
fisica e das suas condi¢cdes emocionais, com aumento do risco para abuso de
alcool, problemas financeiros e de relagbes interpessoais. Muitos estudos tém
demonstrado o impacto negativo do TP no funcionamento fisico, social e prejuizo

na qualidade de vida (Pollack & Marzol, 2000).

Entre as complicagbes da doenca séo frequentes a ansiedade
antecipatéria persistente, evitagdo fobica, co-morbidade com outras doencas de

ansiedade, depressdo, abuso de alcool e drogas, desordens somatomoérficas e



36

hipocondriase, além de aumento da morbidade em funcéo de arritmias e suicidio

(Pollack & Smoller, 1995).

Além disso o TP tem sido associado a um alto custo social. Em torno
de 30% dos pacientes com panico sdo atendidos em emergéncias hospitalares,
sendo 12,6 vezes mais provaveis de procurar este tipo de servico do que a
populacdo em geral. As visitas médicas, por ano, sao sete vezes mais frequentes
que a populacdo em geral. Os sintomas fisicos do TP podem mimetizar doencas
cardiorespitatorias, gastrointestinais e otoneuroldgicas. Os portadores do péanico
ndo tratado apresentam um alto grau de prejuizo funcional: como faltas ao
emprego e diminuigdo da produtividade do trabalho em casa, com consequente
dependéncia financeira e alta taxas de utilizacdo do servico de saude publica

(Marshall, 1997; Roy-Byrne et al., 1999).

1.6 Tratamento

A maioria das pesquisas relacionadas ao tratamento do TP
concentram-se nos tratamentos farmacoldgicos e cognitivo-comportamentais.
Poucos séo os estudos que foram conduzidos no sentido de avaliar se a terapia
psicodinamica apresenta ou ndo um papel importante no tratamento do TP ou em

que contexto estaria indicada.

No entanto, ainda ndo existem dados definitivos quanto ao ajuste

ideal de determinados pacientes a tratamentos especificos (Fyer et al., 1999).
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Recomenda-se que o terapeuta forneca ao paciente informacdes sobre as
alternativas de tratamento, salientando as vantagens e desvantagens de cada
uma e a opcao deve ser feita em conjunto, levando em consideracdo a historia e

preocupacdes especificas do individuo.

Fazem-se necessarias mais pesquisas na area com diferentes
enfoques na tentativa de encontrar estratégias efetivas que modifiquem

positivamente o curso da doenca.

1.6.1 Tratamento farmacoldgico

Os antidepressivos e os benzodiazepinicos de alta poténcia sdo os
principais psicofarmacos utilizados no tratamento do TP. Os psicofarmacos atuam
principalmente no bloqueio dos ataques de panico e no tratamento das co-
morbidades associadas ao TP. As medicacdes mais utilizadas no TP, em funcéo
de sua eficacia comprovada em ensaios clinicos randomizados e baixo perfil de
efeitos adversos séo os Inibidores Seletivos de Recaptacao de Serotonina (ISRS),
como: fluoxetina, sertralina, paroxetina, fluvoxamina, citalopram (den Boer, 1998;

Sheehan, 1999; Manfro, 2000).

Os ISRS, em monoterapia ou em combinagdo com
benzodiazepinicos, sdo considerados o tratamento de primeira escolha pela

maioria das pesquisas recentes na area do TP (Gorman, 1997; Sheehan, 1999).
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Os triciclicos, principalmente a imipramina e a clomipramina, tém
eficacia comprovada em ensaios clinicos controlados, porém estes
antidepressivos ficam como uma segunda opcédo devido aos efeitos adversos,
especialmente anticolinérgicos e cardiovasculares, que podem levar a ma adesao

ao tratamento (Gorman, 1997; Fyer et al., 1999; Sheehan, 1999).

Os benzodiazepinicos (BZD) de alta poténcia (clonazepan,
alprazolan) podem ser utilizados sozinhos ou em combinagcdo com os ISRS,
principalmente nas primeiras semanas de tratamento, uma vez que O0S
antidepressivos tipicamente levam de 3 a 6 semanas para mostrar seus
beneficios. Estudos sugerem que a associacdo entre estas duas classes de
medicamentos produz rapida estabilizacdo do quadro, alivio do aumento de
ansiedade induzido pelo ISRS, sem a ocorréncia de tolerancia e dependéncia,
uma vez que a recomendacdo é usar o BZD por 4 semanas, com retirada lenta

nas semanas seguintes (Spiegel & Bruce,1997).

Na escolha, monitorizagdo ou combinagbes das medicacdes
indicadas para o tratamento do TP também é importante a identificacdo de co-
morbidades. Outros medicamentos podem ser tentados em pacientes refratarios,
como: inibidores da monoaminoxidase (IMAO), anticonvulsivantes (&cido

valproico, carbamazepina), venlafaxina e mirtazapina (Manfro, 2000).

Sertralina

Dentre os ISRS que apresentam boa eficicia no tratamento do TP

encontra-se a sertralina, sendo esta a medicagédo escolhida no presente trabalho
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no tratamento do TP, em funcao de ter sua eficacia comprovada e para assegurar

que todos os pacientes recebessem a mesma medicacao.

A sertralina foi aprovada em 1997 pelo FDA (U.S. Food and Drug

Administration) para o tratamento do TP.

Diversos ensaios clinicos randomizados, controlados contra placebo
ja foram realizados com a sertralina (Pollack et al. 1998; Londborg et al. 1998;
Pohl et al. 1998; Rapaport et al. 1998). Na maioria dos estudos as doses
utilizadas da medicacédo ficaram entre 50 e 200 mg/dia. Os estudos evidenciam
que a sertralina apresenta uma eficacia significativa no tratamento do TP em
relacdo ao placebo, com uma diminuicao significativa da frequéncia dos ataques
de panico. Alguns estudos também evidenciaram melhora em outras medidas
como a Impresséo Clinica Global (CGI), Escala Hamilton de Ansiedade e outras
escalas que medem a gravidade dos sintomas e qualidade de vida. Além disso, os
estudos indicam que a sertralina foi uma medicacéo bem tolerada pelos pacientes
(Pollack et al. 1998; Londborg et al. 1998; Pohl et al. 1998; Rapaport et al. 1998;
Rapaport et al. 2000; Rapaport et al. 2001; Sheikh et al. 2000; Yacubian et al.
2001; Pollack et al. 2002). Estudo realizado por Pollack et al. (2000) também
indicou que a sertralina é geralmente efetiva, mesmo quando os pacientes
apresentam caracteristicas clinicas que tém sido associadas com pobre resposta
ao tratamento (como presenca de agorafobia, duracdo da doenca maior do que
dois anos, sexo feminino e gravidade do TP). A longo prazo, a sertralina tem sido
efetiva em prevenir recaida do TP, € bem tolerada e é associada com sintomas

pequenos de descontinuacdo (Rapaport et al. 2001).
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A combinacédo da sertralina com BZDs de alta poténcia no tratamento
agudo do TP também tem sido pesquisada. Alguns dados indicam que uma
estabilizacdo mais rapida dos sintomas do panico pode ser alcancada de forma
segura com a combinacdo sertralina/clonazepan em relacdo a sertralina
individualmente (Goddard et al. 2001). Além disso, a eficacia da sertralina parece
nao ser afetada pela presenca de tratamento prévio com BZDs (Rapaport et al.

2001).

1.6.2 Terapia Cognitivo-Comportamental

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) € uma modalidade
terapéutica indicada para pacientes com TP que apresentam resposta parcial ao
tratamento farmacoldgico, ou seja, permanecem com sintomas residuais como
ansiedade antecipatéria e evitacdo fdébica (Pollack et al., 1994). Estudos
comprovam que a TCC pode modificar o curso do TP, tanto em curto como em
longo prazo, ndo s6 por prevenir as recaidas, mas também por prolongar o
intervalo entre elas (Otto & Whittal, 1995). Os estudos em curto prazo de TCC
combinada ao tratamento farmacoldgico relatam que 75% dos pacientes
permanecem sem ataques de panico, sendo este indice menor quando utilizado a
medicacdo isoladamente (50 a 70%). A eficacia nos estudos em longo prazo
parece ser diferente, apontando a superioridade da TCC sobre a farmacologia

(Pollack et al., 1994; Otto & Whittal, 1995). Em nosso meio, Heldt et al. (2003)
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verificaram que a TCC em grupo foi eficaz no tratamento de pacientes com TP

refratarios ao tratamento farmacologico.

1.6.3 Terapia Psicodinamica

A psicoterapia psicodinamica ficou relegada a um segundo plano
como um tratamento do TP na literatura psiquiatrica geral, principalmente em
funcdo da falta de estudos bem delineados que demonstrem sua efetividade.
Muitos psiquiatras clinicos, no entanto, observaram e relataram que técnicas
psicodinamicas podem ter um papel significativo no tratamento de pacientes com
TP. Muitos concordam com o fato de que a técnica psicodindmica pode ser usada
em conjunto com a medicagdo ou com a terapia cognitiva-comportamental e que
pode ser importante que clinicos que rotineiramente tratem de pacientes com
panico incorporem o entendimento psicodinamico do TP (Busch, Milrod & Singer,

1999).

Observa-se um retorno no interesse da compreensao psicodinamica
e na utilizacdo e pesquisa de técnicas psicodinAmicas nesses pacientes em
funcdo da observacdo de que, embora os tratamentos farmacoldgicos e cognitivo-
comportamentais tenham se mostrado efetivos, muitos pacientes com TP
apresentam recaidas apds esses tratamentos e muitos sdo refratarios ou
respondem parcialmente aos tratamentos preconizados. Ainda é uma questdo que

necessita uma melhor determinagcdo que combinacdo de tratamento, com que
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duracédo e para quais pacientes particulares sdo as mais efetivas no tratamento do

panico e como tratar fatores associados a vulnerabilidade ao panico.

A terapia psicodindmica para pacientes com TP ainda n&o foi
submetida a testagem empirica, utilizando uma metodologia adequada e

comparando-a a outras modalidades de tratamento.

Andrews et al. (1990), consideram que um tratamento adequado
deve envolver ndo apenas a resolucdo aguda de sintomas, mas também o
tratamento de fatores de vulnerabilidade que parecem ser centrais nesse
transtorno (Andrews et al., 1990; Shear et al., 1993). Esses autores acreditam que
a reintroducdo de uma perspectiva psicodindmica pode ser util para futuras
estratégias de pesquisas, para identificar tracos que podem predispor ao panico e

em definir tratamentos para tais tragos.

A formulag&o psicodindmica de autores como Shear et al., Busch et
al. e outros, tém implicagbes no tratamento. Os conflitos do paciente com
dependéncia/independéncia, sensibilidade ao abandono, separacdo por um lado,
e ao controle por outro, podem afetar a relacédo terapéutica. No contexto dessa
relacdo, o medo e a evitagcédo dos afetos negativos e seus desencadeantes podem
ser apontados. O paciente pode ser ajudado a desenvolver novas defesas e
habilidades para manejar esses afetos. O desenvolvimento de um senso de
controle interno e um senso de “controlabilidade” do mundo externo seria visto
como um objetivo de tratamento, além de ajudar o paciente a desenvolver

expectativas pessoais e objetivos realistas e reforcar comportamentos mais firmes
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ou assertivos. O reconhecimento e a melhora da sensibilidade psicoldgica de ser
abandonado ou controlado abriria a possibilidade para melhores relacdes e
vulnerabilidade diminuida a raiva, medo e culpa (Shear et al., 1993; Schwartz,

1994; Myers, 1994).

Todas essas hipoteses ainda necessitam comprovacao através de
estudos prospectivos. No entanto, muitos autores parecem concordar com o fato
de que mesmo que a terapia psicodinamica nao demonstre efeitos antipanico
diretos, ou se for menos efetiva em tratar os sintomas do panico, ainda € possivel
que a intervencgao psicodindmica possa potencializar os tratamentos focados nos
sintomas e prover maior alivio de sintomas residuais e prote¢do contra recaidas e

recidivas.

Milrod & Shear (1991) conduziram uma revisdo da literatura para
identificar pacientes com TP que foram submetidos a terapia psicodinamica.
Nessa revisao, foram identificados 35 casos e todos os casos foram considerados
melhorados ao final do tratamento pelos seus clinicos. Na maior parte dos casos,
o tratamento consistiu inicialmente no estabelecimento de uma relacéo terapéutica
e na conscientizacao do paciente em relacao ao inicio do tratamento. A seguir, 0s
conflitos centrais do paciente eram identificados e explorados. Era feita uma
ligacdo entre eventos e fantasias precipitantes e o episédio de péanico. Algumas
vezes essa ligacao era feita através da exploracdo de uma situacdo externa e, em
outras, a conexdo era feita através da exploracdo da transferéncia. Uma
experiéncia central e amedrontadora descrita pelos pacientes, era a sensacgao de

perda de controle sobre seus sentimentos. No geral, os estudos revisados
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sugeriram que as intervencdes incluiam o estabelecimento de uma relacdo de
transferéncia e a demonstracdo para o paciente de que ele tinha sentimentos de
raiva problematicos, que estavam conectados com seus ataques de panico e que
esses sentimentos poderiam ser reconhecidos e manejados de forma segura. No
entanto, essas autoras também ponderam o fato de que na auséncia de estudos
prospectivos, € impossivel estimar a proporcdo de pacientes tratados
dinamicamente para o TP que melhoraram, tornando ainda incerto o papel do

tratamento dindmico nessa condicao.

Wiborg & Dahl (1996), levantaram a hipétese de que acrescentando
a psicoterapia psicodindmica breve, focada na vulnerabilidade psicossocial dos
pacientes com TP, a um tratamento farmacolégico estabelecido, conseguiria-se
reduzir a taxa de recaida ap6s o tratamento farmacolégico. Os autores
conduziram, entdo, um estudo em que 20 pacientes com TP foram randomizados
para receber tratamento farmacol6gico com clomipramina por nove meses, e
outros 20 pacientes para receber clomipramina por nove meses combinada com
psicoterapia psicodindmica breve (15 sessbes). Dentro de 26 semanas de
tratamento todos os pacientes estavam sem ataques de panico, mas, ao término
do tratamento farmacolégico, a taxa de recaida foi significativamente maior no
grupo que recebeu apenas o tratamento com clomipramina durante o periodo de
seguimento de 18 meses. Além disso, 0s pacientes que receberam tratamento
combinado com psicoterapia psicodinamica breve apresentavam escores
significativamente mais baixos na maioria das escalas de ansiedade aos nove

meses de tratamento. O estudo mostra que a terapia psicodinamica pode ter um
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papel importante no tratamento dos pacientes com TP em combinacdo a
farmacoterapia, mas especialmente mostra como € possivel conduzir pesquisas

bem delineadas utilizando as técnicas psicodinamicas.
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2 MECANISMOS DE DEFESA

2.1 Os mecanismos de defesa: conceito e classificacao

Uma das maneiras de se avaliar mais sistematicamente o papel dos
fatores psicodindmicos nos transtornos psiquiatricos é através do estudo dos
mecanismos de defesa do ego, derivados da teoria psicanalitica, que indicam o
modo tipico do individuo para lidar com os conflitos e refletem uma dimensé&o

importante da sua personalidade.

Os mecanismos de defesa foram primeiramente descritos por
Sigmund Freud (1894, 1896) quando ele investigava métodos de “disfarce” usados
pelo ego. Freud identificou a existéncia de diversos mecanismos de defesa, mas
focalizou sua atencdo predominantemente no estudo do mecanismo da repressao.
Anna Freud, em seu trabalho entitulado: “O Ego e os Mecanismos de Defesa’

(1937), aprofundou a questdo dos mecanismos de defesa , realizando um estudo
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mais abrangente desses, onde sustentava que todas as pessoas, normais ou

neuréticas, utilizam um repertorio caracteristico de mecanismos de defesa.

De acordo com a teoria estrutural de Freud, o aspecto insconsciente
do ego contém os mecanismos de defesa, necessarios para se contrapor as

pulsdes e impulsos do id (como sexualidade, agressividade, etc.).

No mundo intrapsiquico, de um lado os impulsos do id buscam
constantemente gratificacéo, e de outro, 0 ego precisa harmonizar esses impulsos
com as exigéncias da realidade externa e com as proibicdes e as expectativas do
superego. Esse conflito produz ansiedade, descrita como ansiedade sinalizadora,
que sinaliza para 0 ego que algum impulso inaceitavel e amedrontador esta
querendo se expressar, e avisa da necessidade de um mecanismo de defesa que

mantenha inconsciente esse impulso (Freud, 1926).

Os mecanismos de defesa sdo, entdo, processos mentais utilizados
pelo ego, a nivel inconsciente, contra as demandas instintivas do id (Escobar,
1988). Sao definidos como mecanismos psicoldgicos que mediam o0s desejos,
necessidades e impulsos individuais de um lado, e proibi¢cdes e realidade externa

no outro (Perry & Cooper, 1989).

O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V)
define os mecanismos de defesa ou “formas de manejo” como: “Processos
psicolégicos autométicos que protegem o individuo contra a ansiedade e a
conscientizacdo quanto a perigos ou estressores internos ou externos. Os

individuos frequentemente ndo tém consciéncia desses processos enquanto eles
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operam. Os mecanismos de defesa intermediam a reacao do individuo a conflitos

emocionais e a estressores internos e externos” (APA, 1994).

Os mecanismos de defesa sdo classicamente classificados de
acordo com o grau de maturidade relacionado ao funcionamento defensivo. Diz-se
gque se 0 ego € um ego capaz e maduro, lancard mao de mecanismos de defesa
mais adaptativos para controlar o impulso do id, ajustando-se adequadamente ao
mundo externo e a realidade. Quando o ego ainda é um ego imaturo, fragil ou
incapaz, os mecanismos de defesa observados sdo menos adaptativos, podendo-
se utilizar recursos para defesa e para controlar a ansiedade e outros estados
afetivos que podem ser considerados patoldgicos. O significado clinico do uso dos
mecanismos de defesa do ego n&do implica necessariamente em um
funcionamento patolégico, uma vez que envolve também funcbes de
caracteristicas adaptativas e protetoras. O ego ndo se defende somente contra
impulsos instintivos, mas também contra os afetos relacionados a tais impulsos. A
funcdo defensiva do ego esté ligada diretamente ao conflito e, portanto, o que se
observa é que raramente 0s mecanismos sao empregados de forma isolada. Em
geral, muitos sdo usados em conjunto por um individuo, e em determinadas
patologias observa-se uma predominancia de determinados tipos de mecanismos
de defesa, indicando a forma predominante do individuo lidar com os conflitos,
afetos e emocgbes (Andrews, 1989; Carson, 1981;Escobar, 1988). Além disso, em
cada fase do desenvolvimento componentes especificos dos impulsos evocam

defesas caracteristicas do ego, esperando-se que no desenvolvimento normal o
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individuo evolua do uso de defesas mais imaturas até o uso de defesas mais

maduras (Bond, 1992; Carson, 1981; Vaillant, 2000).

George Vaillant (1971, 1976) dedicou-se ao estudo dos mecanismos
de defesa e agrupou-os de forma hierarquica, de acordo com o grau de
maturidade associado com cada defesa em: defesas maduras (ou adaptativas),

defesas neuroticas e defesas imaturas (ou mal-adaptativas).

As defesas maduras séo as defesas consideradas adaptativas, pois
considera-se que sdo as defesas que conseguem maximizar a gratificacdo do
impulso e permitem o conhecimento consciente dos sentimentos, idéias e suas
consequéncias, envolvendo um balanco adequado entre manter a idéia e o afeto
na mente, enquanto simultaneamente atenua-se o conflito. Este nivel de
funcionamento defensivo indica uma adaptacdo mais favoravel no manejo de
estressores (APA, 1994; Vaillant, 1971; Vaillant, 2000). Segundo Vaillant (2000),
sdo as defesas que tém um carater transformador, uma vez que “fazem o melhor
com uma ma situacdo”. Costumam surgir na adolescéncia, como consequéncia de
um desenvolvimento normal do individuo e sdo comuns em individuos adultos
saudaveis, a partir dos 12 anos de idade. As defesas comumente classificadas
dentro dessa categoria sdo as defesas: sublimagdo, altruismo, supresséo,

antecipacao, humor, dentre outras (Kaplan & Sadock, 1997).

No nivel de funcionamento das defesas neuréticas (formacao de
compromisso) o individuo mantém as idéias, sentimentos, recordagfes, desejos

ou temores, considerados potencialmente ameacadores, fora da consciéncia
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(APA, 1994). Sao defesas que alteram os afetos ou sentimentos internos ou a
expressdo dos instintos, fazendo com que o individuo pareca estar sempre as
voltas com suas preocupacdes pessoais e seus problemas insolluveis. As defesas
neuréticas sdo comuns em individuos sadios, a partir dos 3 anos de idade até a
idade adulta. Também manifestam-se freqiientemente nos disturbios neuroticos ou
em situacfes de ansiedade aguda nos adultos (Vaillant, 1971). Dentro dessa
categoria estdo as defesas: anulacdo, deslocamento, dissociacdo, formacao
reativa, intelectualizacéo, isolamento do afeto, repressao, racionalizacédo (Kaplan

& Sadock, 1997).

As defesas imaturas (também subdivididas em defesas narcisistas
por alguns autores) sdo as defesas que envolvem uma maior distorcdo ou na
imagem de si mesmo, do corpo, ou de outros, podendo ser empregadas para
regular a auto-estima, ou ainda, caracterizam-se por manter 0S estressores,
impulsos, idéias, afetos ou responsabilidades desagradaveis ou inaceitaveis fora
da consciéncia, fazendo ou ndo uma atribuicéo incorreta destes a causas externas
(APA, 1994). Tém uma tendéncia a serem usadas por pessoas que se sentem
ameacadas pela intimidade interpessoal ou pela perda dessas relagdes
interpessoais intimas, ou comportam-se de forma socialmente indesejavel. Sao
defesas consideradas normais em criancas de mais tenra idade, e entre os 3 e 16
anos. Nos adultos, podem também ser usadas em individuos com transtornos de
personalidade ou transtornos afetivos. Podem persistir em “detencbes” do
desenvolvimento ou retornar em condi¢gOes de estresse severo no adulto (Vaillant,

1971). Nessa categoria estdo as defesas: negacdo, projecdo, comportamento
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passivo-agressivo, regressdo, fantasia, somatizacdo, hipocondria, atuacéo,

desvalorizacéo, entre outras (Kaplan & Sadock, 1997).

Algumas pesquisas tém demonstrado que 0s mecanismos que um
individuo utiliza para manejar sentimentos ou impulsos intoleraveis e para lidar
com os estressores, se relacionam com o seu grau de maturidade e com o seu

grau de saude ou doenca, bem como de adaptacéo a vida adulta.

Vaillant realizou estudos de seguimento, em um periodo de 30 anos,
de homens saudaveis e através de entrevistas clinicas avaliou o funcionamento
defensivo desses individuos ao longo do tempo (1971, 1976). Os resultados
desses estudos sugeriram que: 1. A maioria dos mecanismos de defesa, embora
descritos inicialmente em popula¢cbes patolégicas, podem ser observadas em
algum grau em populacdes de adultos considerados normais; 2. Para alguns
individuos, uma constelacdo fixa de mecanismos defensivos persistiram por
décadas; 3. Para outros, a escolha de mecanismos defensivos pareceu evoluir
paralelamente & uma adaptacdo de vida madura; 4. A utilizacdo de defesas
maduras mostrou-se positivamente correlacionada, e o uso de defesas imaturas

negativamente correlacionadas, a um bom ajustamento na vida adulta, incluindo

sucesso conjugal, ocupacional e de saude fisica.
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2.2 Avaliacdo dos mecanismos de defesa: o Defensive Style

Questionnaire

ApoOs os trabalhos de Vaillant, alguns autores procuraram estudar
formas de avaliar em pesquisa, de forma mais sistematica e padronizada, os

mecanismos de defesa.

Varios investigadores tentaram analisar a questao de se e como esse
tipo de fendbmeno pode ser medido. Na tentativa de desenvolver um método
experimental para o estudo dos mecanismos de defesa, tanto Vaillant como outros
autores, usaram entrevistas psiquiatricas em combinacdo com outras medidas,
tais como, testes psicoldgicos, questionarios e relatos auto-biograficos. Vaillant
apontou para o fato de que o julgamento clinico requerido nos seus estudos
limitou a objetividade dos dados e a confiabilidade das avaliagées. O problema de
medir fendmenos intrapsiquicos que séo frequentemente inconscientes €

desafiador (Bond, 1992).

Bond e colaboradores, desenvolveram um método para avaliacdo
dos mecanismos de defesa que consiste em um instrumento auto-aplicavel para
avaliar os derivativos conscientes dos mecanismos de defesa, com a intengcédo de
evidenciar manifestacdes de um estilo caracteristico do sujeito de lidar com o
conflito, consciente ou inconsciente, baseado na suposicdo de que as pessoas
podem comentar acuradamente sobre seu comportamento “a distancia’. O
desenvolvimento do Defensive Style Questionnaire (DSQ) esta baseado na

premissa de que as pessoas sdo suficientemente cientes (ou conscientes) da
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maneira como respondem a situacdes de conflito e estresse, provendo informacao
que pode ser classificada como evidéncia de tipos de funcionamento defensivo

(Bond & cols., 1983; Bond & cols., 1986).

O termo mecanismo de defesa €, entdo, nos estudos, usado para
descrever ndo apenas um processo intrapsiquico inconsciente, mas também
manifestacbes desses na forma de comportamentos que sao, consciente ou
inconscientemente, designados para conciliar impulsos internos com as demandas
externas, evidenciando medidas de grupos de mecanismos de defesa que s&o
chamados estilos de defesa. Os autores hipotetizam que os estilos de defesa
podem identificar o estagio de desenvolvimento de um individuo e fornecer
informacgdes sobre o funcionamento do ego, independente do diagndstico. O termo
defesa referindo-se a um estilo de lidar com os conflitos e estressores, enquanto 0
termo diagnostico refere-se a um conjunto de sinais e sintomas. O Defensive Style
Questionnaire foi desenvolvido a partir da necessidade de métodos empiricos e
objetivos de estudar os mecanismos de defesa e poder avaliar as associa¢des
desses com niveis de maturidade, diagnosticos clinicos e outros fenbmenos

psicologicos (Bond, 1992).

Com base nesses pressupostos, no desenvolvimento do DSQ,
sentencas foram criadas para refletir comportamentos sugestivos de diversos
mecanismos de defesa. Essas sentencas inicialmente foram submetidas a um
teste inicial de “face validity”, consultando dois psicélogos e um psiquiatra (dois
dos quais eram psicoanalistas), independentemente, para associar cada sentenca

ao seu mecanismo correspondente. Somente as sentencas em que todos
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concordaram formaram a versdo do questionario inicial, que continha 97 itens.
Apo6s outras comparacoes e correlacdes com outros instrumentos, foram mantidos
67 itens em uma versao preliminar do instrumento (Bond, 1983; Bond, 1992). Em
1986, o DSQ foi revisado e transformado em uma versdao com 88 itens,
correspondendo a 24 defesas (Bond, 1986). Andrews et al. (1989) modificaram a
versao de 88 itens do DSQ, a fim de torna-lo mais consistente com o glossario de
mecanismos de defesa do DSM-III-R, reorganizando o instrumento em um
questionario de 72 itens, correspondentes as 20 defesas apresentadas no DSM-
[lI-R. Foram excluidas as defesas repressao, em funcdo de ser considerada por
definicdo inacessivel para ser medida, e a defesa de intelectualizacdo, pois nédo
houve consenso em relacdo aos itens relacionados a essa defesa. Nessa verséo,
foi incluida a defesa antecipacdo entre o grupo de defesas maduras. As 20
defesas foram, ent&o, divididas em trés fatores: maduro, neurdético e imaturo. Essa
versao, no entanto, evidenciou que dois itens podiam estar medindo sintomas de
ansiedade, possibilitando a medida de um estado e ndo de um traco, e que as 20
defesas estavam desigualmente representadas, com algumas defesas sendo
avaliadas por até 10 itens, enquanto outras eram avaliadas por apenas um. As
defesas com mais itens tendiam a apresentar maior consisténcia interna, bem
como o fator correspondente. Em funcdo de que escalas homogéneas aumentam
a validade do constructo de um instrumento e permitem uma interpretagdo mais
facil dos escores, além da observacdo de que a escala de 72 itens parecia
cansativa para aplicacdo e reduzia a adesao, Andrews elaborou uma versao com
40 itens, em que cada defesa é igualmente representada pelos dois melhores

itens que representavam cada defesa, sendo também de mais facil aplicacdo e
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exigindo menor tempo. Comparou-se, entédo, a versdao com 40 itens a versdo com
72 itens, apresentando o DSQ-40 consisténcia interna das defesas e dos fatores

(Andrews, 1993).

O Defensive Style Questionnaire (DSQ) - 40 (Bond & cols., 1983;
Andrews, 1993), trata-se, entdo, de um questionario objetivo auto-aplicado que
consiste de 40 questdes. O DSQ avalia 20 defesas, que sao divididas em trés
grupos de fatores: maduro, neuroético e imaturo. Quatro defesas correspondem ao
fator maduro (sublimacdo, humor, antecipacdo e supressdo); quatro ao fator
neurotico (undoing, pseudo-altruismo, idealizacéo e formacéo reativa) e 12 defesas
correspondem ao fator imaturo (projecéo, “agressao passiva”, atuacao (acting out),
isolamento, desvalorizagdo, “fantasia autistica”, negacdo, deslocamento,
dissociacao, cisao, racionalizacdo e somatizacdo). O DSQ-40 pode fornecer o0s
escores das 20 defesas individuais e os escores dos trés fatores (maduro,
neurotico e imaturo). Os escores das defesas individuais séo calculados pela média
dos dois itens para determinado mecanismo de defesa, e os escores dos fatores,
pela média dos escores das defesas que pertencem aquele fator. Cada item é
pontuado numa escala de 1 a 9, “1” indicando “discordo completamente” e “9”
indicando “concordo plenamente”. O DSQ-40 foi traduzido para o portugués e a
versdo utilizada apresenta boa compreensdo e aceitabilidade pelos individuos
estudados, tendo seus resultados locais se mostrado consistentes com a literatura
internacional, estando em processo de validagdo. O DSQ ja foi traduzido e validado
em outros paises, como Franca (Bonsack, 1998), Finlandia (Sammallahti et al.,

1994) e Japao (Nishimura, 1998), além de ja ter sido utilizado também na China
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(Chan, 1997; Yuan et al., 2002) e em uma versao alema (Spinhoven e Kooiman,
1997), demonstrando resultados similares a versdo original. APENDICE A

(Glossario de Mecanismos de Defesa do DSQ).

Os resultados dos trabalhos realizados ao longo dos anos com as
versdes validadas demonstraram a validade do constructo do DSQ como uma
medida de mecanismos de defesa, diferenciando diversos grupos de pacientes

entre si, e de pacientes entre individuos controles (Andrews, 1993).

Estudos de validagcdo do DSQ mostraram uma correlacdo desse
instrumento com saude fisica e mental, sintomas psiquiatricos, desenvolvimento
do ego, satisfacdo marital, profissional e felicidade. Comparou-se também o DSQ
com o Defense Mechanism Rating Scale — DMRS, um instrumento que avalia 0s
mecanismos de defesa através de entrevista clinica, mostrando que as defesas
mal-adaptativas do DSQ apresentavam uma correlacdo positiva com as defesas

imaturas e negativa com as defesas maduras do DMRS (Bond, 1989; Bond, 1992).

A relacdo conceitual entre o estilo defensivo e os diagnosticos
psiquiatricos ainda ndo € completamente esclarecida. Inicialmente, Bond e Sagala
Vaillant (1986) investigaram a relacdo entre o estilo defensivo e quatro grupos
diagndsticos: psicoses, transtornos afetivos, transtornos de ansiedade e outros
transtornos e encontraram dados que indicavam que trés desses Qrupos
(psicoses, ansiedade e outros) usavam menos defesas maduras e mais defesas
imaturas do que o grupo controle, mas de uma maneira que nao distinguia os

diagnosticos entre si. Os autores propuseram que o estilo defensivo representa
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um aspecto do funcionamento humano que € independente daquele avaliado pelo
diagnéstico. Além disso, segundo Bond (1992), pode ser dutil utilizar o DSQ em
conjunto ao diagndstico clinico e este poderia ser usado para indicar direcfes a
tomar numa psicoterapia. Limitacdes devido ao fato do DSQ ser um questionario
auto-aplicavel também sao apontadas pelo seu autor: € uma medida dependente
da motivacdo do paciente no momento da aplicagcdo do instrumento, da sua

franqueza e seu auto-conhecimento (Bond, 1992).

No entanto, em 1993, Bond et al.,, avaliaram 78 mulheres com
transtorno de personalidade borderline e 72 mulheres com outros tipos de
transtornos de personalidade e detectaram que as pacientes borderlines usavam
significativamente mais 0s mecanismos mal-adaptativos e menos 0s mecanismos

adaptativos do que as outras pacientes.

Um estudo que avaliou os mecanismos de defesa em 204 individuos
normais, 67 pacientes atendidos por médicos de familia e 142 pacientes
psiquiatricos verificou que o0s pacientes psiquiatricos apresentavam taxas mais
baixas de defesas maduras e taxas mais elevadas de defesas neurdticas e

imaturas do que os outros dois grupos (Andrews & cols., 1989).

A fim de estudar a associagao entre o estilo defensivo e os sintomas
psiquiatricos, um estudo realizado por Holi et al. (1999), utilizando o DSQ,
encontrou como principal resultado que a imaturidade (ou as defesas imaturas) no
estilo defensivo se associava fortemente a presenca de sintomas psiquiatricos em

geral.
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Trijsburg et al. (2000), em um recente estudo que procurou avaliar a
validade do uso do DSQ, concluiu que esse é um instrumento util na avaliacdo do

funcionamento defensivo geral.

2.3 Os mecanismos de defesa nos transtornos de ansiedade

Alguns estudos foram realizados, especialmente ao longo da ultima
década, a fim de avaliar o estilo defensivo dos pacientes psiquiatricos, dentre eles
0S pacientes com transtornos de ansiedade, e verificar se o0 estilo de
funcionamento defensivo destes difere da populagdo normal. N&o foram
encontrados estudos no Brasil avaliando tal questdo em pacientes com

transtornos de ansiedade.

Alguns estudos relatam que as taxas de transtornos de
personalidade em pacientes com Transtorno do Panico podem se situar entre 30 a
65% e que esta co-morbidade pode ter um impacto negativo no tratamento
(Pollack, 1990; Black, 1994; Latas, 2000). Diversos autores apontam, entdo, para
a importancia clinica dos transtornos de personalidade, uma vez que a
psicopatologia de Eixo Il parece afetar adversamente a resposta ao tratamento de
algumas condicdes, como a Depressao Maior e o TP. Segundo alguns estudos, 0
reconhecimento de transtornos de personalidade em settings clinicos e de

pesquisa deve receber maior énfase (Hyler, 1990).



59

Um estudo que comparou individuos da populacao geral a pacientes
com diagnostico de Transtorno do Panico, Agorafobia, Fobia Social e Transtorno
Obsessivo-Compulsivo, visando avaliar a existéncia de diferenca nos padrdes de
defesa entre os grupos, verificou que pacientes com TP e Agorafobia utilizavam
taxas significativamente mais elevadas de deslocamento, formacéo reativa e
somatizacdo do que os controles. Os pacientes com Fobia Social utilizavam mais
deslocamento e desvalorizagdo e os com Transtorno Obsessivo-Compulsivo
utiizavam mais freqliientemente anulacdo, projecdo e acting-out como defesas
predominantes. Os autores concluiram que existia uma padrdo especifico de

defesas associado com cada transtorno de ansiedade (Pollock & Andrews, 1989).

Andrews e colaboradores (1993), utilizando o DSQ —-40 (Defensive
Style Questionnaire), encontraram diferencas significativas entre os mecanismos
de defesa utilizados por pacientes com ansiedade, comparados a controles. Este
autor verificou que os pacientes com transtorno de ansiedade utilizavam menos as
defesas maduras de humor, supressado e sublimagdo, e utilizavam com maior
predominancia que os controles a defesa neurética de formacdo reativa e as
defesas imaturas de desvalorizacdo, deslocamento, projecao e somatizacao. Para
este autor, uma melhor compreenséo de como os mecanismos de defesa podem
atuar, piorando ou melhorando os sintomas agudos, pode facilitar o tratamento.
Andrews levanta a questdo, ainda sendo pesquisada, de que pacientes com
transtorno de ansiedade, cujo perfil de mecanismos de defesa se desvia muito
pouco do normal, respondem melhor a intervencées minimas. Sugere, também,

que aqueles com padrdo mais neurético e imaturo de defesas requerem
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consideravelmente mais tratamento. Alguns trabalhos que estudaram trés
aspectos da personalidade (neuroticismo, “locus of control” e estilo de defesa),
sugerem que neuroticismo e “locus of control” podem mudar com o tratamento
bem sucedido, e que, a extensdo dessa mudanca poderia predizer uma
estabilidade de melhora ap6s a conclusdo do tratamento. Existem também
algumas evidéncias recentes, de que estilos de defesa suscetiveis (mal-

adaptativos) possam melhorar com a terapia cognitivo-comportamental.

Um trabalho que comparou os mecanismos de defesa em 22
pacientes com TP e 22 pacientes com Distimia demonstrou que os pacientes com
TP utilizavam mais anulacdo e formacéo reativa do que os pacientes com Distimia,
0 que estd de acordo com o modelo psicodindmico proposto para o TP (Shear &
cols., 1993). Este modelo enfatiza a dificuldade que o paciente com TP tem no

reconhecimento de afetos negativos e no manejo da raiva (Busch & cols., 1995).

Um estudo que avaliou os mecanismos de defesa em 483 pacientes
com transtorno de ansiedade, depressao e individuos sem doenca psiquiatrica
verificou que pacientes com transtornos de ansiedade obtiveram escores
significativamente mais elevados para defesas neuréticas do que os outros dois
grupos e escores significativamente mais baixos para defesas maduras do que os
controles. Pacientes com TP utilizam mais freqientemente somatizacéo,
desvalorizagdo e idealizagdo como defesas e, tanto transtornos depressivos
quanto transtornos de ansiedade, estiveram positivamente associados ao uso de
defesas imaturas e neuréticas e negativamente associados ao uso de defesas

maduras (Spinhoven & Kooiman, 1997).



61

Comparando pacientes que apresentam transtornos de ansiedade
em co-morbidade com depressdo, um estudo observou que 0s pacientes com
essa co-morbidade usavam significativamente mais do que o grupo controle as
defesas regressao, somatizacéo, anulacdo e negacao, e significativamente menos

as defesas comportamento passivo-agressivo e antecipacao (Yuan et al., 2002).

Ainda sdo escassos na literatura estudos que avaliem se esse perfil
de funcionamento defensivo dos pacientes com ansiedade correlaciona-se com a
gravidade dos sintomas, indicando que pode ser afetada pelo estado afetivo, e se
ele também se apresenta na doenca em remissao, representando mais um traco

de personalidade que permanece ao longo do tempo.

Em 2002, um estudo realizado por Bogren et al., utilizando o Defence
Mechanism Test (DMTm) avaliou a associacdo da gravidade do TP aos
mecanismos de defesa, e encontrou que duas das defesas utilizadas mais
freqientemente pelos pacientes com TP (negacdo e identificacdo polimorfa)
estavam correlacionadas a gravidade da doenca. Sammallahti et al. (1994)
aplicando o DSQ a controles e a pacientes psiquiatricos ( com “neuroses” e

transtornos de personalidade) encontrou também que o nivel de maturidade das

defesas variou com a gravidade das doencas.

Estudo realizado com pacientes com Fobia Social demonstrou que
um estilo de defesa imaturo (utilizando o DSQ) estava relacionado a resultados

menos favoraveis a TCC (Muris & Merckelbach, 1996).
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Em relacdo a alteracdo dos mecanismos antes e depois do
tratamento com TCC, um estudo utilizando o DSQ em pacientes com TOC,
verificou que com a melhora apdés o tratamento o0s pacientes utilizavam
significativamente mais defesas adaptativas. Nao houve alteracdo significativa no

uso das defesas imaturas (Albucher, 1998).

Akkerman et al. (1992, 1999) estudaram os mecanismos de defesa
em pacientes com depressdao maior antes e apdés a remissdo dos sintomas e
observaram que havia uma diminuicdo no uso de defesas imaturas apls a
remissdo dos sintomas, mas nenhuma mudanca nas defesas neurdéticas e
maduras a curto prazo (apés 7 a 9 semanas do inicio do tratamento). A longo
prazo, evidenciou-se um aumento no uso de defesas maduras e declinio no uso
de defesas imaturas, permanecendo estaveis ao longo do tempo, no entanto, as
defesas neurdticas dos pacientes deprimidos. O autor discute que esses estudos
sugerem que os mecanismos de defesa podem sofrer alteragdes ao longo do
tratamento psiquiatrico, e que além do periodo de diminuicdo dos sintomas
parecem continuar acontecendo alteragBes benéficas no estilo defensivo. Além
disso, segundo o autor, algumas defesas podem ser caracteristicas mais estaveis,
enquanto outras podem estar mais sujeitas a alteracdes, como as defesas
imaturas, o que estaria de acordo com o conceito de regressdo temporaria, que

pode afetar os individuos em um episédio de doenca.

Utilizando o DSQ-40, um estudo com 31 pacientes hospitalizados
deprimidos, avaliando o uso de defesas na admissédo e na alta dos pacientes,

mostrou que por ocasiao da alta os pacientes usavam taxas maiores de defesas
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maduras, menores de defesas imaturas e que as defesas neuréticas se
mantinham estaveis (Kneepkens et al., 1996). Além disso, estudo realizado por
Hoglend & Perry (1998) demonstrou que alguns aspectos do funcionamento

defensivo pareciam predizer a melhora em episodios depressivos.

No nosso meio, um estudo que avaliou pacientes com Fobia Social
comparados a individuos controles mostrou que os pacientes utilizavam mais
freqientemente defesas neuroticas e imaturas (Blaya et al., 2002). Além disso, um
estudo que avaliou pacientes com TP apd6s TCC, refratarios ao tratamento
farmacoldgico, encontrou que os pacientes que utilizavam mais defesas mal-

adaptativas apresentavam pior prognéstico (Heldt et al., 2003).
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3 HIPOTESES

Considerando que o Transtorno do Panico € caracterizado por
cronicidade e morbidade, que os pacientes portadores desse transtorno podem
apresentar prejuizo no seu funcionamento global e que determinadas
caracteristicas associadas a vulnerabilidade podem ser avaliadas através do uso

de mecanismos de defesa, as seguintes hipéteses foram testadas:

1. Pacientes adultos com Transtorno do Panico utilizam mais
mecanismos de defesa mal-adaptativos, em comparagcdo a um
grupo controle, e esses mecanismos estdo associados a

gravidade da doenca.

2. Os mecanismos de defesa se mantém estaveis ao longo do

tempo e podem predizer pior resposta ao tratamento.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL:

Avaliar os mecanismos de defesa utilizados em pacientes adultos
com transtorno do panico, comparados a um grupo controle, verificar sua
associacdo com gravidade, determinar suas implicacdbes na resposta ao

tratamento e se h4 alteracdo antes e depois de tratamento medicamentoso.

4.2 ESPECIFICOS:

Comparar os mecanismos de defesa utilizados mais frequentemente

por pacientes adultos com transtorno do panico em relagédo a um grupo controle.

Verificar se h& associacdo entre a gravidade do Transtorno do

Panico e a utilizacdo dos mecanismos de defesa.
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Verificar se a co-morbidade do Transtorno do P&nico com outros

diagnésticos psiquiatricos altera o perfil de mecanismos de defesa.

Avaliar os mecanismos de defesa utilizados em pacientes adultos

com transtorno do panico, antes e ap0s o tratamento medicamentoso.

Verificar se a utilizacdo de mecanismos de defesa mal-adaptativos
pré-tratamento em pacientes adultos com transtorno do péanico esta associada a

pior resposta ao tratamento medicamentoso.
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5 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa (GPPG n° 01-055) foi previamente aprovado
pelo Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagcdo — Comissdo Cientifica e Comisséo de

Pesquisa e Etica em Saude do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Todos os pacientes e individuos controles assinaram um Termo de
Consentimento Pos-Informacdo antes de participar do estudo (APENDICES B e

Q).
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BRAZILIAN PATIENTS WITH PANIC DISORDER: THE USE OF

DEFENSE MECHANISMS AND THEIR ASSOCIATION WITH SEVERITY

Abstract

This study aims at evaluating the defense mechanisms most frequently
used by Brazilian patients with panic disorder when compared to a control group as
well as at examining the association between severity of disease and co morbidity
and the use of specific defense mechanisms. Sixty panic disordered patients and
thirty-one controls participated in the study. The Mini International Neuropsychiatric
Interview was used to confirm the panic disorder diagnosis and to establish the co
morbid diagnosis. The Clinical Global Impression (CGI) was used to assess
severity and the Defensive Style Questionnaire (DSQ-40) was used to evaluate the
defense mechanisms. Panic patients used more neurotic (mean=4.9 vs. 3.6;
p<0,001) and immature (mean=3.9 vs. 2.8; p< 0,001) defenses as compared to
controls. Panic patients with severe disease (n=37; CGI>4) had more depression
co morbidity and used more immature defenses than patients with CGI<4 (n=23;
mean=4.2 vs. 3.5; p<0.001). It was concluded that the Panic severity and
depression co morbidity found in Brazilian panic disordered patients are associated

with the use of maladaptive mechanisms, namely immature defenses.

Uniterms: Panic disorder, defense mechanism, DSQ-40, severity.
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INTRODUCTION

Several factors have been implicated in the etiology of panic disorder
including  biological, genetical, psychosocial, cognitive-behavioral and
psychodynamic factors (APA, 1994; Gorman, 2000). Patients with panic disorder
show a certain psychological vulnerability which precedes the beginning of the
disease (Roy-Byrne et al., 1986; Rappe et al.,, 1990; Manfro et al., 1996). The
study of defense mechanisms used by panic patients in different cultures may be
useful in understanding and treating this disorder (Andrews et al.,1989).

Defense mechanisms represent an important dimension of the structure of
personality. They are involved in the control of anxiety and other affective states,
as well as in the determination of behavior patterns. In her paper entitled “The Ego
and the Defense Mechanisms”, Anna Freud (1966) suggested that everyone uses
a characteristic pattern of defense mechanisms. In 1994, the DSM IV described the
defense mechanisms as automatic psychological processes which protect the
individual against anxiety and from the awareness of internal or external dangers
or stressors. Vaillant (1971, 1976), as well as the DSM IV (APA, 1994), classified
the defense mechanisms in a hierarchic form in accordance with the
psychodynamic theory.

Bond and colleagues (1983, 1986) developed a self-report questionnaire,
the DSQ (Defense Style Questionnaire), in order to evaluate the conscious
derivatives of defense mechanisms so as to elicit manifestations of a subject’s
characteristic style of dealing with conflict, either consciously or unconsciously.
This was based on the assumption that people are able to accurately comment on

their behavior from a distance. The DSQ-40 (Defense Style Questionnaire) is a
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self-report instrument, relabeled in accord with a draft DSM-III-R glossary of
defense mechanisms, which can be represented by three groups of factors:
mature, neurotic and immature (Pollock, 1989).

Evidence suggests that each anxiety disorder shows a characteristic pattern
of defenses that seems to differ from the defense styles used by the non-patient
population. Generally, patients with anxiety disorders show lower scores on mature
defenses and higher scores on neurotic and immature defenses when compared to
a control group (Andrews et al., 1989; Bond and Vaillant, 1986; Pollock and
Andrews, 1989; Spinhoven and Koiman, 1997).

In a study by Pollock and Andrews (1989) patients with the diagnosis of
panic disorder, agoraphobia, social phobia, and obsessive—compulsive disorder
were compared to normal individuals in order to evaluate the differences in the
defense patterns between the groups. The study found that the patients with panic
disorder and agoraphobia used significantly more elevated rates of displacement,
reaction formation and somatization than the control group did. The patients with
social phobia used more displacement and devaluation, and the patients with
obsessive—compulsive disorder used undoing, projection and acting-out as
predominant defenses more frequently. A study that evaluated defense
mechanisms in 483 patients with anxiety or depressive disorders and individuals
with no psychiatric disorder found that patients with anxiety disorders had
significantly more elevated scores for neurotic defenses than the other two groups
and significantly lower rates for mature defenses than the control group.

Depressive and anxiety disorders have been positively associated with the use of



85

immature and neurotic defenses, and negatively associated with the use of mature
defenses (Spinhoven and Kooiman, 1997).

Andrews and collaborators (1993) also found that patients with anxiety
disorders used the neurotic defense of reaction formation and the immature
defenses of devaluation, displacement, projection and somatization more
predominantly as compared to the control group. Likewise, when panic patients
were compared to patients with dysthymia it was also found that patients with panic
disorder used more reaction formation and undoing rather than displacement
(Busch et al., 1995).

Despite recent achievements in the research of the neurobiological and
cognitive-behavioral aspects related to panic disorder, it is still not possible to fully
explain its etiology and the factors that may influence its chronicity. Therefore,
further studies to demonstrate a better understanding of the defense mechanism
style that may be involved in the etiology or the course of panic disorder have
become necessary. It is also relevant to study this issue in samples from
developing countries to ascertain whether similar patterns are found across
different populations.

The aim of this study is to evaluate the defense mechanisms used by
Brazilian patients with panic disorder compared to a control group and to verify the
association between the defense style and the severity of the disease as well as

between co morbidity and depression.

MATERIALS AND METHODS
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Participants

Sixty patients from the Anxiety Disorders Program of the Psychiatry Service
of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brazil, were invited to participate in the
study. They all fulfilled the diagnostic criteria of the DSM-IV for Panic Disorder. The
control group was made up of 31 normal volunteers who did not fulfill any
diagnostic criteria for Axis | psychiatric disorders. These volunteers are all
employees at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre. In order to join the study, all

the participants signed a written informed consent.

Instruments

The patients with panic disorder and the control group individuals were
evaluated by clinical interview and by the M.LN.Il. (Mini International
Neuropsychiatric Interview — Brazilian version 5.0 — DSM V), a standardized
structured diagnostic interview which evaluates the main Axis | Psychiatric
Disorders, according to the DSM-IV criteria (Amorim, 2000). The CGI (Clinical
Global Impression) was used to determine the severity of the panic disorder. The
CGlI determines the severity of the disease according to frequency and intensity of
panic attacks, anticipatory anxiety, avoidance, family and occupational functioning.

Defense mechanisms were evaluated by the Defense Style Questionnaire
(DSQ), a 40-question self-report questionnaire (Andrews et al., 1993; Bond et al.,
1983). The DSQ evaluates 20 defenses, which are divided into three groups of
factors: mature, immature, and neurotic. Four defenses are related to the mature
factor (sublimation, humor, anticipation and suppression); four are related to the

neurotic factor (undoing, pseudo-altruism, idealization and reaction formation), and
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twelve are related to the immature factor (projection, passive-aggression, acting-
out, isolation, devaluation, fantasy, denial, displacement, dissociation, splitting,
rationalization and somatization). The DSQ-40 can provide 20 individual scores of
the defenses, and the three factor scores (mature, neurotic, and immature). The
individual defenses scores are calculated by the average of the two items for each
determined defense mechanism, and the factor scores are calculated by the
average of the scores of the defenses that belong to each factor. Each item is
evaluated on a scale from 1 to 9, where “1” indicates “completely disagree” and “9”
indicates “fully agree”. The DSQ has already been validated in two different
languages (Sammallahti, 1994; Bonsack, 1998). A Portuguese version is in the
process of validation: it has been translated, back translated and applied in a

clinical sample (Blaya et al., 2002; Heldt et al., 2003).

Statistical Analysis

The statistical analysis was performed in the SPSS statistical
program, version 10.0 for Windows®. The Student t tests have been used to
compare age and defense mechanism averages among patients and controls. Chi-
square has been used to compare the co morbidities between the two groups.
ANOVA with Tukey correction has been used to compare the averages of the
defense mechanisms according to the CGI and the co morbidity of depression.

The significance level established was p<0,05.
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RESULTS

Sixty patients with panic disorder (43 women and 17 men), and thirty-one
controls (23 women and 8 men) participated in the study. The mean age of the
sample was 39.1 years. The samples did not differ in the sex or age variable.

Eighteen (30%) patients with panic disorder had current depression, nine
(15%) had dysthymia, fifty-one (91.7%) agoraphobia, one (1.7%) had bipolar
disorder, twelve (20%) had social phobia, one (1.7%) had alcohol abuse, two
(3.3%) had a history of psychotic disorder in the past, and twenty-two (36.7%) had
generalized anxiety.

The comparison between the defense mechanisms used by panic patients
and controls is described in Table 1. Patients and controls equally used the mature
defenses. Suppression was used more by controls whereas patients used
sublimation more; the net effect on mature defenses was no different. The patients
used more neurotic and immature defenses when compared to the control group.

A difference in the pattern of defense mechanisms is observed when the
patients are grouped according to the severity of the disease (CGI <4 and CGI >4)
and compared to the control group. Panic patients, regardless of the severity, used
the sublimation, pseudo-altruism, acting-out and somatization defenses more
often. On the other hand, the undoing, idealization, projection, passive-aggression,
devaluation, fantasy, displacement and splitting defenses were more used by both
groups of patients (CGI <4 and CGI >4) as a whole and particularly by patients
with more severe disease (CGI>4), but not by less severe patients when compared
to the controls. Furthermore, patients with severe disease, when compared to the

controls, used the neurotic and immature defenses more frequently. The
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devaluation and fantasy defenses, as well as the group of immature defenses were
statistically and significantly more used by patients with severe panic disorder
when compared to the patients with mild/moderate panic. The suppression defense
was less used by patients with severe disease (Table 2).

When the severity of patients with panic disorder was correlated with
defense mechanisms, a positive correlation between the higher use of projection
(r=0.38; p=0.002), devaluation (r=0.36; p=0.004), fantasy (r=0.26; p=0.04), as well
as immature defenses as a group (r=0.36; p=0.004) with the highest score in
severity was observed. There was no correlation between severity and other
defenses.

No differences were observed in the presence of co morbidities with the
exception of depression when patients were grouped into the two categories
according to the severity of the disease. Out of the 37 patients with severe panic
disorder (CGI>4), 16 (43%) have co morbidity with current depression compared to
only 2 (8.7%) of the 23 patients with mild/moderate panic disorder (p=0.01). The
panic patients with depression have a more severe panic disorder. The CGI score
for patients without depression is 4.5 + 0.7, compared to 5.2 + 0.6 found in patients
with depression co morbidity (Student t test, p=0.001).

When the defense mechanisms are grouped according to the severity and
the co morbidity with current depression, depression and severe panic disorder
may account for the use of maladaptive defense mechanisms (Table 3). 89% of the
patients with depression had severe panic disorder. The patients with depression
and severe panic differ from the controls because of the more frequent use of

sublimation, undoing, pseudo-altruism, idealization, projection, passive-aggression,
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acting-out, isolation, devaluation, fantasy, displacement, splitting, somatization as
well as neurotic and immature defenses as a group. Besides that, the patients with
depression and severe panic had greater use of projection, passive-aggression,
isolation, fantasy and immature defenses as a group when compared to severe
panic disordered patients without depression. On the other hand, patients without
depression but with severe panic disorder differed from the controls in the use of

neurotic and immature defenses.

DISCUSSION

In this study, Brazilian patients with panic disorder showed significantly
higher scores of neurotic and immature defenses when compared to the control
group. This data agrees with the results of some previous studies performed by
Spinhoven et al. (1997), and Andrews et al. (1989), and supports the evidence that
patients with panic disorder use significantly more maladaptive defense
mechanisms than normal controls in different cultures.

No statistically significant difference was found between patients and
controls in the use of mature defenses as a group. Sublimation is more used by the
group of patients regardless of the severity of the illness and this may happen due
to the fact that patients tend to identify themselves as using more defenses
compared to controls. Although sublimation is generally characterized as a mature
defense, in a study by Vaillant (1976) it was not associated with good adult
adjustment, but with resolving specific conflicts. This is in accordance with our
findings despite the cultural differences. However, suppression was highly

correlated with successful adult adjustment. The capacity for postponement of
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gratification is the hallmark of maturity. In our study, suppression is more used by
controls than by patients with panic disorder. This finding also corroborates
Valliant’'s data (1976) and possibly the capacity for suppression makes other ego
mechanisms less necessary. In our sample, the higher use of suppression and
lesser use of sublimation by controls vs. panic disordered patients leaves no
difference between the groups in mature defenses as a whole.

The neurotic and immature defense mechanisms described in the literature
used by panic patients are: somatization, displacement, reaction formation,
undoing, idealization, projection and devaluation (Pollock and Andrews, 1989;
Spinhoven and Kooiman, 1997; Andrews et al., 1993; Busch et al., 1995; Busch et
al., 1999). We did find almost the same mechanisms in our study but for reaction
formation. Both patients and controls in our study seem to endorse the frequent
use of reaction formation. In Andrews et al.’s study (1993), controls used less
reaction formation than in our study. Some cultural idiosyncrasies may have had
an influence. The Brazilian population, predominantly catholic, expresses rage less
often since this is culturally inappropriate. It can be suggested that in our culture,
reaction formation is frequently used by all individuals and our sample answered
the questionnaire with what they supposed is morally accepted. Moreover, in a
Japanese study (Nishimura, 1998) reaction formation is considered a mature
defense mechanism and not a neurotic one. The literature otherwise validated only
the three factors of the DSQ and not each specific defense mechanism. Having
considered this, we are going to emphasize the data regarding the mature, neurotic

and immature factors.
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Comparing the scale of defense mechanisms to the severity of panic
symptoms, it is possible to speculate that the use of specific defense mechanisms
may be related to the severity of panic disorder in Brazil. It has been observed that
patients with mild to moderate panic use much less neurotic and immature
defenses than the severe patients compared to the control group. These findings
indicate that there is an association between the use of more maladaptive patterns
of defense and the severity of panic symptoms.

The presence of co morbidity contributes to severity and, in our sample, the
most severely ill patients showed greater co morbidity with major depression.
According to the literature, these depressed patients also use more immature
defenses, and therefore, it is not possible to determine from this study whether the
greater use of maladaptive defenses was due to the severity of panic disorder or to
the presence of co morbid depression (Spinhoven and Kooiman et al., 1997).

In the current literature, depressive disorders mainly appear associated with
immature defenses, although they are also associated with neurotic defenses
(Spinhoven and Kooiman et al., 1997). In a study by Bloch et al. (1993) the authors
found that the dysthymic patients scored significantly higher than the panic
subjects in devaluation, projection, passive aggression, hypochondriasis, acting out
and projective identification defenses, but both groups tended to use lower-maturity
defense mechanisms. Thus, the defense mechanisms that might be influenced by
the presence of depression in a Brazilian population are in agreement with the
mechanisms described as being related to depression in some of the previous

studies.
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Akkerman et al (1992) studied the defense styles in depressed patients
before and after acute treatment. It was verified that the use of neurotic factors
did not change but the use of mature defenses increased whereas the use of the
immature group decreased after treatment. The same result was found during the
follow up period (Akkerman et al, 1999). This is in agreement with our findings
which suggested that immature defenses are more related to the severity of panic
disorder and the presence of depression as compared to the neurotic and mature
group. This data suggested that the neurotic defenses may represent a stable
characteristic of the patients and the immature defenses can be modified by the
state of the illness.

The finding that patients with more severe panic, and patients with panic co
morbid depression use more neurotic and immature defense mechanisms raises
the question that these subgroups of patients may form a more severe group, with
a more maladaptive functioning which may bring implications to the treatment and
prognosis of these patients. It may be suggested that the use of maladaptive
defense style is not dependent on the diagnosis or the cultural background but on
the severity of the illness. These data are in agreement with another study from our
group that shows that panic patients with major depression episodes and more use
of immature defenses have a worse response to cognitive-behavioral therapy
(Heldt et al., 2003).

The defense mechanisms can be related to panic symptoms in two different
ways: 1. The use of predominantly neurotic and immature defense mechanisms
may predispose individuals to develop the symptoms or to show a more severe

presentation, or 2. The state of anxiety and the symptoms themselves, as well as a
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biochemical vulnerability to more severe disorder, can lead to regression and more
maladaptive defense use.

Since the present study is a cross-sectional one, it is not possible to make
an inference of causality, but it is possible to suggest an association between
severity of panic disorder (CGI>4) and co morbid major depression and greater use
of neurotic and immature defense styles. On one hand, it is thought that the
defense mechanisms are part of a relatively stable way in which an individual
copes with conflicts and responds to stressor events. On the other hand, it is also
possible that the defense style may be a response to the affective state, for it is

known that patients tend to get worse during acute episodes.

CONCLUSION

Our data demonstrated that Brazilian patients with panic disorder used more
neurotic and immature defenses as compared to controls and that patients with
severe disease used more immature defenses than patients with less severe
illness. So panic severity and the presence of co morbidity are significantly
correlated with the use of maladaptive defense mechanisms, especially immature
defenses in panic patients. Our data, despite being from a developing country, in
contrast to the original sample where the questionnaire was created, showed
similar results to those reported in the literature.

Further studies are necessary to examine whether the maladaptive pattern
of defense is also evident in panic disorder under remission. Defense style could

represent vulnerability for more severe disease, relapses, chronicity and poorer
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outcome and must be taken into consideration when planning the adequate

treatment.
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Table 1. Defense Mechanisms used by patients with panic disorders and controls

Defense Patients (mean + Controls (mean + p* Difference
Mechanisms SD) SD) (IC 95%)
Sublimation 6.5+1.9 44+20 <0.001 0.4 (-2.9;-1.1)
Humor 52+23 55+24 0.67 0.5(-0.8;1.2)
Anticipation 6.5+21 53+23 0.03 0.5(-2.1;-0.1)
Suppression 39+20 51+20 0.01 0.4(0.2;2.0)
Mature defenses 55+15 51+14 0.16 0.3(-1.1;0.1)
Undoing 51+22 3.2+138 <0.001 0.4 (-2.7;-0.9)
Pseudo-altruism 6.2+2.0 46+22 0.001 0.4 (-2.6; -0.6)
Idealization 3.6+22 22+1.6 0.001 0.4 (-2.2;-0.5)
Reaction formation 4.6 +2.1 44+20 0.65 0.4 (-1.1;0.7)
Neurotic Defenses 4.9+1.4 36+13 <0.001 0.3 (-1.8;-0.6)
Projection 25+1.38 14+1.0 0.003 0.3(-1.7;-0.3)
Passive-aggression 3.2+ 1.8 1.8+1.0 <0.001 0.3 (-2.1;-0.7)
Acting out 53+23 3.0+2.0 <0.001 0.4 (-3.2;-1.3)
Isolation 3.8+24 3.0+24 0.12 0.5(-1.9;0.2)
Devaluation 44 +1.7 3.2+17 0.005 0.3(-1.9;-0.3)
Fantasy 3.8+23 1.7+1.3 <0.001 0.4 (-2.9;-1.1)
Denial 3.0+1.9 28+14 0.54 0.3(-0.9;0.5)
Displacement 3.6+22 26+17 0.01 0.4(-1.9;-0.1)
Dissociation 22+16 24+14 051 0.3(-0.4;0.8)
Splitting 51+1.9 3.4+1.9 <0.001 0.4 (-2.5;-0.8)
Rationalization 51+1.6 53+1.6 0.52 0.3(-0.4;0.9)
Somatization 54+24 29+19 <0.001 0.4 (-3.4;-1.5)
Immature defenses 3.9+1.0 2.8+0.9 <0.001 0.2 (-1.5;-0.7)

* Student t Test



Table 2. Defense Mechanisms according to the severity in the panic patients and
controls

101

Defense Mechanisms Controls Patients with Patients with pQ

(n=31) CGl<4(n=23) CGI>4(n=37)
Sublimation 44+2.0 6.5 + 2.0* 6.5+ 1.8* <0.001
Humor 55+24 51+26 53+21 0.89
Anticipation 53+23 6.2+2.1 6.6 +2.1* 0.05
Suppression 51+20 4.4+22 3.6 +1.8* 0.01
Mature defenses 51+1.4 56+1.6 55+14 0.37
Undoing 32+18 45+23 5.4+ 2.1*% <0.001
Pseudo-altruism 46+2.2 6.0 + 2.3* 6.3 +1.8* 0.003
Idealization 22+16 3.0+19 4.0+ 2.3 0.002
Reaction formation 44+2.0 4.7+24 46+1.9 0.90
Neurotic Defenses 36+13 45+14 5.1 +1.5* <0.001
Projection 1.4+1.0 19+14 29+1.9* <0.001
Passive-aggression 1.8+1.0 26+1.5 3.6 +1.9* <0.001
Acting out 30+2.0 4.7+22* 5.6 +2.3* <0.001
Isolation 30+24 37+24 39+24 0.28
Devaluation 32+1.7 3.6+1.7 4.8 + 1.6* ** <0.001
Fantasy 1.7+13 29+19 4.4 + 2,6% ** <0.001
Denial 28+14 27+20 3.2+1.38 0.41
Displacement 26+1.7 3.1+21 4.0+ 2.2* 0.02
Dissociation 24+1.4 1.7+1.3 24+1.7 0.19
Splitting 34+19 46+17 5.4 +2.0* <0.001
Rationalization 53+1.6 55+1.5 48+1.6 0.23
Somatization 29+19 4.7 +25* 5.8 +2.2% <0.001
Immature Defenses 2.8+0.9 3.5+ 0.8* 4.2+ 1.0*** <0.001
Q ANOVA

* Difference compared to control, p<0.05
** Difference compared to patients with CGl<4, p<0.05



Table 3. Defense mechanisms according to co morbidity with depression and
severity of the panic disorder compared to controls (ANOVA).

Controls Panic Patients

(n=60)
Defense (n=31) Without depression With depression
Mechanisms (n=42) (n=18)

CGl<4 CGl >4 CGl>4

(n=21) (n=21) (n=16)
Sublimation 44+20 6.6+21* 6.6+1.9* 6.2+1.7*
Humor 55+24 53+25 53+22 53+21
Anticipation 53+23 6.5+1.8 71+19* 59+22
Suppression 51+20 46+ 2.2 3.7+19 35+1.6
Mature Defenses 51+14 58+1.4 57+15 52+1.3
Undoing 3.2+1.38 43+22 50+24* 59+1.6*
Pseudo-altruism 46+22 58+23 6.0+2.0 6.8 +1.4*
Idealization 22+16 2.7+1.7 35+22 4.6 +2.3%**
Reaction formation 44+20 47 +2.3 45+2.2 48+1.4
Neurotic Defenses 3.6 +1.3 44+1.2 47 +1.6* 55+1.1*
Projection 1.4+1.0 1.8+1.3 22+13 3.8 + 2.1 *¥* ¥
Passive-aggression 1.8+1.0 25+15 29+1.6 4.5 + 1.9*% ** *kx
Acting out 3.0+20 46+2.1 52+23* 6.2+21*
Isolation 3.0+24 35+22 27+20 5.4 + 2.1% ***
Devaluation 3.2+1.7 36+17 43+1.6 5.4 + 1.5%**
Fantasy 1.7+13 3.0+19 3.6 +2.1% 5.4+ 2.6%*r ***
Denial 28+14 27+21 34+20 30+16
Displacement 26+1.7 31+21 34+1.7 4.7 + 2.6*
Dissociation 24+14 1.6+0.9 20+1.3 3.0 +2.0*
Splitting 34+19 45+15 51+20* 56+21*
Rationalization 53+1.6 57+1.2 53+1.7 4.2 +1.3*
Somatization 29+1.9 43+22 54+23% 6.4+271%*
Immature Defenses 2.8 +0.9 3.4+0.8 3.8+0.7F 4.8+ 1.0%* ***

* Difference compared to control, p<0.05
** Difference compared to patients with CGl<4 without depression, p<0.05
***Difference compared to patients with CGI > 4 without depression, p<0.05
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PACIENTES BRASILEIROS COM TRANSTORNO DO PANICO: O USO

DE MECANISMOS DE DEFESA E SUA ASSOCIACAO COM GRAVIDADE.

Resumo:
O objetivo do presente trabalho foi avaliar os mecanismos de defesa mais
freqlentemente utilizados em pacientes brasileiros com Transtorno do Panico (TP)
em comparacdo com um grupo controle, bem como avaliar a associacédo entre a
gravidade da doenca e co-morbidade e o uso de mecanismos de defesa
especificos. Sessenta pacientes com TP e 31 controles participaram do estudo. O
Mini International Neuropsychiatric Interview foi usado para confirmar o
diagnostico de TP e estabelecer o diagndstico de co-morbidades. A Impresséo
Clinica Global (CGI) foi usada para avaliar a gravidade do TP e o Defense Style
Questionnaire (DSQ-40) foi usado para avaliar os mecanismos de defesa.
Pacientes com TP utilizavam mais defesas neuréticas (média=4,9 vs. 3,6;
p<0,001) e imaturas (média= 3,9 vs. 2,8; p=0,001) comparados ao grupo controle.
Os pacientes com panico grave (n=37; CGI>4) apresentaram maior co-morbidade
com depressao atual e usaram mais defesas imaturas do que os pacientes com
CGl< 4 (n=23; média=4,2 vs. 3,5; p<0,001). Foi concluido que a gravidade do TP e
a co-morbidade com depressdo encontrada em pacientes brasileiros com TP
estdo associadas ao uso de mecanismos de defesa mal-adaptativos, isto €, as
defesas imaturas.

Unitermos: Transtorno do panico, mecanismos de defesa, DSQ-40,

gravidade.
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INTRODUCAO

Diversos fatores tém sido implicados na etiologia do Transtorno do Panico
incluindo fatores biologicos, genéticos, psicossociais, cognitivo-comportamentais e
fatores psicodinamicos (APA, 1994; Gorman, 2000). Pacientes com Transtorno do
Panico mostram uma certa vulnerabilidade psicologica que precede o inicio da
doenca (Roy-Byrne et al., 1986; Rappe et al., 1990; Manfro et al., 1996). O estudo
dos mecanismos de defesa usados por pacientes com Transtorno do Panico em
culturas diferentes pode ser util no entendimento e tratamento desse transtorno
(Andrews et al., 1989).

Os mecanismos de defesa representam uma dimensdo importante da
estrutura de personalidade. Estéo envolvidos no controle da ansiedade e de outros
estados afetivos, bem como na determinagéo de padrbes de comportamento. Em
seu trabalho entitulado “ O Ego e os Mecanismos de Defesa”, Anna Freud (1966)
sugeriu que todas as pessoas usam um padrdo caracteristico de mecanismos de
defesa. Em 1994, o DSM-IV descreveu os mecanismos de defesa como processos
psicolégicos autométicos que protegem o individuo contra a ansiedade e a
conscientizacdo de perigos ou estressores internos ou externos. Vaillant (1971,
1976), bem como o DSM-IV (APA, 1994), classificaram os mecanismos de defesa
em uma forma hierarquica de acordo com a teoria psicodinamica.

Bond e colaboradores (1983, 1986) desenvolveram um instrumento auto-
aplicavel, o DSQ (Defense Style Questionnaire) para avaliar os derivativos
conscientes dos mecanismos de defesa, com a intengdo de evidenciar
manifestagcbes de um estilo caracteristico do sujeito de lidar com o conflito,

consciente ou inconsciente. Isso foi baseado na suposicdo de que as pessoas
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podem comentar acuradamente sobre seu comportamento “a distancia”. O DSQ-
40 (Defense Style Questionnaire) € um questionario auto-aplicavel, desenvolvido
de acordo com o glossario de mecanismos de defesa do DSM-III-R, que podem
ser representados por trés grupos de fatores: maduro, neurético e imaturo
(Pollock, 1989).

Evidéncias sugerem que cada transtorno de ansiedade apresenta um
padrédo caracteristico de defesas que parece diferir do estilo defensivo usado pela
populacdo normal. Em geral, pacientes com transtornos de ansiedade mostram
menores escores em defesas maduras e maiores escores em defesa neurdticas e
imaturas, quando comparados a um grupo controle (Andrews et al., 1989; Bond e
Vaillant, 1989; Pollock e Andrews, 1989; Spinhoven e Koiman, 1997).

Em um estudo realizado por Pollock e Andrews (1989), pacientes com
diagnostico de Transtorno do Panico, Agorafobia, Fobia Social e Transtorno
Obsessivo-Compulsivo foram comparados a individuos normais a fim de avaliar as
diferencas no padrdao de defesas entre os grupos. O estudo encontrou que
pacientes com Transtorno do Panico e Agorafobia usaram taxas significativamente
mais elevadas de deslocamento, formacao reativa e somatizagdo do que o grupo
controle. Os pacientes com Fobia Social usaram mais freqientemente
deslocamento e desvalorizacdo, e 0s pacientes com Transtorno Obsessivo-
Compulsivo usaram anulacao, projecdo e atuacdo como defesas predominantes.
Um estudo que avaliou os mecanismos defensivos em 483 pacientes com
transtornos de ansiedade ou transtorno depressivo e individuos sem transtorno
psiquiatrico encontrou que pacientes com transtornos de ansiedade apresentavam

escores significativamente mais elevados de defesas neuréticas do que 0s outros
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dois grupos e taxas significativamente menores de defesas maduras em relagcéao
ao grupo controle. Transtornos depressivos e ansiosos tém sido positivamente
associados com o uso de defesas imaturas e neuréticas, e negativamente
associados com o uso de defesas maduras (Spinhoven e Kooiman, 1997).

Andrews e colaboradores (1993), também encontraram que pacientes com
transtornos de ansiedade utilizavam mais a defesa neurotica de formacéo reativa
e as defesas imaturas de desvalorizacdo, deslocamento, projecdo e somatizacao
com maior predominancia quando comparados ao grupo controle. Além disso,
quando pacientes com Transtorno do Panico foram comparados a pacientes com
distimia, também foi encontrado que pacientes com panico usaram mais formacao
reativa e anulacéo ao invés de deslocamento (Busch et al., 1995).

Apesar dos recentes avan¢os na pesquisa dos aspectos neurobioldgicos e
cognitivo-comportamentais relacionados ao Transtorno do Panico, ainda ndo é
possivel explicar completamente sua etiologia e os fatores que podem influenciar
na sua cronidade. Dessa forma, tornam-se necessarios mais estudos para
demonstrar uma melhor compreensao dos estilos defensivos que podem estar
envolvidos na etiologia ou no curso do Transtorno do Panico.

O objetivo desse estudo é avaliar os mecanismos de defesa utilizados por
pacientes brasileiros com Transtorno do Panico comparados a um grupo controle,
e verificar a associacdo do estilo de defesa com a gravidade do transtorno, bem

como com a co-morbidade com depresséo.

MATERIAIS E METODOS
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Participantes

Sessenta pacientes provenientes do Ambulatorio de Transtornos de
Ansiedade do Servico de Psiquiatria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
Brasil, foram convidados a participar do estudo. Todos os pacientes preenchiam
os critérios diagnosticos do DSM-IV para transtorno do panico. O grupo controle
foi constituido de 31 voluntarios normais, que nao apresentavam critérios
diagnésticos para transtornos psiquiatricos de Eixo I. Esses voluntarios sdo todos
funcionarios do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Todos os participantes

assinaram um termo de consentimento informado para participar do estudo.

Instrumentos

Os pacientes com Transtorno do Péanico e os individuos controles foram
avaliados por entrevista clinica e através do M.LLN.l. (Mini International
Neuropsychiatric Interview — Brazilian version 5.0 — DSM V), uma entrevista
diagnostica estruturada que avalia de modo padronizado os principais Transtornos
Psiquiatricos do Eixo |, de acordo com os critérios do DSM-IV. O CGI (Clinical
Global Impression) foi utilizado para determinar a gravidade do Transtorno do
Panico. O CGI determina a gravidade da doenca de acordo com a frequéncia e
intensidade dos ataques de panico, ansiedade antecipatoria, evitagcdo e
funcionamento familiar e ocupacional.

Os mecanismos de defesa foram avaliados através do Defense Style
Questionnaire (DSQ), um questionario auto-aplicado que consiste de 40 questdes
(Andrews et al., 1993; Bond et al.,, 1983). O DSQ avalia 20 defesas, que sé&o

divididas em trés grupos de fatores: maduro, neurético e imaturo. Quatro defesas



109

correspondem ao fator maduro (sublimacdo, humor, antecipacdo e supressao);
quatro ao fator neurético (anulacdo, pseudo-altruismo, idealizacdo e formacéo
reativa) e 12 defesas ao fator imaturo (projecdo, agressao passiva, atuacao,
isolamento, desvalorizacdo, fantasia, negacéo, deslocamento, dissociacéo, ciséo,
racionalizacdo e somatizacdo). O DSQ-40 pode fornecer os escores das 20
defesas individuais e os escores dos trés fatores (maduro, neurético e imaturo).
Os escores das defesas individuais séo calculados pela média dos dois itens para
determinado mecanismo de defesa, e 0os escores dos fatores sdo calculados pela
média dos escores das defesas que pertencem aquele fator. Cada item é
pontuado numa escala de 1 a 9, “1” indicando “discordo completamente” e “9”
indicando “concordo plenamente”. O DSQ ja foi validado em duas linguas
diferentes (Sammallahti, 1994; Bonsack, 1998). Uma versdo em portugués esta
em processo de validacdo: traduzida, retro traduzida e aplicada em amostras
clinicas (Blaya et al., 2002; Heldt et al., 2003).

Andlise estatistica

A analise estatistica foi realizada através do programa estatistico
SPSS, versdo 10.0 para Windows®. O teste t de Student foi utilizado para
comparar as medias de idade e as meédias dos mecanismos de defesa entre
pacientes e controles. Qui-quadrado foi utilizado para comparar as co-morbidades
entre os grupos. ANOVA com correcdo de Tukey foi utilizado para comparar as
médias dos mecanismos de defesa de acordo com o CGI e a co-morbidade com

depressao. O nivel de significancia estabelecido foi de p<0,05.
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RESULTADOS

Sessenta pacientes com transtorno de panico (43 mulheres e 17 homens) e
trinta e um controles (23 mulheres e 8 homens) participaram do estudo. A média
de idade da amostra foi de 39,1 anos. As amostras nado diferiram quanto as
variaveis sexo e idade.

Dezoito (30%) pacientes com panico tinham depresséo atual, nove (15%)
distimia, cinquenta e cinco (91,7%) agorafobia, um (1,7%) transtorno bipolar, doze
(20%) fobia social, um (1,7%) abuso de alcool, dois (3,3%) historia de transtorno
psicético no passado e vinte e dois (36,7%) ansiedade generalizada.

A comparacao entre os mecanismos de defesa utilizados pelos pacientes
com panico e controles esta demonstrada na tabela 1. Pacientes e controles
utilizaram igualmente as defesas maduras. A supressdo foi usada mais pelos
controles, enquanto os pacientes usaram mais a sublimacgéo; o efeito “rede” nas
defesas maduras nao foi diferente. Os pacientes utilizaram mais defesas
neurdticas e imaturas quando comparados ao grupo controle.

Quando os pacientes foram agrupados de acordo com a gravidade da
doenca (CGI <4 e CGI >4) e comparados aos controles, uma diferenca no padréo
de mecanismos de defesa € observada. Pacientes com panico, independente da
gravidade, usaram mais as defesas sublimacéo, pseudo-altruismo, atuacdo e
somatizacdo. Por outro lado, as defesas anulacao, idealizagéo, projecéao, agressao
passiva, desvalorizacdo, fantasia, deslocamento e cisdo s&o mais usadas por
ambos os grupos de pacientes (CGIl <4 e CGI >4) como um todo e particularmente
por pacientes com doenca mais grave (CGI > 4), mas n&do por pacientes com

doenca menos grave, comparados aos controles. Além disso, pacientes com
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doenca grave, quando comparados aos controles, usaram mais freqientemente
as defesas neuroticas e imaturas. As defesas desvalorizagéo, fantasia e o grupo
de defesas imaturas foram usadas significativamente mais pelos pacientes com
panico grave, quando comparados aos pacientes com panico leve/moderado. A
defesa supressao foi menos usada por pacientes com panico grave (Tabela 2).

Quando a gravidade dos pacientes com Transtorno do Panico foi
correlacionada com os mecanismos de defesa, foi observada uma correlacéo
positiva entre maior uso de projecao (r=0,38; p=0,002), desvalorizacdo (r=0,36;
p=0,004), fantasia (r=0,26; p=0,04) e defesas imaturas como um grupo(r=0,36;
p=0,004) com a maior pontuacdo na gravidade. Nao houve correlagcdo entre
gravidade e outras defesas.

Quando os pacientes foram agrupados em duas categorias de acordo com
a gravidade da doenca (CGI <4 e CGI >4), ndo foram observadas diferencas na
presenca de co-morbidades, com excecédo da depressdo. Dos 37 pacientes com
Transtorno do Panico grave (CGI>4), 16 (43%) tinham co-morbidade com
depressao atual, comparados a somente dois (8,7%) dos 23 pacientes com panico
leve/moderado (p=0,01). Os pacientes com panico com depressao tinham um
Transtorno do Panico mais grave. O escore no CGlI para pacientes sem depressao
foi 4,5 + 0,7, comparados a 5,2 + 0,6 encontrado em pacientes com co-morbidade
com depresséo (teste t de Student, p=0,001).

Quando os mecanismos de defesa foram agrupados de acordo com a
gravidade e a co-morbidade com depressao atual, observou-se que depresséo e
panico grave podem contribuir para o uso de mecanismos de defesa mal-

adaptativos (Tabela 3). 89% dos pacientes com depresséo tinham panico grave.
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Os pacientes com depressao e panico grave diferiram dos controles por usarem
mais freqlientemente sublimacdo, anulacdo, pseudo-altruismo, idealizacéo,
projecdo, agressao passiva, atuacdo, isolamento, desvalorizacdo, fantasia,
deslocamento, cisdo, somatizacdo, bem como as defesas neurétcas e imaturas
como um grupo. Além disso, o0s pacientes com depressdo e panico grave
apresentaram um uso maior de projecdo, agressao passiva, isolamento, fantasia e
defesas imaturas como um grupo quando comparados com pacientes com panico
grave sem depressédo. Por outro lado, pacientes sem depressdo mas com panico

grave diferiram dos controles no uso de defesas neuréticas e imaturas.

DISCUSSAO

Nesse estudo, pacientes brasileiros com Transtorno do Panico
apresentaram significativamente escores mais elevados de defesas neuroéticas e
de defesas imaturas quando comparados ao grupo controle. Esse dado esta de
acordo com os resultados de alguns estudos prévios realizados por Spinhoven et
al. (1997) e Andrews et al. (1989), e corroboram as evidéncias de que o0s
pacientes com transtorno do panico utilizam mais significativamente mecanismos
de defesa mal-adaptativos do que controles normais em diferentes culturas.

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre pacientes e
controles na utilizacdo de defesas maduras como um grupo. A sublimacédo é mais
usada pelo grupo de pacientes, independente da gravidade da doenca, e isso
pode acontecer devido ao fato de que os pacientes podem tender a identificar a si
proprios como usando mais defesas comparados aos controles. Apesar da

sublimacdo ser caracterizada geralmente como uma defesa madura, em um
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estudo realizado por Vaillant (1976) essa defesa nao foi associada com um bom
ajustamento na vida adulta, mas com a resolucdo de conflitos especificos. Isso
esta de acordo com nossos achados, apesar das diferencas culturais. No entanto,
nesse mesmo estudo de Vaillant, a supressao foi altamente correlacionada com
ajustamento na vida adulta bem sucedido, sendo a capacidade de adiar a
gratificacdo a marca da maturidade. Em nosso estudo, a supressao é mais usada
por controles do que pelos pacientes com Transtorno do Panico. Esse achado
também corrobora os dados de Vaillant (1976) e, possivelmente, a capacidade de
supressdo torna outros mecanismos de defesa do ego menos necessarios. Em
nossa amostra, 0 maior uso da supressdo e menor uso da sublimagdo por
controles versus pacientes faz com que nao haja diferenca entre 0s grupos nas
defesas maduras como um todo.

As defesas neuréticas e imaturas, usadas por pacientes com panico,
descritas na literatura s&o: somatizacdo, deslocamento, formacdo reativa,
anulacdo, idealizacdo, projecdo e desvalorizagdo (Pollock e Andrews, 1989;
Spinhoven e Kooiman, 1997; Andrews et al., 1993; Busch et al., 1995; Busch et
al., 1999). No nosso estudo, encontramos guase 0S MmMesmoS mecanismos
descritos, com excecédo da formacgéo reativa. Em nosso estudo, tanto pacientes
como controles parecem endossar o uso freqiiente da formacéao reativa. No estudo
de Andrews et al. (1993), os controles utilizavam menos formagao reativa do que
em nosso estudo. Algumas idiossincrasias culturais podem ter tido influéncia
nesse achado. A populacdo brasileira, predominantemente catélica, expressa
raiva menos freqientemente, uma vez que isso € considerado culturalmente

inapropriado. Pode se sugerir que, em nossa cultura, a formacdo reativa seja
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freqientemente utilizada por todos os individuos e que a nossa amostra tenha
respondido ao questionario com o que supuseram ser moralmente aceitavel. Além
disso, em um estudo japonés (Nishimura, 1998), a formacéao reativa € considerada
um mecanismo de defesa maduro e ndo neurdtico. A literatura, no entanto, validou
somente os trés fatores do DSQ e ndo cada mecanismo de defesa
individualmente. Em funcao disso, iremos enfatizar os dados relativos aos fatores
maduro, neurético e imaturo.

Comparando a escala de mecanismos de defesa a gravidade dos sintomas
do pénico, pode-se especular que o uso de mecanismos de defesa especificos
pode estar relacionado a gravidade do Transtorno do Panico no Brasil. Foi
observado que pacientes com panico leve a moderado usaram menos defesas
neuroticas e imaturas do que o0s pacientes graves, comparados ao grupo controle.
Esses achados indicam que hd uma associacéo entre o uso de padrbes de defesa
mais mal-adaptativos e a gravidade dos sintomas do panico.

A presenca de co-morbidades contribui para a gravidade e, na nossa
amostra, 0s pacientes mais gravemente doentes apresentaram maior co-
morbidade com depressdo maior. De acordo com a literatura, esses pacientes
deprimidos também utilizam mais defesas imaturas e, portanto, ndo é possivel
determinar a partir desse estudo, o quanto da maior utilizacdo de defesas mal-
adaptativas foi devido a gravidade do Transtorno do Panico ou a presenca de co-
morbidade com depresséao (Spinhoven e Kooiman, 1997).

Na literatura atual, os transtornos depressivos aparecem especialmente
associados as defesas imaturas, mas também s&o associados as defesas

neuroticas (Spinhoven e Kooiman, 1997). Em um estudo realizado por Bloch et al.
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(1993), os autores encontraram que pacientes distimicos apresentavam escores
significativamente maiores, do que pacientes com panico, nas defesas
desvalorizagdo, projecdo, agressao passiva, hipocondriase, atuacdo e
identificacdo projetiva, mas ambos os grupos tinham a tendéncia a utilizar
mecanismos de defesa de menor maturidade. Entdo, os mecanismos de defesa
que podem ter sido influenciados pela presenca de depressao, em uma populacéo
brasileira, estdo de acordo com o0s mecanismos descritos em alguns trabalhos
anteriores como sendo associados a depresséao.

Akkerman et al. (1992) estudaram o estilo defensivo em pacientes
deprimidos antes e apds o tratamento agudo. Verificou-se que o uso dos fatores
neuréticos ndo mudou, mas o uso das defesas maduras aumentou, enquanto o
uso do grupo de defesas imaturas diminuiu apds o tratamento. O mesmo resultado
foi encontrado durante o periodo de seguimento (Akkerman et al., 1999). Esses
dados estdo de acordo com nossos achados, que sugerem que as defesas
imaturas podem estar mais relacionadas a gravidade do Transtorno do Péanico e a
presenca de depressdo, comparadas aos grupos de defesas neuréticas e
maduras. Esse dado sugere que as defesas neuréticas podem representar uma
caracteristica estavel dos pacientes e as defesas imaturas podem ser modificadas
pelo estado da doenca.

O achado de gue pacientes com péanico mais grave e pacientes com panico
em co-morbidade com depressdo utilizam mais mecanismos neuréticos e
imaturos, levanta a questao de que estes subgrupos de pacientes podem formar
um grupo com maior gravidade, com funcionamento mais mal-adaptativo, o que

pode trazer implicacbes no tratamento e prognostico desses pacientes. Pode-se
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sugerir que o uso de um estilo de defesa mal-adaptativo ndo seja dependente do
diagnéstico ou do “background” cultural, mas da gravidade da doenca. Esses
dados estdo de acordo com outro estudo do nosso grupo que demonstrou que
pacientes com panico com depressdo maior e maior uso de defesas imaturas tém
uma pior resposta a terapia cognitivo-comportamental (Heldt et al., 2003).

Os mecanismos de defesa podem ser relacionados aos sintomas do panico
de duas maneiras diferentes: 1. O wuso de mecanismos de defesa
predominantemente neurdticos e imaturos pode predispor os individuos a
desenvolver os sintomas ou a uma apresentacdo mais grave desses, ou 2. O
estado de ansiedade e os proprios sintomas, bem como uma vulnerabilidade
bioquimica a doenca mais grave, podem levar a regressdo e maior uso de defesas
mal-adaptativas.

Como o presente trabalho € um estudo transversal, ndo é possivel fazer
uma inferéncia de causalidade, mas é possivel sugerir uma associacdo entre a
gravidade do Transtorno do Panico (CGI>4) e Depressdo Maior em co-morbidade
e maior uso de estilos de defesa neuréticos e imaturos. Por um lado, pensa-se que
0s mecanismos de defesa sdo parte de um modo relativamente estavel do
individuo resolver os conflitos e responder aos eventos estressores. Por outro
lado, também € possivel que o estilo de defesa possa ser uma resposta ao estado

afetivo, e que os pacientes tendam a piorar durante episédios agudos.

CONCLUSAO
Nossos dados demonstraram que pacientes brasileiros com Transtorno do

Panico usaram mais defesas neuréticas e imaturas comparados aos controles e
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que pacientes com doenca grave usaram mais defesas imaturas do que pacientes
com doenca menos grave. Entdo, a gravidade do panico e a presenca de co-
morbidade estdo significativamente correlacionadas com o uso de mecanismos de
defesa mal-adaptativos, especialmente as defesas imaturas nos pacientes com
panico. Nossos dados, apesar de serem de um pais em desenvolvimento, em
contraste a amostra original onde o questionario foi criado, demonstrou resultados
similares aqueles relatados na literatura.

S0 necessarios novos estudos para examinar se o padrdo mal-adaptativo
de defesa também é evidente no Transtorno do Panico em remisséo. O estilo de
defesa pode representar uma vulnerabilidade para doenca mais grave, recaidas,
cronicidade e pior resposta ao tratamento, e deve ser levado em conta no

planejamento do tratamento adequado.
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Tabela 1. Mecanismos de defesa usados por pacientes com transtorno do

panico e controles

Mecanismos de Pacientes (média + Controles (média+  p* Diferenca
defesa DP) DP) (IC 95%)
Sublimacéao 6,5+1,9 44+20 <0,001 0,4 (-2,9;-1,1)
Humor 52+23 55+24 0,67 0,5(-0,8;1,2)
Antecipacao 65+2,1 53+2,3 0,03 0,5(-2,1;-0,1)
Supresséao 39+20 51+2,0 0,01 0,4(0,2;2,0)
Defesas maduras 55+1,5 51+14 0,26 0,3(-1,1;0,1)
Anulagéo 51+2.2 32+1,8 <0,001 0,4 (-2,7;-0,9)
Pseudo-altruismo 6,2+2,0 46+2.2 0,001 0,4 (-2,6;-0,6)
Idealizacao 36+2.2 22+16 0,001 0,4 (-2,2;-0,5)
Formacéao reativa 46+21 44+20 0,65 0,4 (-1,1;0,7)
Defesas neuréticas 49+ 1,4 36+1,3 <0,001 0,3 (-1,8;-0,6)
Projecéo 25+18 14+11 0,003 0,3 (-1,7;-0,3)
Agressao Passiva 3,2+ 1,8 1,8+1,0 <0,001 0,3 (-2,1;-0,7)
Atuacgéo 53+23 3,0+2,0 <0,001 0,4 (-3,2;-1,3)
Isolamento 38+24 30+24 0,12 0,5(-1,9;0,2)
Desvalorizacao 44+ 17 32+1,7 0,005 0,3(-1,9;-0,3)
Fantasia 3,8+23 1,7+1,3 <0,001 0,4 (-2,9;-1,1)
Negacao 30+19 28+14 0,54 0,3(-0,9;0,5)
Deslocamento 3,6+2,2 26+1,7 0,01 0,4 (-1,9;0,1)
Dissociacéo 22+16 24+14 0,51 0,3(-0,4;0,8)
Ciséo 51+19 34+19 <0,001 0,4 (-2,5;-0,8)
Racionalizacao 51+1,6 53+1,6 0,52 0,3 (-0,4; 0,9)
Somatizacao 54+24 29+19 <0,001 0,4 (-3,4;-1,5)
Defesas imaturas 3,9+1,0 28+0,9 <0,001 0,2 (-1,5;-0,7)

* Teste t de Student
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Tabela 2. Mecanismos de defesa de acordo com a gravidade nos pacientes
com transtorno do panico e controles

Mecanismos de defesas Controles

Pacientes com Pacientes com p Q

(n=31) CGl <4 (n=23) CGI >4 (n=37)
Sublimacéao 44+20 6,5+2,0* 6,5+ 1,8* <0,001
Humor 55+24 51+26 53+21 0,89
Antecipacéao 53+23 6,2+21 6,6 +2,1 0,05
Supressao 51+20 44+272 3,6 +1,8* 0,01
Defesas maduras 51+14 56+1,6 55+14 0,37
Anulacéo 32+18 45+23 54+21* <0,001
Pseudo-altruismo 46+22 6,0+23* 6,3 +1,8* 0,003
Idealizacéo 22+16 3,0+19 4,0+ 2,3* 0,002
Formacéo reativa 44+20 4,7+24 46+1,9 0,90
Defesas neurdticas 36+13 45+14 51+ 1,5* <0,001
Projecéo 14+10 19+14 29+19* <0,001
Agresséao Passiva 18+10 26+15 3,6 +1,9* <0,001
Acting out 3,0+20 4,7+272* 56 +2,3* <0,001
Isolamento 30+24 37+24 39+24 0,28
Desvalorizacao 32+1,7 36+1,7 4,8 + 1,6* ** <0,001
Fantasia 1,7+1,3 29+19 4,4 + 2 5% ** <0,001
Negacao 28+14 27+20 3,2+1.8 0,41
Deslocamento 26+17 31+21 4,0 + 2,2* 0,02
Dissociacao 24+14 1,7+1.3 24+17 0,19
Cisao 34+19 46+17 5,4+ 2,0* <0,001
Racionalizacéo 53+16 55+1,5 48+1,6 0,23
Somatizacao 29+19 4,7+25* 5,8+ 2,2 <0,001
Defesas imaturas 28+09 35+0,8* 4,2 +1,0% ** <0,001
Q ANOVA

* Diferenca em relacdo ao controle, p<0,05.

** Diferenca em relacéo aos pacientes com CGI<4, p<0,05.
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Tabela 3. Mecanismos de defesa conforme co-morbidade com depresséao e
gravidade do transtorno do panico comparados com controles (ANOVA).

Controles Pacientes com panico

(n=60)
Mecanismos de (n=31) Sem depressao Com depressao
defesa (n=42) (n=18)

CGl<4 CGI>4 CGI>4

(n=21) (n=21) (n=16)
Sublimagéao 44+20 66+21* 6,6+19* 6,2+1,7*
Humor 55+24 53+25 53+22 53+21
Antecipacéo 53+23 65+18 7,1+19* 59+272
Supressao 51+20 46+22 37+19 35+16
Defesas maduras 5,1+14 58+14 57+15 52+1,3
Anulacgao 32+18 43+22 50+24* 59+1,6%
Pseudo-altruismo 46+22 58+23 6,0+20 6,8+14*
Idealizac&o 22+16 27+17 35+22 4,6+2,3**
Formacédo reativa 4,4+20 4,7+23 45+22 48+14
Defesas 36+13 44+12 47+16* 55+1,1*
neuroéticas
Projecéo 14+10 18+13 22+1,3 3,8+21*%**
Agressdo Passiva 1,8+1,0 25+15 29+1,6 4,5+10%* %
Acting out 30+20 46+21 52+23* 6,2+2,1*
Isolamento 30+24 35+22 27+20 54+21%*
Desvalorizacao 32+1,7 36+17 43+16 54+15*
Fantasia 1,7+1,3 3,0+1,9 3,6+2,1* 54+2,6%*
Negacéao 28+14 27+21 34+20 30+16
Deslocamento 26+17 31+21 34+17 4,7+26*
Dissociacdo 24+14 16+09 20+13 3,0+2,0*
Ciséo 34+19 45+415 51+20* 56+2,1*
Racionalizacéo 53+16 57+12 53+17 42+13*
Somatizacao 29+19 43+22 54+23* 6,4+21**
Defesas imaturas 2,8+0,9 3,4+0,8 3,8+0,7% 4,8+1,0%* **

* Diferenca em relacao ao controle, p<0,05.

** Diferenca em relacéo aos pacientes com CGI<4 sem depressao, p<0,05.
***Diferenca em relagdo aos pacientes com CGIl > 4 sem depresséo, p<0,05.
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7.3 Before and After Treatment Evaluation of Defense Mechanisms in Adult
Patients With Panic Disorder -

Versao em Inglés

7.4 Avaliagdo dos Mecanismos de Defesa em Pacientes Adultos com Transtorno
do Péanico Antes e Depois do Tratamento —

Versao em Portugués
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BEFORE AND AFTER TREATMENT EVALUATION OF DEFENSE

MECHANISMS IN ADULT PATIENTS WITH PANIC DISORDER.

ABSTRACT

Defense mechanisms are used to evaluate psychodynamic functioning and
are an important dimension of the structure of personality. Studies have
demonstrated that patients with panic disorder (PD) use a more maladaptive
pattern of defense mechanisms when compared to normal individuals. However,
there is little data involving the study of the use of defense mechanisms during the
symptomatic stage and after the PD treatment. The aim of this study is to evaluate
the defense mechanisms used by patients with PD, compared to a control group,
and to verify whether these mechanisms modify with the remission of symptoms
and whether this is associated with response to the treatment. Methods: Thirty-
three panic disordered patients, according to the DSM-IV criteria, and 33 normal
volunteers participated in the study. The M.LN.l. (Mini International
Neuropsychiatric Interview) was used to perform the diagnostic evaluation of
patients and controls. The severity of the panic disorder was evaluated by the
C.G.l. (Clinical Global Impression) and by the Panic Inventory. The defense
mechanisms were evaluated by the DSQ-40 (Defense Style Questionnaire). The
instruments were applied at the beginning of the study and 16 weeks later. The
patients received a medical treatment with sertraline. Results: Patients with panic
disorder used more neurotic and immature defenses when compared to the control
group, in the baseline (4.6 vs. 3.6; p=0.003 and 3.6 vs. 3.0; p=0.024, respectively)

and after the treatment (4.2 vs. 3.4; p=0.042 and 3.4 vs. 2.8; p=0.045,
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respectively). After a four-month treatment the group of patients showed a
reduction in the use of neurotic (4.6 vs. 4.2; p=0.049) and immature (3.6 vs. 3.4
p=0.035) defenses. Patients who used more neurotic and immature defenses
responded less positively to the treatment. Conclusion: Patients with PD used
more maladaptive defenses when compared to the control group, during the
baseline and 4 months later. The response to the treatment is associated with
lesser use of maladaptive defenses in panic disordered patients. Defense
mechanisms are part of an individual's stable way of dealing with conflict, but they

are also influenced by the severity of the disease.

UNITERMS: Panic Disorder, Defense Mechanisms, DSQ, course,

prognosis.
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INTRODUCTION

Ego defense mechanisms have lately been used in research in order to
evaluate the psychodynamic functioning of psychiatric patients (Bond et al., 1986;
Andrews et al., 1993). The defensive style is considered to be an important
dimension of the individual's structure of personality, being defense mechanisms
defined according to the DSM-IV as: “Automatic psychological processes which
protect the individual against anxiety and from an awareness of internal and
external dangers and stressors...which mediate the individual's reaction to
emotional conflicts and stressors” (APA, 1994). Besides that, defense mechanisms
were hierarchically classified into three defense levels, in accordance with the
psychodynamic theory and maturity level: mature, neurotic and immature (Vaillant,
1971, 1976).

Studies carried out in the last two decades, using predominantly the
Defense Style Questionnaire — DSQ (Bond, 1983, 1986), showed that individuals
with different anxiety disorders (Panic Disorder, Social Phobia, and Obsessive-
Compulsive Disorder) use a characteristic pattern of defenses which seems to
differ from the defensive style used by normal individuals. Generally, such patients
show lower scores on mature defenses and higher scores on neurotic and
immature defenses (Pollock & Andrews, 1989; Andrews et al., 1993; Spinhoven &
Kooiman, 1997).

In Brazil, Kipper et al. (2003) and Blaya et al. (2002), using the DSQ, have
also found evidence that patients with panic disorder and patients with social
phobia use more neurotic and immature defenses than normal controls. A study

that evaluated patients with panic disorder demonstrated that patients with more



129

use of immature defenses had a worse response to cognitive-behavioral therapy
(Heldt et al., 2003).

However, most studies carried out so far evaluate panic and other anxiety
disordered patients in their symptomatic stage. There is little research data
evaluating defense mechanisms in patients before and after treatment, that is, in
the symptomatic stage and in that of symptoms remission.

Studies evaluating patients in different stages of the disease are of crucial
importance, since defense mechanisms may be related to panic symptoms in two
different ways: 1. The use of more maladaptive defense mechanisms may
predispose individuals to develop the symptoms or to present greater severity, or
2. The state of anxiety and panic symptoms themselves can cause the patients to
use more maladaptive defenses.

That is why it is important to determine whether this more maladaptive style
of defense is also evident in the remission stage of the disease. If such is the case,
the characteristic use of a particular pattern of defenses may indicate that the
individual is vulnerable to a future disease, and this may be considered an
predictive factor of the course and prognosis of the disease, which should be taken
into account in the treatment (Andrews et al., 1989).

It is generally thought that the defensive style is part of a relatively stable
aspect of personality (Andrews et al., 1989; Bond, 1992; Vaillant, 1971). However,
some authors have demonstrated that the affective state at the moment of the
evaluation, and consequently, the symptomatic state, may influence the choice for
a defensive pattern. Indeed, it is a well-known fact that people tend to regress

during stressful situations and acute crises, and thus they may temporarily use
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more immature defenses which they would not resort to otherwise (Holi et al.,
1999). Nonetheless, most of the research in this field has been done by evaluating
the changes in defensive mechanisms of depressed patients (Akkerman et al.,
1992, 1999; Kneepkens et al., 1996; Hoglend & Perry, 1998).

The aim of this study is to evaluate the defense mechanisms used by adult
patients with panic disorder as compared to a control group, to verify whether they
change after a medical treatment as well as to determine their implications in the

response to the treatment.

MATERIALS AND METHODS

Participants

A controlled longitudinal study was carried out with patients who seek
medical care at the ward of anxiety disorders of the Psychiatry Service of the
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brazil (PROTAN), or with patients who met
the DSM-IV diagnostic criteria for panic disorder and were selected through triage
by the research group. 33 panic disordered patients were included in the sample.
These patients were all above 18 years of age, had anticipatory anxiety and
avoidance symptoms, had had at least 2 panic attacks in the previous month, and
were not receiving any type of medicinal or psychotherapeutic treatment over the
last 4 months.

The control group was constituted of 33 normal volunteers matched by age

and gender, all of which are employees at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre
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who were on follow-up at the Occupational Medicine Service and did not fulfill any
diagnosis criteria for Axis | psychiatric disorders.

The patients with panic disorder were selected to receive a medicinal
treatment with sertraline, a serotonin reuptake selective inhibitor, proven to be
effective against panic disorder. The initial dose started at 25mg/day and was
increased to up to 150mg/day according to clinical evaluation. Clonazepan was
also used when necessary. The follow up and the treatment were made in 16
weeks. The control group individuals were evaluated at their inclusion in the study
and 16 weeks later.

Factors of exclusion were: mental retardation, dementia or other organic
brain syndromes, alcohol abuse or that of other substances, psychotic disorders,
disabling chronic disease and depression higher than moderate to severe
(Hamilton scale for depression > 17).

The study was previously approved by the Committee for Research Ethics
of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre and all the patients and controls signed

an informed consent before participating in the research.

Instruments

Before being included in the study, the patients with panic disorder and the
control group individuals were evaluated by clinical interview and by the M.I.N.I.
(Mini International Neuropsychiatric Interview — Brazilian version 5.0.0 — DSM 1V),
a standardized and structured diagnostic interview which evaluates the main Axis |

Psychiatric Disorders, according to the DSM-IV Criteria. The M.L.N.I. is an
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instrument widely used in clinical and research evaluations and it was applied by
trained psychiatrists (Amorim, 2000).

The defense mechanisms used were evaluated by the Defense Style
Questionnaire (DSQ) (Bond & cols., 1983; Andrews, 1993), a 40-question self-
report questionnaire. The DSQ evaluates 20 defenses, which are divided into
three groups of factors: mature, neurotic and immature. Four defenses are related
to the mature factor (sublimation, humor, anticipation and suppression); four are
related to the neurotic factor (undoing, pseudo-altruism, idealization and reaction
formation), and twelve are related to the immature factor (projection, passive-
aggression, acting-out, isolation, devaluation, “autistic fantasy”, denial,
displacement, dissociation, splitting, rationalization and somatization). The DSQ-40
can provide scores for the 20 individual defenses, and scores for the three factors
(mature, neurotic, and immature). The individual defense scores are calculated by
the average of the two items for each given defense mechanism, and the factor
scores are calculated by the average of the scores of the defenses that belong to
each factor. Each item is evaluated on a scale from 1 to 9, where “1” indicates
“completely disagree” and “9” indicates “fully agree”. The DSQ was applied to the
patients and to the controls at the beginning of the study and 16 weeks later. The
DSQ was translated into Portuguese and the same version has already been used
in a previous study, having been well understood and accepted by the individuals
studied and local results proved to be consistent in relation to the international
literature (Blaya et al., 2002; Heldt et al., 2003; Kipper et al., 2003).

The response to medical treatment, as well as the severity of the disease,

were determined by the application of two scales: Panic Inventory and Clinical



133

Global Impression (CGI). These scales were applied to the patients with panic
before and after the medical treatment. The Panic Inventory, the CGI and the
Hamilton — Anxiety scale were also applied to the panic disordered patients during
the medical treatment in weeks: 0, 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 and 16, in order to
assess the treatment evolution and the necessity for a dose increase. The
remission criterion was the absence of panic attacks and CGI < 2 at the end of the
treatment.

The Panic Inventory is an instrument that characterizes panic attacks as
spontaneous, situational, complete or incomplete. It also characterizes their
intensity, duration and frequency, as well the severity of the agoraphobia and the
anticipatory anxiety.

The CGI (Clinical Global Impression) determines the global severity of the
disease according to the frequency and intensity of panic attacks, level of
anticipatory anxiety, level of phobic avoidance, decrease in life quality and
necessity of adaptation to the treatment. Its scores vary from 1 (normal, not ill) to 7

(extremely ill) (Guy, 1976).

Statistical Analysis

The statistical analysis of the comparison between the scales applied to
patients and controls was performed through the Student t test for independent
samples. The comparison of the answers of the scales applied to the patients
before and after the treatment and in the controls, in the baseline and 4 months
later, was performed through the Student t test for dependent samples. The

variance analysis (ANOVA) was also used for repeated measures. The association
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between defense mechanisms and response to pharmacological treatment
(positive or negative) in panic disordered patients and the association between
defense mechanisms used and severity of the panic disorder were made through
the t test for independent samples. A significance level of p<0.05 and a study

power of 80% were used.

RESULTS

Thirty-three patients with panic disorder (25 women and 8 men) and 33
controls (25 women and 8 men) participated in the study. The mean age of the
sample was 38.7 years. The samples did not differ in the gender or age variable.
Remission after medical treatment with sertraline was achieved in 75.8% of the
patient sample (criteria: CGI<2 and crisis=0).

In the group of patients with panic, 30 (90%) had agoraphobia, 9 (27.3%)
had generalized anxiety(27.3%) and 7 (21%) had current mild depression.

The comparison between the defense mechanisms used by patients and
controls in the baseline and at the end of the following 4 months is described in
Table 1. Patients with panic disorder and controls did not differ as to the use of
mature defenses in the baseline (5.7 vs. 5.1; p=0.052) and after the 4 months (5.6
vs. 5.3; p=0.27). Patients used significantly more neurotic and immature defenses
when compared to the control group, both at the beginning (4.6 vs. 3.6; p=0.003
and 3.6 vs. 3.0; p=0.024, respectively) and at the end of the 4-month follow-up (4.2
vs.3.4; p=0.042 and 3.4 vs2.8; p=0.045, respectively).

The use of defense mechanisms by the patients before and after treatment

is shown in figure 1. It was observed, by the use of the t test for dependent
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samples, that controls did not change their use of defenses in the baseline and
after 4 months (mature: 5.1 vs. 5.3; p=0.41, neurotic: 3.6 vs. 3.4; p=0.22 and
immature: 3.0 vs. 2.9; p=0.10). No change in the use of mature defenses was
observed among the patients who achieved complete remission (n=25), (5.7 vs.
5.6; p=0.79), whereas a decrease was verified in the use of neurotic (4.4 vs. 3.8;
p=0.014) and immature (3.4 vs. 3.0; p=0.02) defenses after the treatment.
Comparing the change of defense mechanisms before and after the treatment
among patients who achieved complete remission of symptoms and those who did
not, no difference was observed in the change of mechanisms (mature p=0.27,
neurotic p=0.15 e immature p=0.23). The variance analysis (ANOVA) confirms the
t test data: patients and controls are groups that differ in relation to the use of
neurotic (p=0.007) and immature (p=0.024) defenses and that there was a change
in the use of neurotic (p=0.020) and immature (p=0.008) defenses after the
treatment period. However, according to this same analysis, it was observed that
the difference found between the baseline evaluation and the evaluation 4 months
later is not different among patients and controls in the three groups of factors
(mature p=0.27, neurotic p=0.39 e immature p=0.71).

When the patients were divided according to the severity of the panic
disorder, CGI<4 (mild to moderate) and CGI>4 (severe) it was verified that there
was no difference between the groups in relation to the use of mature (5.6 vs. 5.8;
p=0.5) and immature defenses (3.5 vs. 3.8; p=0.25). Patients with severe panic,
however, used significantly more neurotic defenses (5.1 vs. 4.1; p=0.035) in

relation to the group with mild to moderate panic disorder.
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Concerning the response to the treatment, in relation to the use of mature
(5.7 vs. 5.8; p=0.89) defenses it was observed that there was no difference
between the group that responded to the treatment and the group that did not.
However, the use of neurotic (4.4 vs. 5.5; p=0.043) and immature (3.4 vs. 4.3;
p=0.011) defenses was significantly higher in the group of patients who did not
respond to the medical treatment.

The use of mature, neurotic and immature defenses was not different
among the patients who presented co-morbidity with mild depression (p=0.65,
p=0.94 and p=0.97, respectively) and generalized anxiety (p=0.80, p=0.31 e

p=0.26, respectively).

DISCUSSION

The present work demonstrated that, in our sample, panic disordered
patients showed significantly higher scores of neurotic and immature defenses
when compared to the control group. Besides, this difference between the two
groups became evident even after the acute treatment period of the panic
disordered patients.

The verification of this difference between the defensive style profile of panic
patients and normal individuals is in accordance with data from the current
literature which, by also using self-report instruments or clinical interviews,
demonstrates that patients show a less mature or more maladaptive defense
profile than the normal population, possibly with implications for their global
functioning (Pollock & Andrews, 1989; Andrews et al., 1993; Spinhoven &

Kooiman, 1997). This verification also confirms the data found in a previous study
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by our group, in which panic patients also used more maladaptive defenses when
compared to controls (Kipper et al., 2003).

As in the previous study, this sample presents no difference between
patients and controls in the use of mature defenses. In the baseline period,
patients also tended to use mature defenses more often than did controls, raising
the question that, in general, patients are likely to use more defenses for resolving
conflicts when compared to a non-panic disordered population, and identify
themselves with a more defensive behavior.

The evidence that the patients who did not achieve complete remission with
pharmacological treatment were the same patients who used significantly more
neurotic and immature defenses leads one to consider that the maladaptive
defensive style may be an predictive factor of a worse response to treatment in
panic disordered patients, that is, a factor of higher cronicity. This corroborates the
opinion of some authors, who believe that the way individuals deal with stressful
situations and conflicts may interfere with their recovery and vulnerability to future
setbacks. This is a contributing factor to panic individuals’ bad or partial response
in terms of symptoms remission, and it must be taken into consideration during the
treatment, since these are the patients with higher morbidity and cronicity, and
whose general functioning and quality of life is worsened (Andrews et al., 1989;
Holi et al., 1999; Andrews et al., 1993; Hoglend & Perry, 1998). This information is
also in accordance with studies made with depressed patients, which have shown
that aspects of defensive functioning predicted betterment in depressive episodes

(Hoglend & Perry, 1998). Another study has also shown that panic patients who
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used more maladaptive defenses had a worse response to cognitive-behavioral
therapy (Heldt et al., 2003).

The rate of complete remission of panic symptoms in this study is
considered to be high, and it may be a good indication of the sample homogeneity.
All the patients presented acute symptoms, had not been receiving any treatment
in the previous months and did not present co-morbidities such as moderate to
severe depression. Mild depression and generalized anxiety in co-morbidity in
some patients do not seem to have increased the severity of the group as a whole.
The analysis of the association between the use of maladaptive defenses and the
severity of the panic disorder showed an association between more severe
patients and neurotic defenses. However no association was found related to the
immature defenses, as previously described (Kipper et al., 2003). This difference
may have occurred due to the fact that the sample used in the present study does
not show co-morbidities with humor disorders and did not appear to be refractory to
the treatment, differing from the previous study in which 62% of the patients
presented severe panic disorder and one third of them suffered from depression.
Studies suggest that there is an association between depression and maladaptive
defenses, specially the immature ones (Akkerman, 1992, 1999; Kneepkens et al.,
1996; Hoglend & Perry, 1998), which leads one to consider that immature
defenses are more dependent on the depressive state.

It was observed in this study that there was a decrease in the use of
neurotic and immature defenses by panic disordered patients after the treatment
period. This comes to show that acute symptoms of panic and anxiety may cause a

worsening in the way patients deal with situations of conflict and that, under stress,
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those patients use more regressive defenses. Nevertheless, it was also shown that
there is a pattern of greater use of maladaptive defenses in that group, which is
different from the pattern used by the non-panic disordered population. This pattern
did not change, because even after treatment the patients group had a defensive
style that differed from the controls’ defensive style. This is an indication that, once
the acute symptoms decrease or improve and the patients are able to function
better again, they show a lesser regression and report less use of maladaptive
defenses, though they still maintain the same basic defensive profile (Bond, 1992).

As limitations in the study, the use of a questionnaire that depends on the
patients’ own report, which can be limited by his or her motivation at the moment of
the evaluation and his or her self-knowledge must be pointed out. It must also be
taken into account that the measures used are indirect measures of the defenses,
which are unconscious intra-psychic processes. Nevertheless, these limitations
can be found both in patients and in controls. Besides that, it must be pondered
that the follow-up period was one that only showed an improvement in the acute
stage of the treatment, and that further studies with long-running follow-ups are
necessary.

The data of the present work indicate that panic patients use more
maladaptive defenses, and that although these defenses improve with symptoms
remission, they still characterize the patients’ way of facing stressors, and that this
differs from a normal individual’'s way of doing it. This data must be taken into
consideration in the therapeutic planning, since it is a cronicity predictive factor.

Further studies are necessary to examine whether different types of

treatment can modify the use of maladaptive defenses by those patients.
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Table 1. Defense Mechanisms in panic disorder patients compared to
controls at baseline and after 4 months.

Baseline After 4 months
Defenses Patients Controls p* Patients Controls p*
(n=33) (n=33) (n=33) (n=33)
Mature 57+1.0 51+14 0052 56+10 53+13 0.27
Neurotic 46+1.3 36+13 0.003* 42+1.6 3.4+1.3 0.042*
Immature 3.6+0.8 3.0+1.2 0.024* 3.4+1.0 2.8+1.0 0.045*

*Student t test
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Figure 1. Defense Mechanisms used by patients with panic disorder at

baseline and after treatment.

* *
o *
O Baseline
O After treatment
CaGl Mature Neurotic Immature
Defenses Defenses Defenses

*p<0,01
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AVALIACAO DOS MECANISMOS DE DEFESA EM PACIENTES ADULTOS

COM TRANSTORNO DO PANICO ANTES E DEPOIS DO TRATAMENTO

RESUMO:

Os mecanismos de defesa sdo utilizados para avaliacdo do funcionamento
psicodinamico e sdo uma dimensao importante da estrutura da personalidade.
Estudos demonstram que pacientes com Transtorno do Péanico (TP) utilizam um
perfil de mecanismos de defesa mais mal-adaptativo do que individuos normais.
No entanto, existem poucos dados sobre o uso dos mecanismos de defesa na
fase sintomética e apds o tratamento do TP. O objetivo desse estudo é avaliar 0s
mecanismos de defesa usados por pacientes com TP, comparados a um grupo
controle, verificar se eles modificam com a remissdo dos sintomas e se ha
associacdo com a resposta ao tratamento. Métodos: Trinta e trés pacientes com
TP, de acordo com o DSM-1V, e 33 voluntarios normais participaram do estudo. O
M.L.LN.I. (Mini International Neuropsychiatric Interview) foi usado para avaliacdo
diagndstica de pacientes e controles. A gravidade do TP foi avaliada atraves do
C.G.I. (Impresséo Clinica Global) e pelo Inventario do Panico. Os mecanismos de
defesa foram avaliados através do DSQ-40 (Defensive Style Questionnaire). Os
instrumentos foram aplicados no inicio do estudo e apdés 16 semanas. Os
pacientes receberam tratamento medicamentoso com sertralina. Resultados:
Pacientes com TP usaram mais defesas neuréticas e imaturas comparados ao
grupo controle, no basal (4.6 vs. 3.6; p=0.003 e 3.6 vs. 3.0; p=0.024,
respectivamente) e apls o tratamento (4.2 vs. 3.4; p=0.042 e 3.4 vs. 2.8; p=0.045,

respectivamente). Apds 4 meses de tratamento houve diminuicdo no uso de
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defesas neuroticas (4.6 vs. 4.2; p=0.049) e imaturas (3.6 vs. 3.4 p=0.035) no grupo
de pacientes. Pacientes que usavam mais defesas neuréticas e imaturas
apresentaram pior resposta ao tratamento. Concluséo: Pacientes com TP usaram
mais defesas mal-adaptativas quando comparados ao grupo controle, no basal e
apos 4 meses. A resposta ao tratamento esta associada ao uso de menos defesas
mal-adaptativas nos pacientes com panico. Os mecanismos de defesa sdo parte
de uma maneira estavel do individuo lidar com conflitos, mas também sé&o

influenciados pelo estado da doenca.

UNITERMOS: Transtorno do Panico, Mecanismos de Defesa, DSQ, curso,

prognaostico.
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INTRODUCAO

Os mecanismos de defesa do ego vém sendo utilizados em pesquisas nos
altimos anos para avaliagdo do funcionamento psicodinamico de pacientes
psiquiatricos (Bond et al., 1986; Andrews et al., 1993). O estilo defensivo é
considerado uma dimenséao importante da estrutura da personalidade do individuo,
sendo os mecanismos de defesa definidos, de acordo com o DSM-IV como:
“Processos psicoldgicos automaticos que protegem o individuo contra a ansiedade
e a conscientizacdo quanto a perigos ou estressores internos ou externos...que
intermediam a reacdo do individuo a conflitos emocionais e a estressores” (APA,
1994). Além disso, os mecanismos de defesa foram classificados
hierarquicamente de acordo com a teria psicodinamica e grau de maturidade em
trés niveis de defesa: maduro, neuroético e imaturo (Vaillant, 1971, 1976).

Estudos realizados durante as Ultimas duas décadas, predominantemente
utiizando o Defensive Style Questionnaire — DSQ (Bond, 1983, 1986)
evidenciaram que individuos com diferentes transtornos de ansiedade (Transtorno
do Panico, Fobia Social e Transtorno Obsessivo-Compulsivo) utilizam um padréao
caracteristico de defesas que parece diferir do estilo defensivo usado por
individuos normais. Em geral, esses pacientes mostram menores escores no uso
de defesas maduras e maiores escores de defesas neur6ticas e imaturas (Pollock
& Andrews, 1989; Andrews et al., 1993; Spinhoven & Kooiman, 1997).

No Brasil, Kipper et al. (2003) e Blaya et al. (2002), utilizando o DSQ,
também evidenciaram que pacientes com Transtorno do Panico e pacientes com
Fobia Social utilizam mais defesas neur6ticas e imaturas do que individuos

controles normais. Um estudo que avaliou pacientes com Transtorno do Panico
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demonstrou que os pacientes que usavam mais defesas imaturas apresentavam
pior resposta a terapia cognitiva-comportamental (Heldt et al., 2003).

A maioria dos estudos ja realizados, entretanto, avalia os pacientes com
Transtorno do Panico e com os outros transtornos de ansiedade na sua fase
sintomatica. Existem poucos dados de pesquisa avaliando os mecanismos de
defesa nos pacientes antes e depois do tratamento, ou seja, ha fase sintomatica e
na fase de remisséo dos sintomas.

Estudos que avaliem os pacientes em diferentes estagios da doenca sao de
fundamental importancia uma vez que os mecanismos de defesa podem estar
associados aos sintomas do panico de duas maneiras: 1. O uso de mecanismos
de defesa mais mal-adaptativos pode predispor os individuos a desenvolver os
sintomas ou a apresentar uma gravidade maior, ou 2. O estado de ansiedade e os
proprios sintomas do panico podem fazer com que os pacientes passem a utilizar
mais defesas mal-adaptativas.

Por isso, torna-se importante determinar se esse estilo defensivo mais mal-
adaptativo também é evidente na doengca em remissao pois, se esse for o caso, 0
uso caracteristico de um padrdo particular de defesas pode representar uma
vulnerabilidade do individuo para doenca futura, podendo ser considerado um
fator preditor do curso e prognoéstico da doenca, que deve ser levada em conta no
tratamento (Andrews et al., 1989).

Em geral, pensa-se que o estilo defensivo faz parte de um aspecto
relativamente estavel da personalidade (Andrews et al., 1989; Bond, 1992;
Vaillant, 1971). No entanto, alguns autores demonstraram que o estado afetivo no

momento da avaliacdo, e por consequéncia, o estado sintomético, pode influenciar
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na escolha do padréo defensivo e, de fato, € sabido que as pessoas tendem a
regredir em situacfes de estresse e crises agudas e podem, entdo, usar
transitoriamente defesas mais imaturas, que nao usariam de outra forma (Holi et
al., 1999). Contudo, a maioria das pesquisas nessa area foram feitas avaliando as
alteracdes dos mecanismos defensivos em pacientes deprimidos (Akkerman et al.,
1992 e 1999; Kneepkens et al., 1996; Hoglend & Perry, 1998).

O objetivo do presente estudo é avaliar os mecanismos de defesa
utiizados em pacientes adultos com Transtorno do Panico, comparados a um
grupo controle, verificar se eles se modificam apds o tratamento medicamentoso e

determinar suas implicagdes na resposta ao tratamento.

MATERIAIS E METODOS

Participantes

Foi realizado um estudo longitudinal, controlado, com pacientes que
procuram atendimento no ambulatério de transtornos de ansiedade do Servico de
Psiquiatria do HCPA (PROTAN) ou que foram selecionados mediante triagem pelo
grupo de pesquisa, que apresentavam os critérios diagnésticos do DSM-IV para
Transtorno do Péanico. Foram incluidos na amostra 33 pacientes com Transtorno
do Panico, com pelo menos 2 ataques de panico no ultimo més, presenca de
ansiedade antecipatéria e sintomas evitativos, com idade superior a 18 anos e que
nao estavam recebendo qualquer tipo de tratamento medicamentoso ou

psicoterapico nos ultimos 4 meses.
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O grupo controle foi constituido de 33 voluntarios normais, pareados por
idade e sexo, funcionarios do Hospital de Clinicas de Porto Alegre em
acompanhamento no Servico de Medicina Ocupacional, que ndo apresentavam
critérios diagndsticos para transtornos psiquiatricos de Eixo I.

Os pacientes com Transtorno do Panico foram selecionados para receber
tratamento medicamentoso com sertralina, um inibidor seletivo da recaptacédo da
serotonina, comprovadamente efetivo para Transtorno do Panico, em doses a
partir de 25 mg/dia, aumentadas conforme avaliacao clinica até 150 mg/dia, e/ou
benzodiazepinico  (clonazepan), quando necessario. O tempo de
acompanhamento e de tratamento foi de 16 semanas. Os individuos controles
foram avaliados na inclusdo do estudo e 16 semanas apés.

Foram fatores de exclusao a presenca de retardo mental, quadro demencial
ou outra sindrome cerebral organica, dependéncia a alcool ou outras substancias,
transtornos psicéticos, doenca crbnica incapacitante, depressdo maior de
moderada e grave intensidade (Escala de Hamilton para depressao > 17).

O estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre e todos os pacientes e individuos controles

assinaram um termo de consentimento informado antes de participar da pesquisa.

Instrumentos

Os pacientes com Transtorno do Panico e os individuos controles, foram
avaliados previamente a sua inclusdo no estudo através de entrevista clinica e
atravées do M.L.N.l. (Mini International Neuropsychiatric Interview — Brazilian

version 5.0.0 — DSM V), entrevista diagnéstica estruturada que avalia de modo
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padronizado os principais Transtornos Psiquiatricos do Eixo I, de acordo com os
critérios do DSM-IV. O M.LN.l. é um instrumento amplamente utilizado em
avaliacdes clinicas e de pesquisa e foi aplicado por psiquiatras treinados (Amorim,
2000).

Os mecanismos de defesa utilizados foram avaliados através do Defense
Style Questionnaire (DSQ) (Bond & cols., 1983; Andrews, 1993), um questionario
objetivo auto-aplicado que consiste de 40 questbes. O DSQ avalia 20 defesas, que
sdo divididas em trés grupos de fatores: maduro, neurético e imaturo. Quatro
defesas correspondem ao fator maduro (sublimacé&o, humor, antecipagcdo e
supressdao); quatro ao fator neurético (anulacdo, pseudo-altruismo, idealizacdo e
formacao reativa) e 12 defesas ao fator imaturo (projecdo, agressao passiva,
atuacao, isolamento, desvalorizacao, “fantasia autistica”, negacao, deslocamento,
dissociacao, cisdo, racionalizacdo e somatizacdo). O DSQ-40 pode fornecer os
escores das 20 defesas individuais e os escores dos trés fatores (maduro,
neurdtico e imaturo). Os escores das defesas individuais sdo calculados pela
média dos dois itens para determinado mecanismo de defesa, e os escores dos
fatores, pela média dos escores das defesas que pertencem aquele fator. Cada
item € pontuado numa escala de 1 a 9, “1” indicando “discordo completamente” e
“9” indicando “concordo plenamente”. O DSQ foi aplicado no inicio do estudo e
apos o periodo de 16 semanas nos pacientes e nos individuos controles. O DSQ-
40 foi traduzido para o portugués e a mesma versao ja foi utilizada em estudo
prévio com boa compreensdo e aceitabilidade pelos individuos estudados, tendo
seus resultados locais se mostrado consistentes com a literatura internacional

(Blaya et al., 2002; Heldt et al., 2003; Kipper et al., 2003).
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A resposta ao tratamento medicamentoso, bem como a severidade da
doenca, foram determinados através da aplicacdo das escalas: Inventario do
Panico e Impressao Clinica Global (CGI), que foram aplicadas antes e apds o
tratamento medicamentoso nos pacientes com panico. O Inventario do Panico, o
CGl e a escala Hamilton — Ansiedade também foram aplicados, nos pacientes com
Transtorno do Panico, durante o tratamento medicamentoso, nas semanas: 0O, 1,
2,4,6, 8,10, 12, 14 e 16, para avaliar a evolucao do tratamento e a necessidade
de aumento da dose da medicacao. O critério de remisséo utilizado foi a auséncia
de ataques de panico e CGI <2 ao final do tratamento.

O Inventario do Panico é um instrumento que caracteriza os ataques de
panico, em espontaneos, situacionais, completos ou incompletos, sua intensidade,
duracdo, frequéncia, bem como a severidade da agorafobia e a ansiedade
antecipatéria .

O CGI (Impressdo Clinica Global), determina a severidade global da
doenca, considerando a frequéncia e a intensidade dos ataques de panico, grau
de ansiedade antecipatoria, nivel de evitacao fobica, prejuizo na qualidade de vida
e necessidade de adequacao do tratamento. Seus escores variam de 1 (normal,

nado doente) a 7 (extremamente doente) (Guy, 1976).

Andlise estatistica

A analise estatistica da comparacdo das escalas aplicadas entre pacientes
e controles foi realizada através do teste t de Student para amostras
independentes. A comparagdo das respostas das escalas aplicadas aos

pacientes, antes e depois do tratamento, e nos controles, no basal e ap6s 4
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meses, foi realizada através do teste t de Student para amostras dependentes,
além da analise de variancias (ANOVA) para medidas repetidas. A associacao dos
mecanismos de defesa e a resposta ao tratamento farmacolégico (positiva ou
negativa) dos pacientes com Transtorno do Panico e a associacdo entre 0s
mecanismos de defesa utilizados e a severidade do Transtorno do Panico foi
realizada através do teste t para amostras independentes. O nivel de significancia

utilizado foi p<0,05 e o poder do estudo 80%.

RESULTADOS

Trinta e trés pacientes com TP (25 mulheres e 8 homens) e 33 controles
(25 mulheres e 8 homens) participaram do estudo. A média de idade da amostra
foi de 38,7 anos. N&o houve diferenca entre os grupos nas variaveis sexo e idade.
A remissdo ap0s o tratamento medicamentoso com sertralina foi alcancada em
75,8% da amostra de pacientes (critérios:CGI< 2 e crise=0).

No grupo de pacientes com panico, 30 (90%) apresentavam agorafobia, 9
ansiedade generalizada (27,3%) e 7 (21%) apresentavam depresséo leve atual.

A comparagdo dos mecanismos de defesa usados entre pacientes e
controles no basal e ao final dos 4 meses de seguimento é descrita na tabela 1.
Pacientes com panico e controles néo diferiram quanto ao uso de defesas
maduras no basal (5,7 vs. 5,1; p=0,052) e ap6s os 4 meses (5,6 vs. 5,3; p=0,27).
Os pacientes utilizaram significativamente mais defesas neurdticas e imaturas, em
relacdo ao grupo controle, tanto no inicio (4,6 vs. 3,6; p=0,003 e 3,6 vs. 3,0;
p=0,024, respectivamente) quanto ao final dos 4 meses de seguimento (4,2 vs.3,4;

p=0.042 e 3.4 vs. 2.8; p=0.045, respectivamente).
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O uso de mecanismos de defesa pelos pacientes, antes e depois do
tratamento, € mostrado na figura 1. Utilizando-se o teste t para amostras
dependentes observou-se que os controles ndo alteraram seu uso de defesas no
basal e apés 4 meses (maduras: 5,1 vs. 5,3; p=0,41, neurdticas: 3,6 vs. 3,4;
p=0,22 e imaturas: 3,0 vs. 2,9; p=0,10). No grupo dos pacientes que apresentaram
remissao (n=25), ndo se observou mudanca no uso de defesas maduras (5,7 vs.
5,6; p=0,79), enquanto que nas defesas neuréticas (4,4 vs. 3,8; p=0,014) e
imaturas (3,4 vs. 3,0; p=0,02) verificou-se uma diminuicdo do uso apos o
tratamento. Comparando a alteragcdo dos mecanismos de defesa, antes e depois
do tratamento, entre os pacientes que alcancaram remissao total e os que néo
alcancaram remisséo total dos sintomas, ndo observou-se diferenca na mudanca
dos mecanismos (maduras p=0,27, neuréticas p=0,15 e imaturas p=0,23). A
andlise de variancias (ANOVA) confirma os dados descritos com o teste t de que
pacientes e controles sdo grupos que diferem entre si no uso de defesas
neurdticas (p=0,007) e imaturas (p=0,024) e que houve uma alteracdo apds o
periodo de tratamento nas defesas neuréticas (p=0,020) e imaturas (p=0,008). No
entanto, segundo esta mesma analise, observou-se que a diferenca encontrada da
avaliacdo basal para a avaliacdo apos 4 meses nao é diferente entre pacientes e
controles nos trés grupos de fatores (maduras p=0,27, neuréticas p=0,39 e
imaturas p=0,71).

Quando os pacientes foram divididos de acordo com a gravidade do
Transtorno do Panico, CGI < 4 (leve a moderado) e CGI>4 (grave) verificou-se que
nao houve diferenca entre os grupos no uso de defesas maduras (5,6 vs. 5,8;

p=0,5) e imaturas (3,5 vs. 3,8; p=0,25). Pacientes com panico grave, no entanto,
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usaram significativamente mais defesas neuréticas (5,1 vs. 4,1; p=0,035) em
relacdo ao grupo com panico leve a moderado.

Em relacéo a resposta ao tratamento, observou-se que nao houve diferenca
entre 0 grupo que respondeu e o0 grupo que ndo respondeu ao tratamento no que
se refere ao uso de defesas maduras (5,7 vs. 5,8; p=0,89). No entanto, o uso de
defesas neurdticas (4,4 vs. 5,5; p=0,043) e de defesas imaturas (3,4 vs. 4,3;
p=0,011) foi significativamente maior no grupo de pacientes que néo respondeu ao
tratamento medicamentoso.

O uso das defesas maduras, neuréticas e imaturas ndo foi diferente entre
0S pacientes que apresentavam co-morbidade com depresséo de leve intensidade
(p=0,65, p=0,94 e p=0,97, respectivamente) e ansiedade generalizada (p=0,80,

p=0,31 e p=0,26, respectivamente).

DISCUSSAO

O presente trabalho demonstrou que, em nossa amostra, 0s pacientes com
Transtorno do Panico utilizaram, significativamente mais do que o grupo controle,
as defesas neurdticas e imaturas. Além disso, essa diferenca entre os dois grupos
também foi evidenciada mesmo ap6s o periodo de tratamento agudo nos
pacientes com Transtorno do Panico.

O achado dessa diferenca no perfil de estilo defensivo entre pacientes com
panico e individuos normais esta de acordo com os dados da literatura atual que,
também utilizando instrumentos de auto-relato ou entrevistas clinicas, mostra que
0s pacientes apresentam um perfil de defesas menos maduro, ou mais mal-

adaptativo, do que a populagdo normal, trazendo, possivelmente, implicagdes no
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seu funcionamento global (Pollock & Andrews, 1989; Andrews et al., 1993;
Spinhoven & Kooiman, 1997). Esse achado também confirma os dados
encontrados em trabalho prévio de nosso grupo em que 0s pacientes com panico
também usavam mais defesas mal-adaptativas em relacdo aos controles (Kipper
et al., 2003).

Da mesma forma que esse estudo prévio, nessa amostra também néo foi
encontrada diferenca em relacdo ao uso de defesas maduras entre pacientes e
controles. Houve uma tendéncia, na fase basal, de que pacientes utilizassem
também as defesas maduras mais freqientemente que controles, levantando a
questdo de que possivelmente os pacientes, de uma forma geral, utilizem mais
defesas para a resolucdo de conflitos do que a populagdo sem panico, e
identifiquem-se a si préprios com mais comportamentos defensivos.

O achado de que pacientes que nao obtiveram remissédo total com o
tratamento farmacolégico eram o0s pacientes que também utilizavam
significativamente mais defesas neurdticas e imaturas, leva-nos a considerar que
o estilo defensivo mal-adaptativo possa ser um fator preditor de pior resposta ao
tratamento em pacientes com Transtorno do Panico, ou seja, fator de maior
cronicidade. Esse dado corrobora o pensamento de alguns autores que acreditam
que a forma como o individuo lida com situacBes de estresse e conflitos possa
interferir em sua recuperacdo e sua vulnerabilidade para recaidas futuras. Esse
fator contribue para que os individuos com péanico ndo respondam, ou tenham
uma resposta parcial, na melhora dos sintomas e deve ser considerado no
tratamento, uma vez que sdo pacientes com maior morbidade e cronicidade da

doenca, além de prejuizo no funcionamento geral e qualidade de vida (Andrews et
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al., 1989; Holi et al., 1999; Andrews et al., 1993; Hoglend & Perry, 1998). Esse
dado também esta de acordo com estudos feitos em pacientes deprimidos que
mostraram que aspectos do funcionamento defensivo eram preditores de melhora
em episodios depressivos (Hoglend & Perry, 1998). Outro estudo também mostrou
que pacientes com panico que utilizavam mais defesas mal-adaptativas tinham
pior resposta a terapia cognitivo-comportamental (Heldt et al., 2003).

A taxa de remissdo total dos sintomas do panico nesse estudo é
considerada elevada (Pollack et al., 1998), podendo ser um bom indicativo da
homogeneidade da amostra. Todos 0s pacientes apresentavam sintomas agudos,
estavam sem tratamento nos Ultimos meses e ndo apresentavam co-morbidades
como depressdao moderada a grave. A depresséo leve e a ansiedade generalizada
em co-morbidade em alguns pacientes ndo parece ter aumentado a gravidade do
grupo como um todo. A andlise da associacdo entre o uso de defesas mal-
adaptativas e a gravidade do Transtorno do Panico evidenciou associacdo entre
pacientes mais graves e defesas neuréticas. No entanto, ndo foi encontrada
associacdo em relacdo as defesas imaturas, conforme descrito previamente
(Kipper et al., 2003). Essa diferenga pode ter ocorrido em fungdo de que a amostra
do presente trabalho ndo apresenta co-morbidades com transtorno do humor e
ndo se mostrou refratria ao tratamento, diferentemente do estudo anterior em que
62% dos pacientes apresentaram Transtorno do Panico grave e um terco da
amostra tinha depressdo. Estudos sugerem que ha uma associacdo entre
depressdo e defesas mal-adaptativas, especialmente as defesas imaturas

(Akkerman, 1992, 1999; Kneepkens et al., 1996; Hoglend & Perry, 1998), levando-
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nos a considerar que as defesas imaturas sejam mais dependentes do estado
depressivo.

Nesse estudo, observou-se que houve uma diminuicdo no uso de defesas
neurdticas e imaturas nos pacientes com Transtorno do Panico apds o periodo de
tratamento, 0 que mostra que os sintomas agudos do panico e ansiedade podem
causar uma piora na forma dos pacientes lidarem com situacdes de conflitos e
que, sob estresse, esses pacientes usem mais defesas mais regressivas. No
entanto, mostrou-se também que existe um padrao de maior uso de defesas mal-
adaptativas nesse grupo que é diferente da populacdo sem panico, que se
manteve ao longo do tempo, pois mesmo apoés o tratamento, o grupo de pacientes
se diferenciava no estilo defensivo do grupo de controles. Isso € um indicativo de
gue uma vez que os sintomas agudos se reduzam ou melhorem e os pacientes
consigam voltar a funcionar melhor, eles mostram menor regressao e relatam
menor uso de defesas mal-adaptativas, mas ainda mantém o mesmo perfil
defensivo bésico (Bond, 1992).

LimitacBes do estudo devem levar em conta 0 uso de um questionario que
depende do préprio relato do paciente, que pode ser limitado pela sua motivacéo
no momento da avaliacdo e seu auto-conhecimento. Também, deve-se considerar
que as medidas utilizadas sédo medidas indiretas das defesas, que sdo processos
intra-psiquicos inconscientes. No entanto, essas sdo limitacdes que podem ser
encontradas tanto para pacientes como para controles. Além disso, deve-se
ponderar que o tempo de seguimento tratou-se de um tempo que mostra apenas a
melhora na fase aguda do tratamento e que novos estudos com seguimento a

longo prazo sdo necessarios.
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Os dados do presente trabalho indicam que paciente com panico utilizam
mais defesas mal-adaptativas e que essas, apesar de melhorarem com a
remissado dos sintomas, continuam caracterizando o modo do paciente enfrentar
estressores que difere dos individuos normais. Esse dado deve ser considerado
no planejamento terapéutico, uma vez que € um preditor de cronicidade.

S&0 necessarios novos estudos que avaliem se diferentes modalidades de
tratamento podem modificar a utilizacdo de defesas mal-adaptativas nesses

pacientes.
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Tabela 1. Mecanismos de defesa em pacientes com Transtorno do Panico
comparados a controles, no basal e apds quatro meses.

BASAL APOS 4 MESES
Defesas Pacientes  Controles p* Pacientes Controles p*
(n=33) (n=33) (n=33) (n=33)
Maduras 57+1,0 51+14 0052 56+10 53+13 0,27
Neuréticas 46+13 36+13 0,003* 42+16 34+1,3 0,042*
Imaturas 3,6+0,8 30+12 0,024* 34+1,0 2,8+1,0 0,045*

*Teste t de Student
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Figura 1. Mecanismos de defesa usados por pacientes com Transtorno do

Panico no basal e ap6s o tratamento.

CGl Mature Neurotic Immature
Defenses Defenses Defenses

*p<0,01

O Baseline
O After treatment
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8. CONSIDERACOES FINAIS

- Pacientes com TP utilizam mais defesas mal-adaptativas em comparacao

com um grupo controle.

- O uso de defesas mal-adaptativas estd associado a maior gravidade da

doenca.

- O uso de defesas mal-adaptativas est4d associado a pior resposta ao

tratamento farmacologico.

- ApoOs a remissdo dos sintomas, ha uma diminuicdo do uso de defesas
neurdticas e imaturas, mas o0s pacientes com TP seguem mantendo um padréo

defensivo mais mal-adaptativo quando comparado ao grupo controle.

- Os mecanismos de defesa sao parte de uma maneira estavel do individuo

lidar com conflitos, mas também séo influenciados pelo estado agudo da doenca.
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APENDICE A

GLOSSARIO DE MECANISMOS DE DEFESA DO DSQ
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Defesas maduras

Sublimacéo — Obter gratificacdo de impulsos e retencdo de metas, mas
alterando uma meta ou objeto socialmente reprovavel para um socialmente aceito.
Permite que os instintos sejam canalizados ao invés de bloqueados ou reprimidos.
Os sentimentos séo reconhecidos, modificados e voltados em direcdo a um objeto

ou meta significativos e uma pequena satisfacdo instintiva ocorre.

Humor — Usar humor para expressar abertamente sentimentos e
pensamentos sem desconforto ou imobilizacdo pessoal e sem produzir um efeito
desagradavel nos outros. Permite que a pessoa tolere e ainda assim focalize o

que é terrivel demais para ser suportado.

Antecipacdo — Antecipar realisticamente algum desconforto futuro. E
voltado a uma meta e implica um planejamento cuidadoso ou preocupacao e
antecipacdo afetiva prematura, porém realista, de resultados calamitosos e

potencialmente assustadores.

Supressao — Consciente ou semiconscientemente adiar prestar atencao a
um impulso ou conflito. Questdes podem ser deliberadamente interrompidas, mas

elas nao sao evitadas. O desconforto é reconhecido mas minimizado.
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Defesas neurodticas

Anulacdo — Lidar com o conflito emocional ou estressores internos ou
externos mediante palavras ou comportamentos destinados a negar ou corrigir

simbolicamente pensamentos, sentimentos ou acdes inaceitaveis.

Pseudo-altruismo — O individuo ajuda o outro com o propdsito de sentir-se

(a si proprio) gratificado.

Idealizacdo — Lidar com o conflito emocional ou estressores internos ou

externos atribuindo a outros qualidades positivas exageradas.

Formacao reativa — Transformar um impulso ou sentimento inaceitaveis

€m seu oposto.

Defesas imaturas

Projecdo — Atribuir os préprios sentimentos e desejos a uma outra pessoa

devido a esses sentimentos internos serem intoleraveis ou dolorosos.

Agressédo-passiva — Expressar agressividade em relacdo a outros

indiretamente através de passividade, masoquismo, e voltar-se contra si mesmao.

Atuacao (Acting out) — Expressar um desejo ou impulso inconsciente

através da acao, evitando tomar consciéncia de um afeto concomitante. A fantasia
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inconsciente € vivida impulsivamente no comportamento, gratificando o impulso,
ao invés da proibicdo contra ele. Envolve ceder cronicamente a um impulso para

evitar a tensdo que resultaria do adiamento da sua satisfacao.

Isolamento — Dissociar ou separar uma idéia do afeto que a acompanha, e

€ reprimido.

Desvalorizagao — Lidar com o conflito emocional ou estressores internos
ou externos atribuindo qualidades exageradamente negativas a si mesmo ou a

outros.

Fantasia — Lidar com o conflito emocional ou estressores internos ou
externos mediante devaneios excessivos, como um substituto para

relacionamentos humanos, acées mais efetivas ou resolucéo de problemas.

Negacdo — Evitar a percepcdo de algum aspecto doloroso da realidade

negando dados sensoriais. A negacao abole a realidade externa.

Deslocamento — Mudar uma emocao ou catexia de impulso de uma idéia
ou objeto para outro que se assemelha ao original em algum aspecto ou
qualidade. Permite a representacdo simbolica da idéia ou objeto original por outro

gue evoca menos angustia.
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Dissociacdo — Modificar temporaria, mas drasticamente, o carater de uma
pessoa ou O proprio sentimento de identidade pessoal para evitar angustia.

Estados de fuga e reacdes de conversao histérica sdo exemplos de dissociagao.

Cisao — Lidar com o conflito emocional ou estressores internos ou externos
compartimentalizando estados afetivos opostos, ndo conseguindo integrar as

qualidades positivas e negativas, proprias ou dos outros, em imagens coerentes.

Racionalizacdo — Oferecer explicagdes racionais em uma tentativa de

justificar atitudes, crencas ou comportamentos que podem, de outro modo, ser

inaceitaveis.

Somatizacdo — Converter derivados psiquicos em sintomas corporais e

tender a reagir com manifestagfes somaticas ao invés de psiquicas.

Fonte: Adaptado de Kaplan & Sadock, 1997.
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APENDICE B

Consentimento Informado para Pacientes
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Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Servigo de Psiquiatria
Programa de Transtornos de Ansiedade (PROTAN)
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Estamos realizando uma pesquisa sobre as caracteristicas de personalidade e modo
de ser em pacientes com Transtorno do Panico, comparando-os com individuos sem
problemas psiquiatricos, que estdo em acompanhamento no Servico de Medicina
Ocupacional. Para participar da pesquisa Vvocé sera convidado a responder perguntas e
escalas sobre caracteristicas de seu jeito de ser, sintomas do transtorno do panico, sintomas
de ansiedade e depressdo atuais e sintomas de ansiedade na infancia.

A avaliagdo constara de trés entrevistas no inicio do estudo, de cerca de uma hora
cada, e avaliagbes nas semanas 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 e 16. Na semana 16, serdo
novamente realizadas trés entrevistas para reaplicacdo das escalas.

Para o tratamento da sindrome do panico vocé recebera tratamento medicamentoso
com sertralina, na dose inicial de 25 mg/dia, que sera ajustada conforme sua necessidade. A
sertralina € uma medicacao ja aprovada para o tratamento do Transtorno do Panico.

Os possiveis efeitos colaterais desta medicacdo podem ser: boca seca, diarréia, dor
de cabeca, insbnia, disfuncdo sexual e ansiedade na fase inicial. Estes efeitos serdo
avaliados e manejados pelos responsaveis pelo projeto. Em qualquer momento, o
tratamento podera ser descontinuado se estes efeitos forem intoleraveis, sem prejuizo no
seguimento do seu tratamento.

EU e , fui informado dos objetivos acima descritos e
da justificativa da pesquisa para a qual estdo sendo utilizadas as escalas de forma clara e
detalhada. Sei que poderei solicitar novos esclarecimentos e que, a qualquer momento, terei
liberdade de retirar meu consentimento de participagdo na pesquisa.

O (@) pesquiSador(a).....ccccceerereereeieeseerieeeeseeseeereeens certificou-me de que as
informacBes por mim fornecidas terdo carater confidencial e no caso de divulgacdo serdo

sem identificacdo e unicamente para fins de pesquisa.

Contato com pesquisador: Leticia Kipper — Fone: 3168272-Ambulatério HCPA — Zona 7
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Consentimento Informado para Controles
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Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Servico de Psiquiatria
Programa de Transtornos de Ansiedade (PROTAN)

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Estamos realizando uma pesquisa sobre as caracteristicas de personalidade e modo
de ser em pacientes com Transtornos de Ansiedade (Transtorno do Panico), comparando-0s
com individuos sem Transtorno do Panico ou outros problemas psiquiatricos, que estdo em
acompanhamento no Servi¢co de Medicina Ocupacional, e que servirdo apenas como grupo
controle do estudo. Para participar da pesquisa vocé sera convidado a responder perguntas
e escalas sobre caracteristicas de seu jeito de ser, sintomas de ansiedade na infancia,
sintomas de ansiedade e depressao atuais. A avaliacdo constara de trés entrevistas no inicio
do estudo e uma entrevista apds 4 meses, de cerca de uma hora cada.

A participacdo no presente estudo nao implica qualquer prejuizo em seu tratamento
no HCPA. Os voluntérios terdo, ao final do estudo, o resultado das escalas sobre o seu
perfil de personalidade. Se detectado, através das escalas utilizadas, a presenca de doenca
psiquiatrica, sera fornecido orientacdo e encaminhamento para tratamento adequado.

Ui , fui informado dos objetivos acima descritos e
da justificativa da pesquisa para a qual estdo sendo utilizadas as escalas de forma clara e
detalhada. Sei que poderei solicitar novos esclarecimentos e que, a qualquer momento, terei
liberdade de retirar meu consentimento de participacdo na pesquisa, sem prejuizo no meu
atendimento.

O () pesquiSAdOr(a).....cccccererreeriereeseeniesie e seeeeenes certificou-me de que as
informagdes por mim fornecidas terdo carater confidencial e no caso de divulgagdo serdo
sem identificacdo e unicamente para fins de pesquisa.

Porto Alegre,....de.....cccccceevvevverrcnene. de...........

Contato com pesquisador: Leticia Kipper — Fone: 3168272
Ambulatério HCPA — Zona 7
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APENDICE D
Questionario Dados Gerais Pacientes



QUESTIONARIO - PACIENTES COM TR. PANICO

© oo~

ogakrwdpE

Nome:

177

No:
Prontuério:

Endereco:

Fone:

Sexo:

(1) feminino (2) masculino
Cor:

Idade:

Grau de instrugdo:

(1) 1°grau incompleto
(2) 1° grau completo
(3) 2°grau incompleto
(4) 2°grau completo
(5) 3°grau incompleto
(6) 3°grau completo

10. Renda familiar (em S.M.):

(1) até 1

(2) delab
(3) de5a10
(4) mais de 10

11. Estado marital:

12. Historia Familiar Psiquiatrica (tto. psig., medic., hospit., suicidio, drogas/alcool):

18. Evento estressor no Gltimo ano (mudanca, troca de emprego, morte, separagéo, etc.):
19, QUAI? oo s
20. VVocé relaciona este evento ao inicio dos sintomas?

21. Idade do inicio dos SiNtOMAS: ......covveeeveeeeeeeeeeeeens

(1) solteiro

(2) casado

(3) divorciado/separado
(4) viavo

(1) sim (2) ndo 13. QUA tranNStOrNO: ......oviieiiicieeeee e

14.Qual Familiar: ....c.cooveiiiie e
15. Doenca fisica cronica atual:
(1) sim (2) ndo 16. QUAI? .o
17. Traumas antes dos 18 anos:

(1) divorcio ou separacgéo dos pais
(2) morte de um ou ambos 0s pais

(3) abuso fisico
(4) abuso sexual

(1) sim (2) ndo

(1) sim (2) ndo
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APENDICE E
Questionario Dados Gerais Controles



QUESTIONARIO — GRUPO CONTROLE

1. Nome:

179

2. N¢:
3.Prontuério:
4.Enderego:

5.Fone:
6.5exo:

(1) feminino (2) masculino
7.Cor:
8.Idade:
9.Grau de instrugéo:
(1)1° grau incompleto
(2)1° grau completo
(3)2° grau incompleto
(4)2° grau completo
(5)3° grau incompleto
(6)3° grau completo
10.Renda familiar (em S.M.):
(Laté 1
(2)delab
(3)de5a 10
(4)mais de 10
11.Estado marital:
(1)solteiro
(2)casado
(3)divorciado/separado
(4)viuvo

12.Histdria Familiar Psiquiétrica (tto. psig., medic., hospit., suicidio, drogas/alcool):

(1) sim (2) ndo 13. QUA tranNStOINO: ..o

14.Qual familiar: ......c..ccocevvvviiiiiiecreeee,

15. Doenca fisica cronica atual:

(1) sim (2) ndo 16. QUal? oo

16. Traumas antes dos 18 anos:
(1)divorcio ou separacao dos pais
(2)morte de um ou ambos os pais
(3)abuso fisico

(4)abuso sexual

17. Evento estressor no ultimo ano (mudanca, troca de emprego, morte, separagéo, etc.):
sim (2) néo 16. QUAI? oo
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ANEXO A
Inventario do Panico, GCIl e Hamilton — Ansiedade



Inventario do Panico

Nome:

ESCORES HAM- A:

INVENTARIO PANICO

ICG:

Espontaneas

Situacionais

Completa
(4 ou + sint.)

Incompleta
(- de 4 sint.)

Duracdo média das crises(min):

Intensidade media das crises (0-10):

Agorafobia (0-10):
Ansiedade Antecipatdria(0-10):

Medicacgéo:

Dose:

Efeitos Adversos:

Plano:
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ICG - Impressao Clinica Global

182

Escores Intensidade Nivel de Nivel de Nivel de Comentarios
ICG de Sintomas Ansiedade Evitacdo Funcionamento Adicionais0
Nenhum Nenhuma Nenhum Nenhum Sem dificuldades
Limitrofe Nenhuma Leve | Ansiedade Nenhum Sem efeito no Sem spa
anteciparia funcionamento; para auto-
<1 x més infrequente; sem angustia em relagao medicacao
outros medos aos sintomas
Leve Panico leve Leve, ansiedade | Apenas atividades Sem efeito significativo;| Sem drogas/
<1 x semana e antecipatdria infrequentes leve preocupacéo e
angustia para auto-
>1 X més infrequente; sem consequéncia |com os sintomas medicagéo
medo leve
Moderado >1 x semana > 1 x semana > 1 x semana; |Sem diminuicdo signifi- |[Pode se auto-
atividades sociais | cativa do desempenho medicar
s80 necessarias de papéis; Faz algum
sdo evitadas esforgo para manter um
desempenho normal
Severo quase diariamente; Quase Algumas ativida - | Prejuizo no desempenho | Alguma
severidade signifi- |diadiamente des necessarias e |de papéis necessarios; desadaptagéo
cativa desejadas sédo pode necessitar de familiar
evitadas assisténcia
Muito Severo  [Diariamente com |Diariamente Diariamente; ndo Prejuizo severo no de- | Relacionamentos

pequena mudanga
de intensidade

pode fazer muitas
atividade neces-
sérias e desejadas

sempenho de papéis
necessarios ( largou
emprego, foi demitido)

inter pessoais
podem estar
extremamente
desadaptado

Extremamente
zado devido ao

Incapacitante
desempenho de

Incapacitante
extremamente

Nao sai de
casa ou hospitali-

panico ou evita-

Prejuizo total do

papéis

Entre os pac. Severo

doentes

itaad
oo tapatitatites

Considerando sua experiéncia clinica com a populacéo de pacientes com Tr. do Panico, quéo sintomético esta o paciente neste momento?
Usando esta escala, circule o nimero que melhor descreve a situagdo do paciente agora.

I 2 I3 4] S 9 7 | | !
Normal Sintomat Levemen Moderadamente Marcadamente Severamente Entre os
Assintomatico  Limitrofe Sintomatico  Sintomatico Sintomatico Sintomatico mais sintom

No meu julgamento clinico, a atual sintomatologia do paciente é devida, predominantemente a:
NAO APLICAVEL, paciente assintomatico ou os sintomas ndo estdo relacionados ao Tr. do Panico ou abstinéncia.

—

1

2
Exclusivament Poucos sint  Alguns sint.
sintomas de abs panico/fobia. panico/fobia. e sint. Abst. Conco- abst., muitos sint. Mais sint.
Mais sint. Abst. muitos sint. Abst. mitantes

s

4 s

de péanico/fobia

6 ! 7

Sint. Panico/fobia Alguns sint.

Poucos sint. Abst. Exclusivo

panico/ fob. De péanico

sintomas dtinéncia
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Escala de Hamilton - Ansiedade

Escores: 0= auséncia; 1= intensidade ligeira; 2= intensidade média; 3= intensidade forte; 4=
intensidade maxima ( incapacitante)

HUMOR ANSIOSO-inquietude, temor do pior, apreensao quanto ao futuro  ou

presente, irritabilidade : 01 2 314

TENSAO - sensacao de tensdo, fatigabilidade, tremores, choro fécil, incapacidade de relaxar,
agitacdo, reacOes de sobressalto: 01234

MEDO - de escuro, de desconhecidos, de multiddo, de ser abandonado, de

animais grandes, de transito : 01 2 3 4

INSONIA - dificuldade de adormecer, sonhos penosos, sono interrompido,
sono insatisfatorio, fadiga ao acordar, pesadelos, terrores noturnos: 0 1 2 3 4

DIFICULDADES INTELECTUAIS - dificuldade de concentracdo, distarbios de

memoria; 01 2 3 4
HUMOR DEPRESSIVO - perda de interesse, humor variavel, indiferenga as
atividades de rotina, despertar precoce, depressao; 01 2 34
SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (MUSCULARES) - dores e lassiddo muscular,
rigidez muscular, mioclonias, ranger de dentes, voz insegura: 01 2 34
SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (SENSORIAIS) - visdo turva, ondas de calor ou
frio, sensacédo de fraqueza, sensacdo de picada, zumbidos: 01 2 34
SINTOMAS CARDIOVASCULARES - taquicardia, palpitacdes, dores pré-cordiais,
batidas, pulsacfes arteriais, sensacao de desmaio: 01 2 34
SINTOMAS RESPIRATORIOS -sensacio de opressao, dispnéia, constricao toracica, suspiro,
bolo faringeo: 01 2314

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS - dificuldade de engolir, aerofagia, dispepsia,
dor pré ou pos-prandial, queimacBes, empanzinamento, nauseas, vémitos, célicas  diarréias,
constipacao, perda de peso: 01 2 34

SINTOMAS GENITO-URINARIOS - micgdes fregilentes, urgéncia de miccéo, frigidez
amenorréia, ejaculacdo precoce, auséncia de erecdo, impoténciaz: 0 1 2 3 4

SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO - secura na boca, ruborizaco,
palidez, tendéncia a sudacéo, vertigens, cefaléia de tenséo: 01 2314

COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA -Geral: tenso, pouco a vontade, agitacao das
maos, dos dedos tiques, inquietacdo, respiracdo suspirosa. Fisiol6gico: eructacdes, taquicardia
em repouso, ritmo respiratério > 20 rpm: 01 2314

TOTAL :

OBSERVACOES:
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ANEXO B
Defense Style Questionnaire
DSQ -40
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DSQ-40

Nome:

Idade: Prontuério:

Este questionario consiste de 40 afirmativas relacionadas a como vocé pensa e funciona em
sua vida. N&o ha questdo certa ou errada. Marque o grau em relacdo ao qual vocé concorda
ou discorda de cada afirmativa e assinale sua resposta, de 1 a 9. Por exemplo, um escore de
5 indicaria que vocé nem concorda e nem discorda da afirmativa, um escore de 3 indicaria

que vocé discorda moderadamente e um escore de 9 que vocé concorda fortemente.

1. Eu fico satisfeito em ajudar os outros, e se isto é tirado de mim, eu ficaria
deprimido.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

2. Eu sou capaz de manter um problema fora da minha cabeca até que eu tenha tempo
para lidar com ele.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

3. Eu alivio a minha ansiedade fazendo coisas construtivas e criativas como pintura e
marcenaria.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

4. Eu sou capaz de achar bons motivos para tudo que eu faco.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente



186

5. Eu sou capaz de rir de mim mesmo facilmente.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

6. As pessoas tendem a me tratar mal.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

7. Se alguém me assalta e rouba o meu dinheiro, eu prefiro que esta pessoa seja
ajudada do que punida.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

8. As pessoas dizem que eu costumo ignorar os fatos desagradaveis como se eles nédo
existissem.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

9. Eu ignoro o perigo como se eu fosse o super-homem.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

10. Eu me orgulho da minha capacidade de saber colocar as pessoas no seu devido
lugar.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

11. Eu frequentemente ajo impulsivamente quando alguma coisa esta me
incomodando.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

12. Eu fico fisicamente doente quando as coisas ndo estdo indo bem para mim.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

13. Eu sou uma pessoa muito inibida.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

14. Eu fico mais satisfeito com minhas fantasias do que com a minha vida real.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente
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15. Eu tenho talentos especiais que me permitem levar a vida sem problemas.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

16. Ha sempre boas razfes quando as coisas ndo dao certo para mim.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

17. Eu resolvo mais as coisas sonhando acordado do que na vida real.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

18. Eu ndo tenho medo de nada.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

19. As vezes, eu acho que sou um anjo e, outras vezes, acho que sou um demanio.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

20. Eu fico muito agressivo quando fico magoado.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

21. Eu sempre acho que alguém que eu conhe¢o é como um anjo da guarda.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

22. Tanto quanto eu sei, as pessoas sao boas ou mas.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

23. Se 0 meu chefe me repreendesse, eu poderia cometer um erro ou trabalhar mais
devagar so para me vingar dele.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

24. Eu conheco alguem que pode fazer tudo e que é absolutamente correto e justo.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

25. Eu posso controlar os meus sentimentos se eles interferirem no que eu estiver

fazendo.
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Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

26. Eu freqUentemente sou capaz de ver o lado engracado de uma situacdo apesar de
ela ser desagradavel.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

27. Eu fico com dor de cabeca quando tenho que fazer algo de que néo gosto.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

28. Eu frequentemente me vejo sendo muito simpéatico com pessoas com quem, pelo
certo, eu deveria estar muito irritado.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

29. Eu tenho certeza de que a vida é injusta comigo.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

30. Quando eu sei que vou ter que enfrentar uma situacdo dificil, eu tento imaginar
como isso sera e planejo um jeito de lidar com a situacéo.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

31. Os médicos nunca realmente entendem o que ha de errado comigo.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

32. Depois de lutar pelos meus direitos, eu tenho a tendéncia de me desculpar por ter
sido téo firme.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

33. Quando estou deprimido ou ansioso, comer faz com que eu me sinta melhor.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

34. Frequentemente me dizem que eu ndo mostro os meus sentimentos.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente
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35. Se eu puder saber com antecedéncia que vou ficar triste mais adiante, eu poderei
lidar melhor com a situacao.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

36. Nao importa o quanto eu reclame, eu nunca consigo uma resposta satisfatoria.
Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

37. Freqlentemente eu me dou conta de que eu ndo sinto nada em situagdes que
deveriam me despertar fortes emocdes.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

38. Me manter muito ocupado evita que eu me sinta deprimido ou ansioso.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

39. Se eu estivesse passando por uma crise, eu procuraria alguém que tivesse tido o
mesmo problema.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

40. Se eu tenho um pensamento agressivo, eu sinto a necessidade de fazer algo para
compensa-lo.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente
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ANEXO C

Diagndsticos do Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)



Resultados do M.I.N.I
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MODULOS

SIM

A Episodio Depressivo Maior (EDM) - atual (2 ultimas semanas)

Episodio Depressivo Maior — passado

B Distimia —atual (2 Ultimos anos)

C Risco de Suicidio — atual (Gltimo més)

D Episddio (Hipo)maniaco - atual + vida inteira

E Transtorno do Panico - vida inteira + atual (Ultimo més)

F Agorafobia - (atual)

G Fobia Social - atual (Gltimo més)

H Transtorno Obsessivo-Compulsivo — atual (Gltimo més)

| Transtorno de Estresse Pds-traumatico — atual (4ltimo més)

J Dependéncia / Abuso de alcool — Atual (Gltimos 12 meses)

K Dependéncia / Abuso de substancia(s) (ndo alcodlicas) — Atual (Gltimos 12
meses)

L Sindrome Psicotica — vida inteira + atual

M Anorexia Nervosa — atual (Gltimos 3 meses)

N Bulimia Nervosa - atual (Gltimos 3 meses)

O Transtorno de Ansiedade Generalizada — atual (Gltimos 6 meses)

Retardo mental — testagem psicologia
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