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RESUMO

Este trabalho objetiva investigar a contribuicdo da Terapia Cognitivo-
Comportamental para o tratamento do Transtorno de Panico. Visa também a
compreensdao dos demais aspectos clinicos do transtorno como diagnostico,
modelos e tipos de panico. O presente estudo foi realizado através de pesquisa
bibliografica e em bases de dados PUBMED e SCIELO. A Terapia Cognitivo-
Comportamental € de extrema relevancia para a recuperacdo dos pacientes.
Contribui com a retirada da medicacdo, mediante tratamento farmacoldgico, e evita

recaidas.

PALAVRAS-CHAVE: ataques, panico, tratamento, técnicas, terapia cognitiva,

terapia comportamental.



ABSTRACT

This study aims to investigate the contribution of cognitive-behavioral therapy
for the treatment of Panic Disorder. Also seeks to understand the other clinical
aspects of the disorder as a diagnosis, models and types of panic. This study was
conducted through literature and PUBMED and SCIELO databases. Cognitive-
behavioral therapy is extremely important for the recovery of patients. Contributes to

the withdrawal of medication by pharmacological treatment, and avoid relapse.

KEYWORDS: attacks, panic, treatment techniques, cognitive therapy, behavioral
therapy.
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1 INTRODUCAO

Gentil (1994, p. 97) descreve o Transtorno de Panico como:

Uma sindrome caracterizada pela presenca de ataques de panico: crises
espontaneas, subitas de mal-estar, sensacédo de perigo ou morte iminente,
com mdltiplos sintomas e sinais de alerta e hiperatividade autonémica,
atingindo seu maximo em cerca de 10 minutos.

O Transtorno de Panico (TP) ocorre, sobretudo, em adultos jovens na faixa
etaria entre 20 e 45 anos, podendo surgir na adolescéncia e raramente na infancia
(DSM-V, 2014). Nesta faixa etaria os pacientes estdo na plenitude de seu potencial
de trabalho e com o transtorno sdo geradas consequéncias desastrosas voltadas
tanto para o desenvolvimento profissional, quanto social. Constata-se que o
Transtorno de Panico existe com maior frequéncia em algumas familias, significando
haver uma participagdo importante de fatores hereditarios na determinacao de quem
estd sujeito ao disturbio. Apesar dessa concordancia, muitas pessoas desenvolvem
o transtorno sem qualquer antecedente familiar. A prevaléncia em mulheres ocorre
na proporcao de 2:1 (BECK e CLARK, 2012).

Um ataque de péanico é inesperado e frequentemente seguido de medo de ter
outro ataque. Quando ocorre em uma situacao especifica costuma levar o individuo
a evita-la. E geralmente descrito como uma experiéncia devastadora. Nas primeiras
ocorréncias o0s atagues sao normalmente confundidos com outro mal-estar ou
doenca como problemas de pressao, indigestdo ou infarto, até que a incidéncia dos
mesmos aumente gerando sofrimento e fazendo com que os pacientes resolvam
procurar ajuda, o que dificulta e atrasa o diagnostico (RANGE, 1998).

O Transtorno de Panico esta classificado segundo o DSM-V (2014) como um
transtorno de ansiedade, dentre o qual, apresentam-se caracteristicas de medo e

ansiedade excessivos.

Medo é a resposta emocional a ameaga iminente real ou percebida,
enquanto ansiedade é a antecipagdo de ameaca futura. Obviamente, esses
dois estados se sobrepdem, mas também se diferenciam, com o medo
sendo com mais frequéncia associado a periodos de excitabilidade
autondmica aumentada necessaria para luta ou fuga, pensamentos de
perigo imediato e comportamentos de fuga; e a ansiedade sendo mais
frequentemente associada a tensdo muscular e vigilancia em preparacao
para perigo futuro e comportamentos de cautela ou esquiva. As vezes, 0
nivel de medo ou ansiedade é reduzido por comportamentos constantes de
esquiva. Os ataques de panico se destacam dentro dos transtornos de
ansiedade como um tipo particular de resposta ao medo. N&o estdo
limitados aos transtornos de ansiedade e também podem ser vistos em
outros transtornos mentais (DSM-V, 2014).



Segundo Beck e Clark (2012) o medo é um estado ou resposta fisiologica a
determinado perigo ou ameaca a prépria seguranca, e a ansiedade uma resposta
mais ampla envolvendo subjetividade, cognicéo e afetividade ligadas a percepcéo de
falta de controle diante de determinada circunstancia ou situacdo com desfecho
considerado imprevisivel e ameacador. O medo estd presente em todos os
transtornos ansiosos. Nos ataques de panico, entretanto, 0 medo aparece como
resposta mal adaptativa a uma situacdo que ndo apresenta perigo real, mas é vista
como potencialmente ameacadora devido interpretacdo errdbnea por parte do
individuo que a vive. No estado anormal de medo, devido distor¢des na cognicao,
podem ocorrer alarmes falsos na auséncia de qualquer circunstancia ameacadora ou
hipersensibilidade a um estimulo percebido como ameaca potencial, mantendo o
individuo num estado ansioso por um tempo maior que o esperado e geralmente
prejudicando seu funcionamento social e profissional.

Barlow et al (2009) citam que ataques de panico ocasionais atingem cerca de
3 a 5% da populagcdo mundial sem, no entanto, preencherem os critérios para o

Transtorno de Panico.

1.1 Critérios diagnosticos

De acordo com o DSM-V (2014) os critérios diagndsticos para o Transtorno
de Panico envolvem ataques de panico recorrentes e inesperados com o0s seguintes

sintomas:

Palpitacbes, coracdo acelerado, taquicardia.

Sudorese.

Tremores ou abalos.

SensacBes de falta de ar ou sufocamento.

Sensacdes de asfixia.

Dor ou desconforto toracico.

Nausea ou desconforto abdominal.

Sensacdo de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio.
Calafrios ou ondas de calor.

Parestesias (anestesia ou sensacdes de formigamento).
Desrealizacdo (sensacfBes de irrealidade) ou despersonalizagédo
(sensacéo de estar distanciado de si mesmo).

v" Medo de perder o controle ou “enlouquecer”.

v' Medo de morrer.

N N N N NN

Para o diagnéstico de Transtorno de Péanico ser considerado, os ataques de

panico devem ser recorrentes e haver uma ou mais das seguintes caracteristicas:



nao surgir em decorréncia do uso de substancias; ndo ocorrer em decorréncia de
outros estados ansiosos anteriores ou em resposta a exposicao a estimulos fébicos
especificos, como um ataque de panico secundario a uma exposicao forcada de um
fébico social, por exemplo; preocupacao do individuo a respeito de novos ataques; e
mudanc¢a de comportamento significativa a fim de evita-los (DSM-V, 2014).

A caracteristica definidora do transtorno ndo é a presenca de ataques de
panico em si e sim a ansiedade adicional com relacdo a ocorréncia de panico e suas
consequéncias ou uma alteracdo significativa de comportamento decorrentes dos
ataques (BARLOW et al 2009).

Assim, para que o diagndstico seja considerado € necessaria a ocorréncia de
um ataque de panico do tipo inesperado (sem se associar a evento desencadeante),
seguido pela preocupacdo persistente e excessiva, por um més, de ter novos
ataques além de outras mudangas comportamentais relacionadas as preocupacdes
sobre 0s riscos ou consequéncias,

caso estes ocorram. Se, associado aos sintomas, o individuo assumir uma
postura evitativa as situacfes que julga poderem Ihe ocasionar novos ataques,
pode-se considerar o diagndstico de Transtorno de Panico com agorafobia, descrito
posteriormente neste trabalho (DSM-V, 2014).

1.2 Diagnadstico Diferencial

O diagnostico diferencial é realizado visto que, muitos sinais e sintomas do
transtorno, até mesmo ataques de panico, existem em outras condi¢cdes e/ou
doencas organicas e psiquiatricas. Entre as condi¢cdes organicas, estdo as
alteracdes da tiredide, alteracbes metabdlicas, disfuncbes do vestibulo auditivo,
convulsdes, uso de substancias como cocaina e estimulantes, problemas cardiacos
e outros (BECK e CLARK, 2012).

Conforme estudos, ndo existem evidéncias de que os ataques de panico com
fortes dores no peito venham a provocar qualquer tipo de doenca cardiaca, nem de
gue doencas cardiacas possam ser a causa de panico. Entretanto, um fato que
merece destagque é que muitos pacientes portadores do Transtorno do Panico
apresentam prolapso da valvula mitral, uma alteracdo anatdémica cardiaca. Ndo se
sabe ainda se existe alguma ligacdo genética entre o prolapso e o panico e também

nao ha nenhuma prova de que o panico leve a formacéo do prolapso e vice-versa, ja
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gue muitas pessoas apresentam prolapso da valvula mitral sem apresentarem
Transtorno de Panico. A concomitancia entre essas duas manifestacoes médicas &
reconhecida e ndo muda em nada a evolugdo, o tratamento e a gravidade do
Transtorno do Panico e vice-versa (BECK e CLARK, 2012).

Os ataques de panico podem ocorrer em uma variedade de transtornos de
ansiedade como transtorno de ansiedade generalizada, fobia social, fobia especifica
sem, no entanto, preencherem os critérios para o quadro de Transtorno do Panico
(BECK e CLARK, 2012).

1.3 Tipos de Panico

Segundo Shinohara (2005), os ataques de panico tém sido categorizados de
diversas formas por diferentes autores. Shinorara (2005) apud Barlow (1988)
descreve quatro combinacdes possiveis de ataques termos de “esperado”’ e

“sinalizado”:

v Sinalizado e Esperado: o individuo relata saber que em determinado
local tera um ataque;

v Sinalizado e Ndo esperado: o individuo relata que em determinado local
ndo teria certeza se ocorreria ou ndo um ataque;

v' Nao sinalizado e Nao esperado: o individuo relata que os ataques
“surgiram do nada”;

v' N&o sinalizado e Esperado: o individuo relata que ndo sabe quando vai
ter um ataque, mas sabe que vai té-lo.

1.4 Agorafobia

Para Rangé (1998), frequentemente existe por parte do paciente uma
preocupacao e medo de que novos ataques ocorram e que nessa ocasiao nao haja
escapatoria, podendo entdo, desenvolver agorafobia (medo de estar em local ou
situacdo da qual seria muito dificil ou embaracoso sair ou na qual um socorro
poderia ndo estar disponivel na eventualidade de ocorrer um ataque de péanico). Isso
geralmente ocasiona restricdo na vida do paciente como evitar sair ou sair somente
acompanhado, o que gera problemas relacionados ao trabalho, estudo, vida social,
etc, além do medo e sofrimento constantes.

Além disso, muitas crises de panico costumam ser inesperadas
surpreendendo o paciente em situacdes variadas como ao dirigir um automovel,

diante de multiddes, dentro de um banco, etc. Essas crises resultam em esquiva das
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situagBes ou locais onde ocorreram caracterizando quadro de agorafobia (RANGE,
1998).

Portanto, se uma pessoa experimenta os efeitos totais de um alarme falso
numa situacdo onde ndo haja uma saida possivel sua atengdo provavelmente sera
dirigida a essa situacdo que impede a tendéncia de fuga. Diversos locais como
avides, cadeiras de dentistas, igrejas, etc, cuja saida rapida pode ser embaracosa
tendem a ser evitados. A ansiedade agorafébica pode ser inclusive antecipatoria, ou
seja, aparecer diante da simples possibilidade de ter que participar de determinadas
situacdes ou locais, por exemplo (BARLOW e CERNY, 1999). Panico e agorafobia
costumam estar associados, visto que 95% dos agorafébicos ja tiveram uma crise de
panico e a maioria dos individuos com transtorno de panico apresenta algum grau
de agorafobia (BECK e CLARK, 2012).

O desenvolvimento de evitacdo agorafébica pode ser descrito como uma
tendéncia do individuo a usar a evitacdo como estratégia de enfrentamento e esta
mais relacionado a alta ansiedade antecipatdria sobre a ocorréncia de novos
ataques, sensibilidade elevada a ansiedade e senso de controle diminuido; do que
em relacao a frequéncia e gravidade dos ataques em si (BECK e CLARK, 2012).

De acordo com Rangé (1998), o evitamento agorafdbico pode ser classificado
como:

v' Leve: algum evitamento, mas estilo de vida normal. Por exemplo: viajar
desacompanhado, quando necessario.

v' Moderado: Resulta num estilo de vida restrito. Por exemplo, a pessoa é
capaz de deixar a casa sozinha, porém somente consegue percorrer alguns
quildmetros desacompanhada.

v' Grave: Por evitamento, resulta em estar parcial ou completamente restrita

a casa ou incapaz de sair desacompanhada.

1.5 Terapia Cognitivo-Comportamental

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é uma abordagem estruturada,
direta e colaborativa e com um forte componente educacional. Integra um modelo
cognitivo de psicopatologia e um conjunto de técnicas e estratégias terapéuticas
com fundamentacdo cientifica que permite, através de estudos empiricos, a

verificag@o constante de sua eficacia.
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O modelo cognitivo de psicopatologia baseia-se na hip6tese de
vulnerabilidade cognitiva como um modelo de transtorno emocional. Vulnerabilidade
cognitiva se refere a tendéncia de certos individuos de cometer distorcbes
sistematicas ao processar informagdes, distor¢cdes que os predispde a transtornos
emocionais. Pressupde que o pensamento disfuncional é um elemento importante
nos transtornos mentais e sua modificacdo leva a melhora dos sintomas (BARLOW e
CERNY, 1999).

Para o modelo cognitivo ndo é uma situacdo que determina as emocodes e
comportamento de um individuo, mas sim suas cogni¢cdes ou interpretacbes a
respeito dessa situacdo, as quais refletem formas idiossincraticas de reagir, de
processar a informacédo (BARLOW e CERNY, 1999).

As técnicas advindas da Terapia Cognitiva objetivam primariamente modificar
0s pensamentos. Ensinam formas de autocontrole, mudanca de cogni¢cdes, crencas
e comportamentos disfuncionais de um individuo (RANGE, 2001).

Além das técnicas cognitivas, a TCC para o Transtorno de Panico agrega
técnicas da Terapia Comportamental, como relaxamento e exposi¢do, que objetivam
diminuir e/ou extinguir o comportamento de esquiva e sdo baseadas no conceito de
habituacdo, onde a redugcdo de resposta de ansiedade a determinado estimulo

ocorre a partir da exposicéo repetida ao mesmo (RANGE, 2001).
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2 OBJETIVO

O objetivo do estudo é investigar o uso da Terapia Cognitivo Comportamental
no tratamento do Transtorno de Panico descrevendo a natureza do transtorno, as
intervengdes utilizadas em TCC e o desfecho esperado com essa modalidade de

tratamento.
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3 METODOLOGIA

Para o presente trabalho foi realizada reviséo bibliografica e busca de artigos
nas bases de dados PUBMED e SCIELO utilizando os seguintes descritores:
Transtorno de Panico; Transtorno de Panico e Agorafobia; Terapia Cognitivo-
Comportamental; Terapia Cognitivo-Comportamental e Transtorno de Panico.

Os critérios de inclusdo e exclusdo dos artigos foram:

v" Inclusdo: Documentos que abordassem as contribuicbes da Terapia
Cognitivo-Comportamental para o Transtorno de Panico de maneira quantitativa,
gualitativa, descritiva e relatos de experiéncias.

v' Exclusdo: documentos que abordassem somente a abordagem

medicamentosa e documentos que abordassem outras comorbidades.
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4 RESULTADOS

4.1 Fatores de vulnerabilidade ao Transtorno de Panico

De acordo com esse modelo, o Transtorno do Panico (TP) surgiria da relagao
entre os estressores e a vulnerabilidade psicologica e biolégica. Dentre os fatores de
vulnerabilidade propostos por alguns autores e descritos por Barlow et al (2009)
estdo a genética e o temperamento, como 0 neuroticismo (uma propensdo a
emocdes negativas a partir de fatores estressantes); sensibilidade a ansiedade que
reativa 0 medo das sensac¢des corporais; e historico de problemas de saude e
abuso.

A explicacdo mais comum para os efeitos do estresse € aquela na qual este
precipita e facilita um transtorno fisico ou particular no qual o individuo ja esta
predisposto. E possivel que alguns individuos sejam vulneraveis a panico durante
periodos de estresse, geralmente definidos como eventos de vida negativos, tais
como uma perda, doenca, separacdo ou dificuldade interpessoal, como outras
pessoas nestas mesmas condicfes sdo vulneraveis a outros tipos de transtornos.
Como néo ha uma associacao temporal da reacdo de medo com o evento de vida
negativo, a pessoa € incapaz de especificar uma suposta causa para o medo. Na
realidade ndo existe um antecedente que necessitaria de uma reacdo de alarme
imediata, de luta ou fuga, por exemplo. Portanto, o alarme é falso. A ocorréncia de
um primeiro alarme falso, nesses individuos, pode estabelecer ocasido para que
estimulos internos figuem associados a sensacdo de ansiedade. Estes passam a
sinalizar a possibilidade de outro alarme e a dispararem uma resposta condicionada
de medo (BARLOW e CERNY, 1999).

O alarme falso, geralmente, ndo segue diretamente o evento estressante. Os
fatores bioldgicos e cognitivos contribuem para a ocorréncia de alarmes falsos em
situacOes de estresse. Isso ndo significa, porém, que todas as pessoas que
experimentam um estresse agudo venham a desenvolver panico ou qualquer outro
tipo de transtorno. SupBe-se que varidveis moderadoras diminuem os efeitos do
estresse nesses individuos, como certas variaveis cognitivas e de personalidade,
bem como apoio social, etc. (BARLOW et al, 2009).
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Assim, individuos que apresentem vulnerabilidade biol6gica a ansiedade e
gue tenham aprendido um conjunto de crencas disfuncionais podem, em situacdes
de vida adversas, disparar uma resposta autonémica inesperada. Estas sensacdes
corporais passam, entdo, por um condicionamento interoceptivo e acabam
associadas a qualquer mudanca percebida no funcionamento geral do organismo
(BARLOW et al, 2009).

O condicionamento interoceptivo esta relacionado a sensacfes somaticas
reduzidas de excitacdo ou ansiedade que se tornam estimulos
condicionados, de forma que componentes somaticos iniciais da resposta
de ansiedade venham a gerar surtos importantes de ansiedade ou pénico
(BARLOW et al, 2009, p. 19).

A consciéncia interoceptiva, portanto, € um fator relevante e predisponente
para o Transtorno de Panico. Consciéncia interoceptiva é a capacidade de detectar
sensacfes corporais de excitacdo que, se interpretadas como perigosas, podem
desencadear um ataque. Isso porgue ha uma tendéncia em interpretar uma
variedade de sensacfes corporais normais como catastréficas e reagir
excessivamente a ela. (BARLOW e CERNY, 1999).

A avaliacdo negativa que esses individuos fazem de seus recursos pessoais
para lidar com a experiéncia do panico, bem como as crencas que tém a respeito do
perigo que as sensacBes corporais representam, os colocam vulneraveis e
interferem na apreensdo crdnica por novos ataques, ja que associam indicios
interoceptivos com alarmes falsos e se tornam sensiveis e vigilantes em relacao aos
indicios somaticos. Sem muitos recursos para lidar com experiéncia tao
avassaladora, o individuo se engaja em evitacfes. A hipervigilancia e certas formas
de evitacdo, portanto, tendem a contribuir para a manutencdo do quadro (BECK e
CLARK, 2012).

4.2 Modelo Cognitivo do Transtorno de Panico

A Terapia Cognitivo-Comportamental tem elaborado uma compreensédo do
Transtorno de Panico que auxilia o terapeuta tanto na formulacdo do caso, quanto
no planejamento da intervencéao terapéutica. Segundo esse modelo, a forma como
determinado acontecimento é interpretado € que gera uma emogao, na maioria das
vezes, ndo condizente com a realidade. Assim, sdo as cognicOes do sujeito

responsaveis pela sua ansiedade e ndo a situagcdo em si. Isso explica o porqué
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determinada pessoa demonstra tamanha ansiedade em relagdo a uma ameaca irreal
e irracional (BECK e CLARK, 2012).

Durante a experiéncia do péanico o individuo é incapaz de avaliar
realisticamente uma sensacao fisica especifica, considerando-a, inevitavelmente, de
forma catastrofica. No Transtorno de Panico 0s processos cognitivos primarios que
sdo responsaveis pelo inicio e manutencdo do panico ocorrem em um nivel de
ativacao automatica, isto é, ndo passam pelo pensamento, raciocinio e consciéncia.
Isso ocorre porque 0 medo em si é uma resposta a necessidade de rapida avaliacédo
de ameaca potencial para a sobrevivéncia do organismo (BECK e CLARK, 2012).

Existem outros processos que contribuem para a manutencdo do panico
também conhecidos como processamento estratégico. Sao secundarios e
representam esforcos elaborativos para lidar com a ansiedade aumentada e
antecipagcdo de panico. Esses processos envolvem pensamento consciente,
julgamento, raciocinio e memoaria e fornecem ao individuo uma avaliacdo secundaria
de recursos pessoais e capacidade de enfrentamento e resposta a ameaca
percebida. O que se observa, no entanto, € que ha uma incongruéncia por parte do
sujeito entre a percepcdo do perigo e a percepcdo de sua capacidade de
enfrentamento, ou seja, ocorre um erro cognitivo onde ha uma percepcao exagerada
de perigo e uma impoténcia aumentada, uma subestimacéo da préopria capacidade
de enfrenta-lo (BECK e CLARK, 2012).

Um processo secundario que mantém um estado de ansiedade aumentada e
consequente evitacdo e busca de seguranca ocorre a partir da apreensao e
preocupacdo acerca do panico e da possibilidade de novos ataques (BECK e
CLARK, 2012).

O modelo cognitivo, portanto, consiste na percepcéo exagerada e inadequada
de um possivel dano pessoal a partir de uma situagcdo que envolve um estimulo
neutro. Os individuos superestimam um estimulo que na realidade ndo é ameacador
e apresentam uma vulnerabilidade ao mesmo, demonstrando uma percepcéao
errbnea de impoténcia e incapacidade de enfrentamento em relacdo a situacao.
Assim, mesmo ndo havendo perigo real o individuo sente-se impotente justamente
porque a capacidade de enfrentamento frente ao perigo percebido, que envolve uma

avaliacdo mais consciente e racional, esta prejudicada (BECK e CLARK, 2012).

4.3 Tratamento
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O tratamento do Transtorno de Panico pode ser feito em consultério ou
ambulatério e é baseado em psicoeducacdo, farmacoterapia e psicoterapia. O
tratamento busca tratar os sintomas agudos, ou seja, 0s ataques de panico. Objetiva
diminuir a frequéncia e a intensidade dos ataques; diminuir a ansiedade
antecipatoria e os sintomas de agorafobia se estiverem presentes; e abordar e tratar
possiveis comorbidades. Este trabalho aborda somente a psicoterapia através da
Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) para o tratamento do Transtorno de
Panico, sem a presenca de comorbidades.

Dentre as psicoterapias, a TCC é a que tem os resultados mais consistentes
para o Transtorno de Panico, sendo superior as terapias de controle de atencéo
psicossocial e a placebo na maioria dos estudos e apresentando uma boa
aceitabilidade e aderéncia, rapido inicio de acdo e uma boa relagdo de custo-
efetividade (SALUM; BLAYA; MANFRO, 2009).

Em pesquisa realizada com 562 pacientes com TP ou agorafobia, ou
ambos, acompanhados por 1 ano, a metade da amostra, tratada com TCC,
apresentou melhora do quadro de ansiedade. A outra metade, tratada com
terapia psicodinAmica, apresentou resultados inexpressivos (KING et al,
2007 apud GOISMANET et al, 1994).

A Terapia cognitiva supde que o comportamento € influenciado pela cognicéo.
Esta pode ser monitorada e alterada e a partir das mudancas realizadas através da
cognicdo, comportamentos sédo alterados. As mudancas na cognicdo envolvem
mudancas no sistema de crencas intermediarias e nucleares a partir da mudanca de
pensamentos automaticos que séo o nivel de cognicdo mais superficial e, por isso,

mais facilmente acessados pelo paciente (BECK e CLARK, 2012).

Em 1998, a American Psychiatric Association apresentou os resultados de
12 estudos controlados de terapia cognitivo-comportamental para pacientes
com panico, nos quais constatou que a TCC apresenta um indice de
melhora de 78% comparada com a lista de espera, que obteve um indice de
26% e placebo 33% (SOARES e TENG, 2008).

“Estudos confirmaram que a TCC pode alterar o curso do Transtorno de
Panico ndo soO para prevenir recaidas, mas também porque ela prolonga o intervalo
entre elas” (OTTO e WHITTAL, 1995 apud MANFRO et al, 2008; OTTO e
DEVENEY, 2005 apud MANFRO et al, 2008)

‘A TCC nos casos de transtorno do panico, teria como premissa basica o
descondicionamento das sensacdes corporais e do medo, utilizando os principios de
aprendizagem para enfraquecer comportamentos desadaptados” (YANO et al,
2003).
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Nas primeiras sessfes 0 terapeuta coleta os dados necessérios através de
entrevistas para uma analise de como o transtorno se apresenta naquele individuo
em particular, ja que os sintomas, numero de ataques e o0s padrbes de
comportamentos evitativos diferem entre os pacientes. Neste sentido, € importante
monitorar as sensacdes fisiologicas disparadoras, acessar as interpretacdes
catastroficas e consequéncias temidas e as estratégias desenvolvidas para lidar com
os ataques (YANO et al 2003).

Yano et al (2003) sugerem a realizagdo de uma avaliacdo das ocorréncias
dos ataques de panico espontaneos ou situacionais, frequéncia, estimulos
desencadeantes, pensamentos disfuncionais, esquivas fbdbicas e possiveis
dificuldades decorrentes do quadro, logo no inicio da psicoterapia.

Barlow & Cerny (1999) descrevem varios instrumentos especificos que
auxiliam a avaliagdo do caso, como entrevistas estruturadas, questionarios e
medidas de auto monitoramento. Os mais usados sdo o0 Registro Diario de
Pensamentos, o Registro de Ataques de Panico, o Inventario Beck de Ansiedade, e
o Inventéario Beck de Depressao.

Desde o inicio do tratamento o terapeuta esclarece duvidas do cliente e
fornece informagdes sobre a ansiedade e o transtorno de péanico buscando
familiarizar o cliente com o modelo cognitivo (psicoeducacdo), o que facilita o
envolvimento dele com o processo terapéutico e corrige falsas crencas sobre os
sintomas presentes em um ataque de panico. Além disso, utiliza a reestruturacéo
cognitiva para identificar e corrigir distorcdes do pensamento, além de alterar as
crencas disfuncionais sobre o funcionamento corporal e as consequéncias das
sensacfes. Sao realizadas também técnicas comportamentais que incluem
treinamento para diminuicdo da ansiedade como respiracdo diafragmatica e
relaxamento muscular, exposi¢éo interoceptiva, no intuito de que o paciente aprenda
a lidar com os sintomas fisicos do ataque de péanico e exposicdo in vivo, a fim de
estimula-lo a enfrentar as principais situacées que teme por medo de passar mal e
nao encontrar saida ou ajuda (SALUM; BLAYA; MANFRO, 2009).

Os resultados de um estudo com 76 pacientes com TP com ou sem
agorafobia sugeriram que a combinacdo de técnicas cognitivas
(psicoeducacgdo, reestruturagdo cognitiva, técnicas de resolucdo de
problemas) e comportamentais (exposicdo interoceptiva e in vivo) possui
eficacia significativa na melhora da remissdo dos sintomas agudos e na
manuten¢do dos ganhos no acompanhamento até seis meses ap6s TCC
(GALASSI, et al, 2007 apud MANFRO et al, 2008).



20

Segundo Rangé (1998), a Terapia Cognitivo-Comportamental utiliza para o
tratamento do Transtorno de Panico varias técnicas que se sobrepde, de modo que
0 individuo:

v Possa aprender a manejar seus sintomas corporais (relaxamento
aplicado, treino respirat6rio);

v Elimine o “medo do medo” através de exposicdo sistematica as
sensacOes corporais temidas (exposicao interoceptiva).

v Deixe de interpretar de forma distorcida suas sensacdes corporais
(reestruturacéo cognitiva);

As principais técnicas utilizadas pela TCC séo descritas a seqguir:

4.4 Técnicas de enfrentamento da ansiedade (relaxamento muscular, controle

darespiragcéo)

4.4.1 Relaxamento

O relaxamento é uma técnica efetiva para o enfrentamento da ansiedade.
Consiste no tensionamento e relaxamento sistematicos dos grupos musculares
maiores de todo o corpo. Apds passar por essa seérie de exercicios de tensao-
relaxamento a maioria das pessoas fica relaxada. Com a pratica (que € fundamental
para conseguir o beneficio maximo do tratamento) pode-se aprender a ficar relaxado
com razoavel rapidez. O individuo pode usar a habilidade de relaxamento quando
perceber que esta tenso e/ou agitado (BARLOW e CERNY, 1999).

Atraveés de estudos realizados por Jacobson em 1938, foi demonstrado que a
induc@o de um profundo estado de relaxamento atenua varias respostas reflexivas,
melhora as atividades mentais e reduz rea¢cdes emocionais incluindo reacdes a dor
subita (BARLOW e CERNY, 1999).

4.4.2 Controle da respiracéao (treino respiratorio)

Barlow (1999) ressalta que ataques de péanico sdo considerados alteracdes
respiratdrias induzidas por estresse que, ou provocam medo porque sao percebidos
como amedrontadores, ou aumentam o medo jA evocado por outros estimulos
fobicos.
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Padrbes de respiracao impréprios levam a hiperventilacdo e aos sintomas
fisioldgicos que se originam de um aumento significativo na oxigenagao
sanguinea: tontura, sufocagdo e taquicardia”, sensagdes estas muito
parecidas com um ataque de panico e podem ser controladas por meio de
respiracdo controlada (MANFRO et al 2008).

A respiracao diafragmatica é uma técnica que utiliza os musculos abdominais
para o controle respiratério e consiste em treinar a respiracdo lenta e regular
inalando-se pelo nariz, utilizando-se o diafragma e expirando muito lentamente pela
boca, fazendo com que ocorra a diminuicdo dos batimentos cardiacos e
consequente diminuicdo da ansiedade (SOARES e TENG, 2008).

Uma das técnicas utilizadas pela TCC pode induzir a hiperventilacao
propositalmente. O paciente € orientado a respirar rapida e profundamente por mais
ou menos dois minutos, observar os efeitos da respiracdo acelerada e verificar sua
proximidade com as sensacdoes dos ataques de panico. Se houver muita
proximidade é constatado que a hiperventilacdo esta contribuindo para os sintomas
e entdo é ensinado ao paciente a técnica de controle da respiragdo (BARLOW e
CERNY, 1999).

4.5 Técnicas de Exposicao Situacional e Interoceptiva

Sao técnicas advindas da Terapia comportamental e sdo efetivas no caso das
complicacBes comuns ao transtorno de panico como agorafobia, hipervigilancia e
dependéncia dos familiares.

As técnicas de exposicdo referem-se a procedimentos nos quais o paciente
se expBe a um estimulo que evoca medo na vida real (exposi¢ao in vivo), na fantasia
(exposicdo por imagens) ou em alguma situacdo estruturada mas artificial
(exposicdo in vitro). Esta dltima é conseguida através de formas de inducédo as
sensacOes corporais que sinalizem a possibilidade de um alarme falso (BARLOW e
CERNY, 1999).

Segundo Soares e Teng (2008), o procedimento de exposicdo ao vivo é
indicado aos pacientes que apresentam situacfes de esquiva fébica. Esse
procedimento consiste na construcdo de uma lista de situacdes eliciadoras de
ansiedade fébica, elaborada pelo terapeuta e pelo cliente em colaboracdo. O

paciente, em seguida, ira fazer uma confrontacdo progressiva, sisteméatica e por
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tempo prolongado das situacdes temidas, hierarquicamente da menos temida para a
gue mais teme.

Essa técnica baseia-se em pesquisas que indicam que a exposicao
prolongada a uma situagcdo temivel facilita a eliminacdo de respostas de medo e
panico a essa situacdo. No entanto, a simples exposi¢cao passiva durante a qual nédo
ocorre nenhum aprendizado ndo € suficiente para ocasionar mudancas terapéuticas
no comportamento. O novo aprendizado que ocorre durante as tentativas de
exposicdo € o elemento decisivo na terapia onde o paciente é encorajado a lidar
diretamente com seu medo e ansiedade, assumindo um papel ativo (BARLOW e
CERNY, 1999).

A exposicdo interoceptiva consiste em provocar sintomas fisicos presentes
na ansiedade por outros meios. O objetivo € que o paciente aprenda a discriminar 0s
momentos em que os sintomas fisicos sdo decorrentes da ansiedade ou de outros
estimulos (SOARES e TENG, 2008).

Segundo Barlow (1999) o objetivo da exposicéo interoceptiva, como no caso
da exposicéo a estimulos fobicos externos, € romper ou enfraquecer as associagdes
entre as sensacdes corporais especificas e as reacbes de panico. A exposicao
interoceptiva € conduzida através de procedimentos que induzem seguramente
sensacfes do tipo do péanico tais como: exercicio cardiovascular, inalacbes de
dioxido de carbono, movimento giratério numa cadeira e hiperventilagdo. A

exposicao ocorre de forma gradual.

4.6 Reestruturacdo Cognitiva e Técnicas Cognitivas

Reestruturacdo Cognitiva refere-se a reestruturacdo do sistema de esquemas
e crencas do paciente, através da intervengdo clinica. Segundo Rangé (1998),
envolve a identificagdo e correcdo de pensamentos distorcidos assim como a
contestacdo da veracidade desses pensamentos.

Barlow e Cerny (1999), baseados nas técnicas de Beck e Emery,
desenvolveram um tratamento no qual os pacientes aprendem diversas técnicas
cognitivas a fim de lidar com o estresse e com as reacdes e sintomas de ansiedade
em relacdo aos ataques de panico, reavaliando suas crencgas sobre a avaliacdo de

sugestdes ambientais e internas (fisiologicas). As técnicas por eles apresentadas a
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seguir sao integradas com os procedimentos de relaxamento e exposi¢ao, descritos

anteriormente.

4.6.1 Monitoramento de Cogni¢cdes e Autoafirmacdes (RPDs)

Cognicdes mal adaptadas tém duas caracteristicas principais: (a) elas sao
automaticas e (b) elas sdo previsbes ou interpretagdes muito distintas de
determinada situacdo. O termo automatico significa que essas cognicbes com
frequéncia ocorrem rapidamente em certas situacdes e podem ser inconscientes. O
termo distinto refere-se ao fato de que essas cognicdes sdo comumente de
conteudo muito especifico e incluem interpretacbes e previsdes também muito
especificas sobre a situacdo. A implicacdo para o tratamento é que o paciente deve
primeiro tornar-se mais claramente consciente dos tipos de autoafirmacdes que esta
fazendo nas situacbes provocadoras de ansiedade e que ele deve aprender a
perseguir o pensamento até chegar ao conteddo ou previsdo especifica que esta
contribuindo para aumentar sua ansiedade (BARLOW e CERNY, 1999).

O terapeuta deve servir como modelo e treinador para esse tipo de
automonitoramento e analise critica de pensamentos provocadores de ansiedade e
fazer com que o0 paciente possa explorar explicacbes alternativas para
autoafirmacdes cognitivas, ou seja, possa questionar a si mesmo se ha maneiras
alternativas de enxergar a situacao (BARLOW e CERNY, 1999).

4.6.2 Questionamento Socratico ou Andlise Da Légica Falha

Sao introduzidas ao tratamento técnicas que objetivam mudar as
autoafirmacdes negativas do paciente, questionando e desafiando suas
interpretacdes e suposicbes examinando as evidéncias e como ele chegou a
determinadas conclusdes. O paciente devera, portanto, se perguntar como esta
interpretando certas situacdes e algumas das previsdes negativas que esta fazendo.
As autoafirmacdes frequentemente precipitam ansiedade. Uma vez isoladas, o
paciente poderd trata-las mais como crencas ou hipéteses do que como fatos
(BARLOW e CERNY, 1999).

4.6.3 Descatastrofizacdo ou Seta Descendente (“E se”)
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7

Essa técnica € geralmente utilizada apds o debate socratico (andlise
detalhada da logica falha). Objetiva auxiliar o terapeuta a apoiar a reinterpretacéo do
paciente apOs este reconhecer que suas previsdes negativas ou catastroficas quanto
a determinada situacdo provavelmente ndo sdo tdo plausiveis como imaginara. A
técnica consiste em fazer com que 0 paciente se questione quanto a possibilidade
de realmente o pior acontecer e qual o resultado disso. O terapeuta podera, assim,
encorajar o paciente a delinear especificamente as consequéncias do evento temido
através de perguntas que envolvem esse evento (BARLOW e CERNY, 1999).

Geralmente, o nivel de ansiedade do paciente aumenta com as perguntas e
terapeuta e paciente podem discutir algumas das consequéncias esperadas do
evento temido e avaliar se, de fato, as mesmas seriam tdo intoleraveis quanto o
paciente acredita ou se a ansiedade seria por tempo limitado. A0 mesmo tempo,
nessas circunstancias o paciente pode demonstrar que o evento temido tem
implicacbes generalizadas por sua autoavaliacdo se, por exemplo, se ao responder
a pergunta do terapeuta disser “Se eu tiver um ataque de panico significa que nao
tenho controle sobre a minha prépria vida”. Neste caso, o terapeuta usa o debate
socratico para auxiliar o paciente no reconhecimento de que determinada conclusao
€ uma generalizacdo injustificada (BARLOW e CERNY, 1999).

4.6.4 Fatores de Resgate

A discusséo detalhada das consequéncias temidas permite que medidas que
possam ser tomadas para corrigir determinada situagcdo sejam exploradas.
Geralmente o paciente, tendo evitado cogitar determinada situacdo temida por
achar, por exemplo, que um ataque cardiaco induzido por péanico pode ser fatal,
desconsidera o fator de resgate, como ambulancia, hospitais, pessoas na situacao,
tratamento para situacdes cardiacas, por exemplo. A consideracdo desses fatores
auxilia o paciente a considerar o evento temido dentro de uma perspectiva mais real
e menos catastréfica (BARLOW e CERNY, 1999).

4.6.5 Testagem da Hipdtese

Objetiva encorajar o0 paciente a monitorar cognicdes negativas e fazer

previsbes mais realistas sobre os eventos temidos. Consiste em fazer com que o
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paciente, por exemplo, escreva previsdes catastréficas a respeito de situagbes que
ele imagina que ocorrerdo durante a semana. Nas sessdes seguintes, paciente e
terapeuta podem verificar que poucas (ou nenhuma situacdo) se realizaram e
examinar as evidéncias que confirmam ou nao estas previsdes (BARLOW e CERNY,
1999).

4.6.6 Reatribuicao

Objetiva aumentar a efetividade das demais técnicas apresentadas e
proporcionar, novamente, ao paciente reavaliar seus pensamentos. Visto que a
maioria dos pacientes ansiosos tende a assumir total responsabilidade por um
determinado evento, o terapeuta auxilia o individuo a separar aspectos de
determinado problema sobre os quais ele tem o0 minimo ou nenhum controle. Assim,
0 paciente pode ficar aliviado quanto a carga da responsabilidade auto imposta
(irreal) e concentrar-se na situacdo que pode ser realmente capaz de mudar

(BARLOW e CERNY, 1999).

4 6.7 Autoinstrucéao

O treino da autoinstrucdo possibilita ao paciente superar seus medos e
crencas em relacdo a uma situacdo de ansiedade. Ele deve fazer autoafirmacdes
gue o auxiliardo a lidar com medos e ansiedade relacionados a situacoes
associadas ao panico ou procurar explicacdes alternativas em tais situacdes. O
paciente deve desenvolver um conjunto de autoinstru¢cdes e o terapeuta pode
fornecer-lhe uma lista de exemplos para que ele escolha duas ou trés afirmacdes.

Exemplos: “Eu posso continuar trabalhando mesmo se estiver ansioso”, “Posso lidar

com essa situacao”, “Se eu ficar aqui, com o tempo certamente minha ansiedade vai
diminuir”, etc. (BARLOW e CERNY, 1999).

4.6.8 Interrupcao e Refocalizacdo do Pensamento
Visam aumentar o controle de pensamentos e imagens, por parte do paciente.

Segundo Barlow e Cerny (1999), a ideia é cessar a insisténcia de pensamentos e

imagens através do autocontrole e/ou refocalizacdo da atencdo. O terapeuta deve
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instruir ao paciente a desviar intencionalmente a atencdo de pensamentos e
imagens catastréficas para os detalhes nas tarefas que ele estd envolvido. Ao
mesmo tempo, a refocalizacdo ajuda o paciente a tornar-se envolvido com a
situacdo, sem, no entanto, fingir que ndo estd ansioso ou em panico. O objetivo é

reconhecer os sintomas de ansiedade, mas ndo ruminar sobre eles.
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5 DISCUSSAO

De acordo com Yano et al (2003) apud Gentil et al (1993), a estratégia
principal de controle psicofarmacoldgico no controle dos ataques de panico € o uso
de antidepressivos. Drogas como clomipramina, imipramina, fluoxetina e, mais
recentemente, a paroxetina, tém eficacia comprovada no controle dos ataques de
panico. No tratamento farmacolégico, apés o periodo de um ano de utilizacdo a
medicacdo é retirada gradualmente e a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)
pode ser utilizada para a manutengcao da resposta.

No caso do reaparecimento de ataques de panico, nem sempre sera indicada
reintroducdo da medicacdo. Os pacientes devem ser orientados a manter as
técnicas de enfrentamento minimizando assim as evitacdes fobicas, procurar ajuda e
reiniciar o tratamento rapidamente. No caso do curso crénico com recaidas, sugere-
se a manuten¢do do medicamento a longo prazo associado a TCC para minimizar
prejuizos na qualidade de vida desses pacientes (MANFRO e BLAYA, 2005).

De acordo com Carvalho et al (2008) apud Hunt et al (1998), diversos estudos
apontam a eficacia da TCC para Transtorno de Panico com ou sem Agorafobia e
progresso na melhora durante anos apdés o término do tratamento, quando

comparada com grupos-controle.

Estudos demonstraram que apdés quatro anos de terapia medicamentosa,
cerca de 30% dos pacientes estdo assintomaticos, 40-50% estdo melhores,
mas ainda sintomaticos, e 20-30% permanecem iguais ou piores. O
tratamento breve com TCC (geralmente ao redor de 12 sessdes) esta
associado a altos indices (75%) de pacientes livres de panico. A eficacia
demonstrada nos estudos sugere que os resultados de TCC sao melhores
do que a farmacologia de longo prazo: 87% dos pacientes permanecem
sem atagues ap0s um ano e 75-81% dois anos apés a finalizagdo de TCC
breve (GOULD et al, 1995 apud MANFRO et al, 2008; OTTO e WHITTAL,
1995 apud MANFRO et al, 2008).

Desde o inicio do processo psicoterapico com a TCC, o terapeuta esclarece,
através da psicoeducacéo, sobre o problema (influéncias biolégica e psicolégica) e
sobre o papel da ansiedade no dia-a-dia das pessoas, assim como a importancia
dos medicamentos, possibilitando maior adesao ao tratamento através da confianca
no terapeuta (YANO et al, 2003).

No tratamento do Transtorno de Péanico por meio da TCC, salienta-se o foco
essencial na exposicdo (situacional para esquiva agorafébica e interoceptiva para

sinais corporais temidos); reestruturacdo cognitiva focada nas interpretacfes
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catastroficas das sensacgfes corporais; e técnicas de enfrentamento, a saber: treino
de habilidades de tratamento de sintomas corporais (relaxamento aplicado) e treino
respiratério (RANGE, 2001).

Segundo Yano et al, (2003) apud Clark, Salkoviskis & Chalkley (1985), a
reeducacdo da respiracdo € uma importante estratégia para lidar com a crise visto
gue 50% a 60% dos individuos que apresentam o quadro de panico descrevem
sintomas hiperventilatérios como muito parecidos aos sintomas de ataques de
panico. A medida que o paciente percebe que pode “produzir’ as sensagbes temidas
induzidas pela hiperventilagdo, tende a corrigir sua atribuicAo aos sintomas as
catastrofes médicas e psicologicas.

Observa-se que as técnicas de relaxamento e controle de respiracao facilitam
0 reconhecimento, por parte do paciente, das cogni¢cdes presentes no momento das
crises e, consequentemente, a reducdo da intensidade das mesmas, assim como
facilitam a percepcdo do mesmo quanto a possibilidade de controle dos seus

sintomas.

O conhecimento de procedimentos como exercicios respiratorios e de
relaxamento muscular se constitui em instrumentos de autoconfianca para o
paciente, que passa a ter recursos proprios para lidar com o Transtorno de
Panico, sabendo que, mesmo sem auxilio de outra pessoa, podera acalmar-

se e diminuir a ansiedade (KING et al, 2000 apud OST,1988).

Barlow e Cerny (1999) sugerem que no decorrer do tratamento o terapeuta
introduza o relaxamento por lembranca no qual o paciente lembra qual a sensacéo
do estado de relaxamento e tenta alcancar aquele estado sem relaxar os musculos,
e o relaxamento por motivo, onde o paciente concentra-se na sua respiracao, respira
profundamente e pensa na palavra “relaxe”. Esse procedimento é repetido por
diversas vezes e combinado com a palavra “relaxe” durante a expiracéo. A partir dai,

pensar nesta palavra torna-se um motivo para o relaxamento.

Um estudo de tratamento de pacientes com Transtorno de Péanico e
Agorafobia apenas com exposicdo utilizou-se de avaliagBes de follow-
up que variaram de 2 a 14 anos. Verificou-se que esse tipo de tratamento
pode acarretar efeitos duradouros, comprovando sua eficacia. Em uma
amostra de 132 pacientes, 31 recairam em algum momento do seguimento.
Ofereceu-se novo tratamento baseado em exposicdes e 28 pacientes
ficaram livres de ataques de pénico (CARVALHO et al, 2008 apud FAVA et
al, 2001).

Para Barlow e Cerny (1999) o tratamento de exposi¢cdo deve ser prolongado,
repetido até que a ansiedade e o medo associados a determinadas situacfes sejam
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eliminados, graduado de situacdes de baixo estresse para situacdes de alto estresse
e planejado.

Segundo Rosos e Lotufo (1994), os resultados sdo melhores se a exposicao
durar mais de 90 minutos e quanto mais frequente for a exposi¢do, melhor e mais
rapido serd o resultado. Além disso, uma avaliagdo do desempenho, através de um
diario que controle a duracdo dos exercicios, ajuda a melhorar os resultados. A
habituacdo s6 ocorre, no entanto, se o paciente estiver engajado na situacdo com a
atencao voltada para os exercicios e ndo € eficaz caso o paciente esteja sob o uso
do alcool ou benzodiazepinicos.

Nos casos de agorafobia é mais facil identificar situacdes temidas (externas),
através das quais as exposicoes podem ser planejadas. Essas situacdes se referem
geralmente a igrejas, shoppings, transporte publico, locais aglomerados, ou
situacdes nas quais seja dificil escapar, no caso de um ataque de panico. Alguns
pacientes, no entanto, tém os ataques de péanico inesperadamente ndo o0s
relacionando a nenhuma situacdo ambiental (externa). Nestes casos o0 procedimento
in vitro, que envolve a exposicdo interoceptiva é mais utilizado (BARLOW e CERNY,
1999).

Um estudo de Fava et al (2001) descreve o tratamento de pacientes com
Transtorno de Panico com Agorafobia apenas com exposicdo. Foram utilizadas
avaliagbes de follow-up que variaram de 2 a 14 anos. Os resultados sugerem que
esse tipo de tratamento pode acarretar efeitos duradouros, comprovando sua
eficacia. Em uma amostra de 132 pacientes, 31 recairam em algum momento do
seguimento. Ofereceu-se novo tratamento baseado em exposi¢cdes e 28 pacientes
ficaram livres de ataques de panico (CARVALHO et al, 2008).

Segundo King et al (2007) apud Razran (1961), os ataques de panico podem
apresentar maior tendéncia de se tornarem recorrentes quando existem associagoes
entre certas sensacdes ou sintomas corporais como sinais de possiveis novos
ataques. Sendo assim, as atividades que produzem sensacfes corporais
semelhantes aos sintomas fisicos de ataque de panico, como exercicios fisicos,
estimulos sexuais, ingestao de cafeina, alteracdes térmicas, entre outras, costumam
ativar os ataques.

Nesse sentido, o foco da TCC nas sensacdes corporais € fundamental na
primeira etapa do tratamento criando condicdes do paciente reestruturar 0s aspectos

cognitivos mal-interpretados desenvolvidos que deram origem aos ataques de
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panico. O paciente percebe entdo que as reacdes corporais sdo naturais, ndo
representando perigo real e é capaz de lidar com as sensacdes corporais sem
medo, elaborando estratégias para lidar com os pensamentos e interpretacdes das
sensacoes fisicas até entdo distorcidos (KING et al, 2007 apud BECK e EMERY,
1985).

Visto que é essencial a terapia de exposi¢cao no tratamento do Transtorno de
Panico, Barlow e Cerny (1999) sugerem que sejam realizados treinamentos em
visualizacdo de imagens e exercicios para casa, de facil realizacdo. Essas
oportunidades encorajam o0 paciente a praticar estratégias cognitivas de
enfrentamento. O terapeuta deve explicar ao paciente que a pratica das habilidades
cognitivas é uma atividade continua e necessaria.

Para as estratégias cognitivas de enfrentamento (relaxamento e controle da
respiragdo) sugere-se que sejam realizadas durante visualizagdes graduais de
estimulos geradores de ansiedade, visto que, € mais facil imaginar situacdes e na
imaginacdo ver-se usando tais estratégias. Tais exercicios permitem ao paciente
planejar quais habilidades cognitivas serdo mais Uteis para determinadas situagdes e
como podera empregéa-las (BARLOW, 2009).

Deve ser realizada a integracdo das estratégias de enfrentamento com o0s
tratamentos de exposicdo in vivo, ja que elas por si s6 provavelmente ndo séo
suficientes para reduzir ataques de panico, mas sao uteis no sentido de aumentar a
probabilidade de que o paciente complete a terapia de exposicdo planejada
(BARLOW e CERNY, 1999).

Barlow e Cerny (1999) enfatizam que 0s registros sao necessarios ao
tratamento, bem como a pratica de habilidades e a generalizacdo das estratégias de
enfrentamento para uma grande variedade de situacdes de vida.

Segundo Carvalho et al (2008) apud Beck et al (1997), em um estudo que
objetivou verificar o ritmo de mudanca de varidveis clinicas, cognitivas e
comportamentais durante exposi¢do (interoceptiva e situacional) e reestruturacdo
cognitiva no tratamento do Transtorno de Panico com Agorafobia, verificou-se que
reestruturagdo cognitiva e exposicdo mostraram-se igualmente efetivas no
tratamento. Ambos os tratamentos foram igualmente significativos na modificacao de
pensamentos, resultado que aponta para estreita interrelagdo entre pensamentos e
comportamentos.

Segundo Carvalho et al (2008) apud Salkovskis et al (2006):
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Foi realizado um estudo em que compararam a eficacia de sessfes de
exposicdo ao vivo que utilizaram duas abordagens diferentes: uma delas
com énfase no processo de habituacdo (tendendo a uma abordagem
puramente comportamental) e outra com o objetivo de desconfirmacao de
pensamentos catastréficos (TCC). Na primeira abordagem, o foco foi
permitir a reducdo da ansiedade durante o enfrentamento da situagdo
temida, com objetivo de extinguir a resposta ansiogénica, mostrando que o
alivio da ansiedade mantém comportamentos de fuga e esquiva. Nessa
modalidade, os pacientes foram instruidos a manter comportamentos de
seguranca para lidar com a ansiedade. Na outra modalidade de exposicéo,
a diminuicdo e a reversao de comportamentos de seguranca especificos
eram encorajados de forma a desconfirmar a ocorréncia das "catastrofes"
temidas. Os resultados da pesquisa apontaram as exposi¢cdes ao vivo com
énfase na desconfirmacdo de pensamentos catastroficos como mais
eficazes, com melhoras nas medidas de autorrelato de ansiedade, panico e
evitacao situacional.

Carvalho et al (2008) apud Murphy et al (1998) descrevem outro estudo onde
confrontou-se a efichcia de técnicas cognitivas combinadas as técnicas
comportamentais e técnicas comportamentais isoladas, como relaxamento e
exposicdo, em pacientes com agorafobia severa. Constatou-se que somente as
técnicas comportamentais, como a exposi¢cdo, nao foram suficientes para o
tratamento de pacientes com agorafobia severa, sendo necessaria sua combinagéo
com as técnicas cognitivas, para potencializar a eficacia do tratamento.

A reestruturacdo cognitiva, portanto, € de suma importancia no tratamento de
Transtorno de Panico, visto que visa interromper o ciclo de interpretacdes
distorcidas, que é um importante foco de ansiedade. Através da identificacdo de
pensamentos automaticos, sua avaliagdo e contestacao, € possivel a modificacédo
dos pensamentos considerados disfuncionais e o paciente passa a perceber a
realidade de forma mais objetiva e funcional, alterando os sentimentos negativos
(Carvalho et al, 2008).

Os exercicios para casa devem ser individualizados para cada paciente e o
encorajam a reavaliar suas cogni¢cdes e crencas. Possibilitam-lhe a oportunidade de
testar a validade das crencas e expectativas sobre situacdes estressantes.
Consequentemente o paciente, ao colocar-se em situacdo estressante, estara

fornecendo a si proprio, uma experiéncia de exposicdo (BARLOW e CERNY, 1999).
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6 CONCLUSAO

Freguentemente encontra-se entre 0s pacientes com Transtorno de Panico
certas reacg0Oes distintas do proprio panico, mas oriundas dele. Normalmente, depois
do primeiro ataque, as pessoas experimentam importante ansiedade e medo de vir a
apresentar um segundo episodio. Trata-se de uma extrema inseguranca €, cCOmo as
crises sdo fortes e muitas vezes associadas a mal-estar cardiaco, 0os pacientes
acreditam que sofrem de algum mal cardiol6gico e outros, e costumam peregrinar
pelos consultérios e laboratorios, além de prontos socorros em busca de auxilio.

Como o paciente ndo sabe quando sofrera uma nova crise estd sempre
apreensivo. Quando associa a crise a determinado local ou situacdo passa a ter
ansiedade referente a ele. A evitacdo € o comportamento decorrente da atribuicao
do local a crise. O nivel de ansiedade e o medo de ter uma nova crise vao
gradativamente aumentando até atingir propor¢cdes que podem predispor,
dependendo do paciente, a ansiedade antecipatoria diante da possibilidade de ter
gue sair de casa, podendo necessitar sempre de companhia e, posteriormente, sua
recusa a sair devido ao medo de passar mal na rua, enlouquecer, perder o controle
de repente ou de morrer subitamente. A ansiedade é tanta que os pacientes ficam
ansiosos diante da possibilidade de virem a ficar ansiosos. Por causa disso, estes
passam a evitar situacdes possivelmente facilitadoras da crise, prejudicando-se
ocupacionalmente e/ou socialmente em graus variados. Afastamento do trabalho,
faltas, impossibilidade de aceitar promo¢Bes e até pedidos de demissdo, sdo
situacOes corriqueiras na vida desses pacientes, sobretudo se o transtorno nao for
diagnosticado precocemente e venha acompanhado de agorafobia. Socialmente as
recusas aos convites recebidos geram afastamentos e perda de contatos sociais.

Embora vérios estudos tenham demonstrado a eficacia do tratamento
farmacoldgico para o Transtorno de Panico, uma proporcdo significativa dos
pacientes permanece sintomatica apds o tratamento agudo, ndo apresentando uma
remissdo completa. Assim, enquanto doenca cronica, o tratamento do Transtorno de
Panico deve ser mantido por um periodo longo. A Terapia Cognitivo-
Comportamental tem sido entdo, recomendada para o tratamento dos sintomas
residuais, particularmente quando persistem sintomas agorafGbicos e € também

frequentemente indicada em qualquer momento do tratamento, pois seus efeitos,
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associados aos medicamentos, parecem ser mantidos nas avaliacbes em longo
prazo.

Nesse sentido sdo relevantes os estudos atuais no que diz respeito ao
tratamento psicoterapico do Transtorno de Panico. A TCC contribui para a
diminuicdo do sofrimento causado pelos ataques e consequente diminuicdo da

agorafobia presente em muitos pacientes.
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