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O programa de tratamento /investigacao
da Sindrome de Ansiedade-Panico-Evitacao
no Servico de Psicoterapia Comportamental

AMERICO BAPTISTA *

A ansiedade e as suas perturbagtes t&m sido as
dreas mais activas de investigacilo, tratamento e de-
senvolvimento teérico dos clinicos de orientagfo
predominantemente comportamental (Wilson,
1982}.

Foi na ansiedade que criaram os «modelos» que
guiaram o pensamento de investigadores e clinicos
durante vérias décadas. O bebé Alberto de Watson e
Rayner (1920) e o pequeno Pedro de Mary Cover
Jones (1924) impulsionaram e estio na base das
actuais teorias da génese e dos métodos de modi-
ficagio das perturbages ansiosas. Foi também neste
dominio que foram formulados os quadros concep-
tuais para explicagfio das mudangas terap8uticas —a
teoria da auto-eficicia (Bandura, 1977), a teoria bio-
-informacional das emocoes (Lang, 1979) e o proces-
samento emocional (Rachman, 1980) — e se esta-
beleceram o0s proccdimentos psicotcraputicos de
reconhecida eficdcia (Emmelkamp, 1982; Foa,
Kozak, 1985; Marks, 1987; Mathews, Gelder,
Johnston, 1981; Mavissakalian, Barlow, 1981).

Nao 6 portanto de admirar que numa das primei-
ras reunides cientificas de terapcutas do compor-
tamento em Portugal a maioria dos temas abordados

se relacionem com ag miiltiplag manifestagdes da
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Muito do trabalho descrito se deve as dras. Maria da
Conceigao de Brito Soares e Titima Almeida e aos estudantes de
Psicologia Ana Clara Ramos e Andnio Pinto. Agradego ao sr.
José Carvalho a dactilografia do manuscrito.

ansicdade (Andlise Psicoldgica, n.® 2, vol. I1, Janeiro
1979).

Nessa primeira reunifio o Servigo de Psicoicrapia
Comportamental apresentou o seu trabalho clinico
nas duas formas mais limitadoras das perturbages
ansiosas, as obsesstcs ¢ compulses (Unidade de
Psicoterapia Intensiva, a) ¢ a agorafohia (Unidade de
Psicoterapia Intensiva, b). Estes trabalhos, assim
como uma reflexdo posterior com uma casuistica
alargada, 13 obsessivos e 23 agorafébicos (Albu-
quergue, 1981}, estfio na base do desenvolvimento do
que se designa por programa de tratamento/ inves-
tigagdo da sindrome de ansiedade-pdnico-evitagdo
actualmente a decorrer no Servigo de Psicoterapia
Comportamental do Hospital Tilio de Matos.

Sfo incluidos neste programa de tratamento-
-investigac#o os individuos que apresentam queixas
classificdveis na CID 9 revisdo como estados ansio-
sos (300.0) ou estados fébicos (300.2) e na DSM-111
R (1987) como perturbagio de plnico (300.21;
300.01) e perturbagfio de ansiedade generalizada
(300.02).

O estudo da sintomatologia destas categorias de
diagndstico a partir da andlise factorial das respostas
a questiondrios estruturados (Arrindell, 1980) de-
monstra a existéncia de um factor composio por um
conjunto de medos relacionados com situaces
plblicas e por diversas formas de mal-estar somdtico
e psicoldgico descritos na tabela 1. Fazem parte
destas queixas as criscs agudas de ansiedade, a ansie-
dade generalizada e antecipatdria, as preocupagtes
somdticas exageradas ¢ a evitago.
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Tabela 1
Definigdo da Sindrome de Ansiedade — Pénico — Evitagdo a partir de Arrindell (1980)

SINTOMAS NAO FOBICOS FACTOR - FSS - 111 SINTOMAS FOBICOS
HSCL-90 AGORAFOBIA HSCL-90
Cefaleias Estar num lugar estranho Medo dos espages abertos ou da rua
Tonturas ou vertigens Atravessar estradas Medo de sair de casa sozinho
Dores no peito Cair Medo de viajar de autocarro, metropo-
Lombalgias Lugares altos litano ou comboio
Néuseas ou mal-estar gdstrico Viajar de comboio, autocarro ou carro | Evitaglio de certas coisas, lugares ou
Dores nos misculos Multiddes actividades devido a medo.
Dificuldades em respirar Espagos abertos Mal-estar nas multiddes, como nas
Sensagdes de calor ¢ frio Estar num elevador lojas ou cinemas.
Membros dormentes ou formi- | Espagos fechados Desconforto a comer ou a beber em
gueiros Avides pliblico.
Sensagdes de peso nos bragos ou Medo de desmaiar em piblico.
pemnas
Bola na garganta
Coraglio acelerado
Dificuldades em adormecer
Sensaglio de fraqueza no corpo
Sono agitado ou perturbado
A ideia de que algo de sério estd a
funcionar mal no corpo

Richard Hallam (1985) rotulou este conjunto de
queixas por sindrome de ansiedade-pénico. Esta
designaglo deixa contudo de lado a componente
fébica deste grupo de sintomas, que foi encontrada
por Arrindell (1980) quer no Inventirio de Medos
(FSS-III) quer na Lista de Sintomas de Hopkins

(HSCL-90) que, quando presente, € o aspecto mais

limitador da perturbaglio. Assim, adoptamos a
designaglio de Stndrome de Ansiedade-Pdnico-Evi-
tagdo (SAPE).

Esta associagdo de diferentes queixas estd mais de
acordo com a sintomatologia que habitualmente se
encontra na clinica da ansiedade, do que a separagiio
imposta pela classificagio da Associaglio Psiquid-
trica Americana, DSM-III R (1987), entre ansiedade
generalizada e pinico. Contudo trata-se ainda de uma
descriglio incompleta, porque apesar do nicleo dos
sintomas ser de tipo ansioso, a sintomatologia de-
pressiva faz parte integrante do quadro clinico

(Breier, Charney, Heninger, 1984; Leckman et al., .

1983), O primeiro objectivo deste programa de
investigaglo foi o desenvolvimento de um programa
de tratamento eficaz que pudesse ser implementado
numa consulta externa hospitalar.
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ESTUDO 1

Foram seleccionados para este primeiro ensaio,
que decorrea de 1982 a 1985, 19 utentes do Servigo
de Psicoterapia Comportamental do Hospital Jilio de
Matos que preenchessem, de acordo com a DSM-11T
(1980), os critérios de diagnéstico de Agorafobia
com Ataques de Pénico (*).

Estes pacicntes foram distribuidos por dois

grupos de tratamento. Um dos grupos designado por
Grupo de Controlo (GC) foi submetido A teraputica
farmacolégica de rotina, nomeadamente antidepres-
sivos, benzodiazepinas ou ambos (?), durante 4 se-
manas.
O outro grupo, designado por Grupo de
Exposigdo ao Vivo (GEV), para além da teraplutica
farmacolégica de rotina foi submetido a um pro-
grama de tratamento psicoldgico por exposigliio ao
vivo,

(1) Um relato completo do estudo pode ser fornecido pelo
autor, Baptista A. (1987). A terapin do comportamento na ago-
rafobia. L Ensaio controlado da exposiglio ao vivo.

(2) A terapéutica farmacoldgica foi da responsabilidade dos
drs. A. de Albuguerque ¢ L. Gamito,



Este foi composto por 8 sessGes em 4 semanas. Na
primeira sessdo foi apresentado um racional tanto da
génese como da manutenciio da agorafobia em ter-
mos de condicionamento. O programa terapgutico foi
detalhadamente explicado e chamada a atengéio para
o papel que a evitagdo desempenha na manutengo
da ansiedade ¢ o confronto na sua diminuigfo, Foi
pedido o confronto gradual e prolongado com a
sitnagio fébica até que a ansiedade diminuisse.

As 4 sessdes das duas primeiras semanas eram

iniciadas no gabinete com uma revisdo rdpida das

tarefas de casa acordadas na sessdo anterior e regis-
tadas num didrio (Mathews et al., 1981). Seguida-
mente, 0 terapeuta acompanhava o agorafébico a
situacdo fébica tentando manter a aunsiedade em
proporgdes manejdveis pelo sujeito. No regresso ao
hospital eram acordadas as tarefas entre as sessGes de
modo a serem repetidos percursos semelhantes aos
efectuados nas sessGes. As sessbes de exposi¢iio ao
vivo tinham uma duragfo prevista nunca inferior a 1
hora e meia, tentando também que nfo fossem supe-
riores a 2 horas. Os trajectos efectuados durante as
sessGes eram graduados por ordem de dificuldade,
comegando o agorafbico por se expOr as situagdes
menos ansiogénicas. De um modo geral, na 1.2
sessdo, cra efectuado um trajecto a pé a partir do
hospital, na2.?, uma viagem de autocarro, na 3.2, uma
deslocacdo a lojas e ruas movimentadas na Baixa
Lisboeta e na 4.2 uma viagem de metropolitano.

Ap6s a 1.* parte de exposigdo conduzida pelo
terapeuta, seguiam-se mais 4 sessdes, efectuadas no
gabinete, de exposicdo conduzida por instrugées.
Terapeuta e paciente planeavam durante a sessdo as
tarefas até a sessfo seguinte que eram depois moni-
torizadas a partir do didrio.

N&o eram ensinadas quaisquer oufras técnicas
psicoteraputicas. O racional da exposi¢fio prolon-
gada era repetido frequentemente, encorajado o con-
fronto gradual com as situag¢des ansiosas de modo a
que a ansiedade nao fosse muito elevada, mas se o
pinico aparecesse o paciente devia permanccer na
situago até que ele diminuisse. Em vez da evocagio
daansiedade, as tarefas para casa eram preparadas de
modo a que a sua execugao tivesse sucesso.

Ap6s a avaliagdo de final de tratamento eram
feitas sessbes no gabinete aos 15 dias, 45 dias, 3
meses e 6 meses apds o final do tratamento,

Os sujeitos incluidos no GC foram avaliados no
inicio, ¢ ao fim de 4 semanas. Os sujeitos do GEV

foram avaliados no inicio, no fim da 1.2, 2.2, 32

semana, no fim do tratamento ¢ na catamnese de 6
meses.

Excéptuando o Inventirio de Personalidade de
Eysenck, que apenas foi passado no inicio, no fim do
tratamento € catamnese de 6 meses, todas as outras
avalia¢Bes foram aplicadas nos outros momentos de
avaliagHo.

As medidas utilizadas foram o Inventdrio da
Personalidade de Eysenck — IPE (Eysenck, Ey-
senck, 1964; Serra et al., 1980), a Escala de Auto-
-Avaliacdo de Sintomas — EAAS (Kellner, Shef-
field, 1973), o Questiondrio de Auto-Eficdcia (Ban-
dura, 1977), o Questiondrio de Medo — QM (Marks,
Mathews, 1979; Baptista, 1987a), o Inventdrio de
Depressdo de Beck —IDB (Beck et al., 1961; Serra
e Abreu, 1973) e o Inventdrio de Personalidade de
Willoughby — IPW (Willoughby, 1932).

RESULTADOS E COMENTARIO

No inicio nfio s¢ encontraram diferencas estatis-
ticamente significativas, p<0.05, entre os dois grupos
nas varidveis sexo, estado civil, idade e duracfo da
perturbacdo. Nas 18 varidveis de psicopatologia a
Extroversdo e o Nivel de Auto-Eficdcia eram mais
elevadas no Grupo de Controlo, p<0.05, e o {ndice
Fébico Global mais elevado no Grupo de Exposigio
a0 Vivo, p<0.01. Assim, os dois grupos no inicio do
tratamento podiam ser considerados semelhantes
tanto em termos de varidveis sociodemogrificas
como em termos de psicopatologia. As diferengas
encontradas, em 3 das 18 varidveis, podem ser inter-
pretadas no sentido do Grupo de Exposigfio ao Vivo
ser ligeiramente mais perturbado do que o Grupo de
Controlo,

No fim do ensaio, passadas 4 semanas, os dois
grupos apenas eram semelhantes, p<0.05, em 4
varidveis: Neurotismo e Extroversiio do IPE,
Sensa¢des Somaticas daEAAS e Fobia de Sangue do
QM. Estas alteracGes aconteceram devido 2 dimi-
nui¢do acentuada dos scores de psicopatologia no
grupo de tratamento psicoldgico GEV, ver tabela 2.

A evolucdo dos dois grupos durante o periodo de
tratamento foi completamente distinta. Comparando
os resultados entre o inicio e o fim no Grupo de
Controlo (tabela 2, coluna C), sujeito apenas A terapia
farmacoldgica, nfio se encontraram alteragdes estatis-
ticamente significativas, p<0.05, em nenhuma das
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Tabela 2

Grupo de controlo Grupo exposicio

GC vivo — GEV A B C D

" Inicio " Fim Inicio Fim U v U U

IPE Neurotismo 20 19.1 208 153 NS | NS [ NS | NS
(2.1) 29) @7 (7.3)

Extroversio 10.6 10.8 6.9 9.6 a | NS | NS a
(2.5) (2.9) (2.8) (2.1)

EAAS Ansiedade 13 14.4 121 44 Ns | 4 | Ns c
5.1) (63) [7%)) (4.4)

Depressio 124 11.6 104 3.6 NS d NS b
(5.1) 4.4) (4.5) (3.9)

S. Somdticos 9.6 10 78 3 NS | NS | NS | NS
(4.9) 4.9) 2.9) (33)

Inadequagdo 1.1 10.1 93 3 NS | 4 | NS N
(4.8) 4.8) (5.4) (2.8)

Total 46.1 46.8 39.5 14.1 NS [ 4 | NS d
(183) (12.8) (15.6) (13.1)

AE Nivel . 58 54 25 138 c e | NS e
24) (2.8) 0.9) (1.7)

Poténcia 24.5 225 129 823 NS [ ¢ | NS e
(7.9) (10.6) @.1) 12.9)

QM IFP 73 6.5 8 1.1 NS { ¢ | NS e
(14) 2.2) (0) (1.2)

IFG 68 6.8 8 2 a e NS ¢
(1.1) (1.3) (0 (1.3)

Ag 313 30.3 335 49 NS | ¢ | Ns e
(8.1) 82) 5.7 (1.9)

Sg 23 233 269 154 NS | NS | Ns b
(9.6) (12.8) (5.8) (10.5)

Sc 218 24 21.6 125 NS | a | NS a
(74) 9.7) (8.3) (9.4)

ET n3 76.5 829 3238 NS c NS 3
(223) (24.9) (16.5) @27

AD 295 28.6 254 9.5 NS | d | Ns ¢
(7.2) (8.2) (9.9) 9.9)

1DB 26 263 254 8.5 NS ! ¢ | NS ¢
() (11.6) a1 (1.5)

PW 615 579 585 368 NS | a | NS | NS
(243) (18.7) (18.8) 1.7

Médias ¢ desvios padriio de inicio e fim de ensaio do Grupo de Controlo (GC) e Grupo de Exposiglio a0 Vivo (GEV).
Coluna A: comparag3o entre as varidveis de infcio do ensaio dos dois grupos.
Coluna B: comparacio entre as variéveis de fim do ensaio dos dois grupos.
Coluna C: comparagio entre as varidveis de inicio e fim do GC.

Coluna D: comparagiio entre as varidveis de infcio e fim do GEV,

a p<0.05; b p<0.02; ¢ p<0.01; d p<0.005; e p<0.001

IPE: Inventdirio de Personalidade de Eysenck; EAAS: Escala de Auto Avaliagdo de Sintomas; AE: Auto-Eficécia; QM:
Questiondrio de Medo; IFP: Indice Fébico Principal; IFG: Indice Fébico Global; Ag: Agorafobia; Sg: Fobia de Sangue; Sc:
Fobia Social; ET: Evitagio Total; AD: Ansiedade-Depressiio; 1DB: Inventfirio de Depressiio de Beck; IPW: Inventdrio de
Personalidade de Willoughby.,
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varidveis medidas. No Grupo de Exposi¢io ao Vivo,
ao contrdrio (tabela 2, coluna D), apenas 3 varidveis
nfo apresentaram alteragOes estatisticamente signifi-
cativas, p<0.05, 0 Neuroticismo do IPE, as Sensaghes
Somdticas da EAAS c o IPW.

Nas outras varidveis as alteragOes mais notérias,
p<0.001, verificaram-se na Agto-Eficécia, tanto em
Nivel como em Poténcia, nos Indices Fébico Princi-
pal, Fébico Global, Agorafobia e Evitagio Total do
QM.

As avaliagBes semanais efcctuadas no GEV, per-
mitem estudar a evolugfo do tratamento (tabela 3).
Nas duas primeiras semanas em gue a exposigio foi
conduzida pelo terapeuta ocorreram a maioria das
alteragdes verificadas neste grupo durante o ensaio
(tabela 3, coluna FIM DA 2* SEMANA). Ao fim
deste periodo, apenas 3 em 16 varidveis, Inadequagiio
da EAAS, Fobia Social do QM e Inventirio de Per-
sonalidade de Willoughby, nio apresentavam alte-
ragBes estatisticamente signilicativas, p<0.05.

Nas duas semanas seguintes, em que a exposicao
foi conduzida por instrugtes (tabela 3, coluna A),
encontraram-se alteragfics na Aunto-Eficacia (Nivel
p<0.001 e Poténcia p<0.005) e no Indice Fébico
Principal do QM.

No fim da 1.2semana de tratamento, isto €, depois
de?2 scssties de exposigio ao vivo, havia jd alteragSes
estafisticamente significativas em 9 das 16 varidveis;
ao fim da 2.2 semana, 4 sessfcs de cxposigio ao vivo
e fim da exposic@o guiada pelo terapeuta, estavam
modificadas 13 das 16 varidveis; apés a 3. scmana
apenas 1 das 16 varidveis nfo aprescniava allcragdes,
a ansicdade social medida pelo Inventdrio de Perso-
nalidade de Willoughby; no fim da 4.* scmana os
scores do IPW continuavam nio significativos ¢
acontecen uma deterioragio no Indice Sintomas
Somdticos da EAAS, o que faz com que 2 das 16
varidveis medidas semanalmente nfo apresentassem
alteraces estatisticamente significativas, p<0.05, no
fim o tratamento.

Na catamnese de scis meses os indices de Sinto-
mas Somdticos ¢ o IPW, continuavam a nfo apresen-
tar alieragGes estatisticamente significativas em
relagfio ao inicio do watamento. Para além destas
varidveis, houve deterioraciio nos w€s indices de
depressiio utilizados no cnsaio, 1IDB, Ansiedade-
-Depressio do QM e Depressiio da EAAS, Deixaram
também de ser estatisticamente significativas a Fobia
Social do QM e a Extroversiio do IPE, p<0.05.

De um modo global o programa de exposigiio ao

vivo, nfio alterou significativamente duas das 16
varidveis medidas em todos os momentos de
avaliacfo: Sintomas Somdticas de EAAS e TPW, Nos
seis meses que se seguiram deterioraram-se 3 indices
de depressio e um indice de fobia social.

Podemos concluir a partir destes resultados que o
protocolo de fratamento psicolégico serevelon eficaz
¢ constituiu o principal responsével pelas mudancas
ocorridas durante o tratamento, no Grupo de Expo-
sicho ao Vivo.

A terapbutica farmacoldgica, apesar dos 8 pa-
cientes do grupo de controlo estarem adequadamente
medicados (Klein, 1984), 3 com fenelzina, 3 com
imipramina ¢ 1 com alprazolam, ndo produziu resul-
tados nem clinica nem estatisticamente significa-
tivos.

Apesar da elevada eficdcia demonstrada pela ex-
posi¢io ao vivo, este ensaio levantou contudo algn-
mas questdes. Dos onze pacientes incluidos, 3 nfio
completaram o fratamento, 27%. Dos oito que com-~
pletaram, um ndo beneficiou com o tratamento ins-
tituido e oatro recaiu duranic a catamncse. Estes
resultados sdo muito semelhantes ao que habitual-
mente € descrito na Hieratura (Barlow, Wolfe, 1980).

Asdesistneias e osinsucessos, relacionados com
conflitos nas drcas conjugal, familiar e profissional,
levantam o problema da necessidade de um tra-
tamenio alternativo para estes pacientes. Contudo, a
limitagAo fundamental deste ensaio foi o elevado
fempo que o terapeuta teve que gastar com cada
pacicnte. Como as sessGes de exposi¢io ao vivo
demoravam de 1, 30 hora a 2 horas, o tempo dis-
pendido por paciente foi em média de 12 horas, o que
dificulta a execuglio deste protocolo de tratamento
cm scrvigos hospitalares muito movimentados.,

Foi a melhoria da relagio custo-eficicia que
esteve na basc do desenvolvimento seguinte do pro-
grama. '

ESTUDO 2

Para diminuir o envolvimento do terapeuta em
termos de tempo, considerdmos a possibilidade de
clectuar o tratamento em grupo com a utilizagfio de
técnicas de auto-manejo e de manuais de psicotcrapia
{Glasgow, Rosen, 1979; Luborsky, De Rubeis,
1984).

Os grupos de agorafébicos foram iniciados por
‘Watson, Mullet, Pillay (1973) e a sua cficdcia foi
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Tabela 3

Inicio do Fim da Fim da Fim da Fimdo  Catamnese | A
tratamento . L'sem. | 2.'sem. 3. sem. tratam. 6 meses
U U U U Uu| U
IPE Neuroticismo 20.8 153 NS| 154 NS
2.7 (7.3) (6.9)
Extroversio 69 96 a| 93 NS
(2.8) 2.1) (2.5)
EAAS Ansiedade 12.1 81 a 51 d 51 d 44 ¢, 66 ¢ | NS
“42) 238) (3.0 (34) (44) 4.2)
Depressio 104 57 a 29 d 33 d 37 b| 59 NS|NS
4.5) (3.8) 3.0) (1.9) 3G9 | G
S. Somiticos 78 43 NS | 31 a 31 b 30 NS| 45 NS|NS
(2.9) 4.2) (32) (3.3) (3.0)
Inadequagio 93 53 NS | 46 NS 31 ¢ 30 c| 49 a [ NS
(5.4) (3.1) (32) (2.0) (2.8) (3.9)
Total 395 234 a 164 b 146 ¢ 141 d| 223 b |NS
(15.6) (104) (1.1 (8.5) (13.1) (13.9)
AE Nivel 25 57 b 83 e 119 ¢ 138 e| 133 ¢ | ¢
0.9) (2.8) (3.8) (2.4) (1.7) (33)
Poténcia 129 205 b | 462 ¢ 764 e 823 ¢ | 804 ¢ | d
(4.1) (133) (21.8) (15.9) (12.9) (24.3)
QM IFP 8 51 a 47 b 1.7 e 11 e| 19 e ¢
(0) (2.6) (2.5) (2.0) (1.2) 2.7
IFG N 41 e 30 e 29 20 e| 29 e | NS
©) (1.8) (14) (0.9) (13) 2.8)
Ag 335 251 a 120 d 94 e 49 el 119 ¢ |NS
5.7 (74) 9.8) (5.6) 4.9) (12.9)
Sg 269 267 NS | 176 a 160 b 154 b| 149 a [ NS
(5.8) (8.8) (8.9) (8.7) (10.5) (119
Se 21.6 184 NS | 156 NS 134 a 125 a| 148 NS| NS
8.3) (10.6) (7.6) (7.8) 9.4) (10.8)
ET 829 714 NS | 456 e 390 e 328 e| 431 a |NS
(16.5) (19.6) (103) (16.9) 2.7 (36.6)
AD 254 166 NS | 146 a 84 ¢ 95 «<¢| 143 NS|NS
9.9) (12.4) (8.6) (6.1) 9.9 (133)
IDB 254 146 d 106 b 86 d 85 «¢| 153 NS/ NS
(12.1) amn (7.3) (5.0) (7.5) (18.3)
PW 58.5 449 NS | 41.0 NS | 380 NS| 368 NS| 400 NS|NS
(18.8) (19.70 (172) (20.3) (217 (28.4)

Médias ¢ desvios-padrio do GEV durante as 4 semanas de tratamento e catamnese de 6 meses. Significincias das
comparagdes estatisticas com os valores de inicio de tratamento em cada coluna. As comparagdes entre as varifveis de fim
da 2.* semana e fim do tratamento estiio na coluna A.

4 pS0.05; b ps0.02; ¢ p<0.01; d p<0.005; & p<0.001

IPE: Inventério de Personalidade de Eysenck; EAAS: Escala de Auto-Avaliagio de Sintomas; AE: Auto-Eficécia; QM:
Questiondrio de Medo; IFP: Indice Fébico Principal; IFG: fndice Fébico Global; Ag:M agorafobia; Sg: Fobia de Sangue; Sc:
Fobia Social; ET: Evitaglo Total; AD: Ansiedade-Depressio; IDB: Inventirio de Depress3o de Beck; IPW: Inventério de

Personalidade de Willoughby.
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posteriormente testada em dois centros, no Hospital
de Maudsley (Hand et al., 1974) e no Hospital de
Warneford (Teasdale et al., 1977).

Dos procedimentos de auto-manegjo (Emmel-
kamp, 1982; Marks, 1978; Mathews et al., 1981)
selecciondmos o de Mathews et al. (1981) designado
por Prdtica Programada por estar mais de acordo
com a nossa experiéncia prévia de tratamento de
agorafobia e por existir evidéncia empirica suficiente
acerca da sua eficicia.

METODO

Sujeitos

Foram incluidos 20 sujeitos com o diagnéstico de
agorafobia com ataques de panico (DSM-III, 1980)
em 4 grupos de 4 a 6 pacientes cada, Completaram o
tratamento 14 pacientes (70%).

Tratamento

O programa terapéutico foi composto por 12
sessBes semanais em grupo. Na primeira sesso foi
distribuido o manual do cliente (Mathews et al.,
1981) e feita uma apresentagdo did4ctica a propdsito
do inicio, manutengio ¢ modifica¢io do medo e da
evitagao.

Nessa e nas sessOcs seguintes os sujeitos eram
encorajados a exporem-se as situagdes, a partir de
uma hierarquia de situagdes fobicas especificas utili-
zando auto-verbalizagtes de confronto ou exercicios
de respiragdo confrolada, e a fazerem o registo, num
didrio estruturado, do tempo passado fora de casa
¢ do nivel de ansiedade.

Sempre que possivel, compareciam As sessdes
ex-agorafGbicos que, para além de ajudarem a me-
lhorar as expectativas em reclagio ao tratamento,
conduziam sessGes de exposi¢do ao vivo em situa-
¢oes particularmente dificeis para os agorafébicos.

Avaliacao

AvaliagBes gerais de psicopatologia, evitagio,
ansiedade, panico e depressio foram feitas antes do
tratamento, no meio do tratamento (6.2 semana) e no
fim do tratamento (12.* semana). O protocolo de

avaliag@o consistia na: Lista de Sintomas de Hopkins
— HSCL-90 (Derogatis, 1983), Inventdrio de Mo-
bilidade para a Agorafobia — IMA (Chambless et
al., 1985), Questiondrio de Medo — QM (Marks,
Mathews, 1979; Baptista, 1987), Questiondrio de
Pensamentos Agorafébicos — QPA (Chambless et
al,, 1984), Questiondrio de Sensagées Somdticas —

QSS (Chambless et al., 1984), Questiondrio de
Ansiedade Cognitiva e Somdtica — QACS
(Schwartz et al., 1978), Questiondrio de Ansiedade
Estado-Trago — STAI (Spielberger et al., 1983),
Escala de Auto-Avaliacdo de Depressdo de Zung —
EAADZ (Zung, 1965).

RESULTADOS E COMENTARIQO

A tabela 4 apresenta os resultados da andlise da -
varincia trifactorial dos scores de inicio, meio e fim
do fratamento. Nas medidas de psicopatologia geral,
HSCL-90, ocorrem alteragdes estatisticamente signi-.
ficativas nos dois indices representativos da glo-
babilidade da escala, indice geral de sintomas,
[F(2;38)=5,79, p<0.01] ¢ indice de sintomas positi-
vos [F(2;38)=5,36, p<0.01].

A andlise dos subscores do HSCL-90 mostram
alterages estatisticamente significativas durante o
tratamento, p<0.001, na ansiedade fébica; p<0.01,na
depress@io e ansiedade; p<0.05, nas obsessGes-
-compulsdes, ¢ na sensibilidade interpessoal. Nio
ocorreram alteracGes, p<0.05, na Somatizagio, Hos-
tilidade, Ideacfio paranoide e Psicoticismo.

Na evitagdo medida pelo Inventdrio de Mobili-
dade e Questiondrio de Medo nfo se encontraram
alteragtes nos indices Fobia de Sangue e Fobia So-
cial, todos os outros indices apresentaram mudangas
estatisticamente significativas, p<0.001.

Nos indices mais utilizados para a avaliagfo da
evitagdo fébica verificaram-se alteragfes de 3.8
pontos no Indice Fébico Global e de 23.8 pontos na
Agorafobia do Questiondrio de Medo.

Dos diversos par@metros da ansiedade medidos
nfo se encontraram alteragdes nas cognictes domedo
de ter medo avaliado pelo Questiondrio de Pensa-
mentos Agorafdbicos ¢ na Ansiedade Estado do
STAI Aconteceram alteragdes estatisticamente sig-
nificativas, p<0.001, na Intensidade do panico (QM);
p<0.01, SensagBes somdticas (QSS) e p<0.05 An-
sicdade Cognitiva e Somatica (QACS) e Ansiedade-
-trago (STAI).
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PSICOPATOLOGIA GERAL T
uscws Inkclo Melo Fim ANOVA P
i 1.7 12 0.9 F(2:38)2.74 NS
p— ©8) ©9) ©7)
Ob. Compulsdes (&g) (‘113') (&;) F(2;38)=3.69 0,05
Sens. Interpessoal (&2) 4 }n 0(1‘9 F(2;38)04.68 0,08
Depressio 23 14 ’ 1. F(2:38)~6.11 0.01
) (0-? .7 ©09)
Ansiedade 2. 15 12 F(2;38)=7.14 0,01
©.7) o 0.9)
Hostilidade «1) .g) (& ,1’) (a.g) F(2;38)s1.46 NS
Ans. Fébica 2.9 1.7 1. ; F(2;38)=16.18 0.001
p— | 6|8 |
: ©.7) a.1) an
Pricoticismo ((1):2) (a% (gg) F2:38)2.7 NS
Indice Sint. Geral 1.3 1.2 1 F(2;38)=5.79 0.01
Ind. Sint. Positivos (gs) (% (?I? F(2:38)6.36 0.01
(0.4) (0.6) 0.6)
BTAEAC s
26 463 38.1 F2,38)-8.73 0.001
(182) (13.6) (13.0)
$6 89.4 616 53.6 F(2,38)=12.33 0.001
(17.6) (19.8) (19.1)

QM Indice Fébico Principal (zg) &;) ) F(2;38)=15.91 0.001
{ndice Fébico Global a} 3i9 %3) F(2:38)32.94 0.001
Agorafobia %‘2) (.f;& :#) FR38)-3684 Q01
Fobia Sangue 186 13. 10.8 F:38)=2.02 NS

) : avLyn 9.6) (83)
Fobia Social b‘g 9§ 3.89 F(2:38)=1.41 NS
Evitagio Total 64 gsz? g"lf F(2:38)=10.9 0.001
(19) (24.7) (19.5)
mp&r&mco
3\;’ 36 29 F2:38)=1035 0,001

Quest. Pens. Agorafébicos 3« (%3) (%J% F(2:38)s2.37 NS

Quest. Scnsagtes Sométicas (ﬁ?) (?::3 (:lwi'% F(2;38)=6.16 0.01

QACS Ansiedade Cognitiva (257:;1 (1:[:)) l&i F(2;38)=4.39 0.05

Ansicdade Somética (’ﬁ, ) cls.ss') : 3) F(2:38)=5.12 005
Total 361 (?H 3:)69) F(2:38)=5.7 0.05
STAI Ansicdade Estado ?’slﬁ “;}) (%is) F(2:22)=0.07 NS
Ansicdade Trago 6l. 8 50.5 F(2:22)<1.59 005
©.9) (13.9) (142) e
nmmgo Zung 503
4.9 o NS
ittt | S3 | D | dim [ Rl
1.2) (8.9) (106) e g

HSCL-90: Lista de Sintomas de Kopkins; IMA: Inventirio de Mobilidade obia; QM: io de Medo; QACS:
Whm%hc&h:ﬂM:w&memAmk&gM
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Em relagfo 3 depressdo, quando avaliada pela
escala de Zung, nfio apresenta alteracfes durante o
fratamento, Mas o Iesmo nic acontece na escala an-
siedade-depressio do QM [F(2;28)=7,06, p<0.01].

Destes resultados podemos conclair que o pro-
grama de tratamento em grupo, com a ttilizagfo de
ex-agorafdbicos como co-terapeutas e instrugdes
escritas, se revelou eficaz. De acordo com 0s nossos
objectivos prévios, conseguimos reduzir o envol-
vimento, em termog de tempo, do terapentamantendo
uma eficdcia semelhante & do tratamento conduzido
individvalmente. O tempo médio por paciente pas-
‘sou a ser de 12 no tratamento individual para 5 horas
no tratamento em grupo tendo em conta apenas 0s
‘pacientes que o completaram. '

Destes, apenas um nio melhorou, Nunca se con-
seguin que este paciente aderisse s instrugdes para
enfrentar as situagBes fébicas, apesar de se terem
utifizado todas as manobras previstas no protocolo.

Tal como no tratamento individual, alguns
agorafGbicos desistiram (N=6; 30%). As razdes que
pareceram motivar o abandono foram: beneficios do
comportamento fébico, conflito marital, queixas
somdticas acentuadas sem base orginica ¢ incompati-
bilidade com 0 terapeuta.

Os pacientes descritos neste ensaio estfio actual-
menie em catamnese para avaliagho da estabilidade
de longo prazo destes resultados. Este protocolo de
fratamento mantém-se ainda em funcionamento, uma
vez gue estes resultados nfo s3o conclusivos em
termos dos seus efeitos nos diversos parimetros da
anstedade (cognitivo, somdtico, estado, trago) e da
depressio.

ESTUDO 3

Nos dois ensaios de tratamento psicoldgico ja
descritos, de acorde com a classificagic de
Emmelkamp e Foa (1983}, 9 pacientes foram con-
siderados desisténcias, individuos que ndo comple-
taram o protocolo de tratamento, 2 falhangos,
individuos que ndo beneficiaram com o tratamento, 1
recalda e 1 que ndo aceitou o tratamento.

Consideramos, como Emmelkamp e Foa (1983),
que os falhangos s8o um desafio ¢ que se «podem
tornar uma fonte importante de informagfio para
elucidar os mecanismos subjacentes is nossas
intervenglies, para aperfeicoar os procedimentos
existentes e para o desenvolvimento de novas
terapButicas» (pig. 3).

Neste sentido, contactdmos em primeiro lugar as
desisténcias e os falhancos do tratamento individual
20s quais foi proposto novo tratamento psicoldgico.

Qprotocolo de avaliagHo e o tratamento foi seme-
lhante ao descrito no Estudo 2,

Como estes individuos nie beneficiaram com o
tratamento individual por exposicio ao vivo foi-lThes
sugerido © tratamento em grupo,

Até esta altura efectnou-se apenas um grupo com
4 agoraf6bicos, 3 desisténcias ¢ 1 falhango, que ainda
S6 SNCONIram em Catamnese.

Os resultados deste grupo sdo encorajadores (ver
tabela 5), uma vez que apenas 1 dos pacientes niio
beneficiou com o tratamento.

Os ganhos obtidos durante o tratamento,
diminuigfo de 18 pontos na subescala Agorafobia do
Questiondrio de Medo, mantiveram-se até 4 catam-

Tabela 5

Médias do Questiondrio de Medo dos 4 pacientes no inicio, meio, fim do tratamento e catamnese de 3 meses

QM TInicio Meio Fim 3 meses
[ndice Fébico Principal 65 5 4 35
fndice Fébico Global 6 53 4.5 3.3
Agorafobia 28.5 215 10.6 14.3
Fobia de Sangue 16.5 155 13 135
Fobia Social 14 14.5 11 123
Evitagio Total 59 51.5 34.8 40.8
Ansicdade-Depressio 26 20.5 173 21.8
Pénico 53 5 3.8 4.3
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nese de trés meses. Este trabalho continua em desen-
volvimento ¢ apés serem contactados todos os
falhangos do tratamento individual iremos propor acs
falhangos do tratamento de grupo uma outra tera-
plutica alternativa, o tratamento de casal ().

ESTUDO 4

As queixas ansiosas em alguns pacieates cen-
tram-se nflo na evitaglio mas na sensacdio subjectiva
de pénico, medo, terror ou catdstrofe eminente. Este
medo intenso, de inicio abrupto ¢ inesperado, é
composto por uma série de expressoes somaticas tais
como, dispneia, palpitagdes, dor no peito, tonturas,
despersonalizagfio e irrcalidade, parestesias, suores,
tremuras, s quais se associam 0 medo de desmaiar,
morrer, enlouquecer ou fazer algo descontrolado.
Nestes pacientes, a evitaghio fObica € uma queixa
menor sendo varidvel tanto de individuo para indi-
viduo como ao longo do tempo.

A DSM-III R (1987) convencionou designar por
ataque de panico a ocorréneia de 4 sintomas por
ataque ¢, por perturbagio de plnico, quando ocorre-
ram 4 ataques num periodo de 4 semanas, ou ocorre-
ram um ou mais ataques seguidos de pelo menos um
més de medo persistente de ter outro ataque, Os
ataques foram inesperados ¢ nfio foram desen-
cadeados por situagdes onde a pessoa era o foco de
atenglio dos outros.

De acordo com a Sindrome de Ansiedade-Pa-
nico-Evitaglio descrita no inicio, estes pacientes ca-
racterizam-s¢ por um conjunto de sintomas ndo
fobicos, nomeadamente as crises de pénico, o medo
antecipatério das crises de pdnico, a ansicdade genc-
ralizada ¢ preocupagdes hipocondriacas. Associadas
manifestam-se a evitaglio, habitualmente diminuta, ¢
a depressiio ou distimia.

O tratamento indicado para esta perturbagiio com
eficdcia demonstrada € de tipo farmacolégico (Shee-
han, Soto, 1987). Contudo, apds a retirada gradual da
medicagdo «a taxa de recaidas é aproximadamente de
80%» (Shechan, Soto, 1987, pdg. 81) ¢ um grande
numero de pacientes, que pode ir até aos 50%, ndo
consegue tolerar os efeitos secunddrios deste tipo de
terapéutica (Aronson, 1987).

(3) Um relato completo do estudo pode ser fomecido pelo

autor, Baptista A. (1987). A terapia do comportamento na ago-
rafobia. [I. Tratamento em grupo.
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E assim fundamental desenvolver um programa
de tratamento alternativo. Na literatura compor-
tamental s3o ainda diminutos os ensaios controlados
neste tipo de perturbaglo. E, contudo, de prever que
scjam eficazes as estratégias dirigidas para a
modificagfio dos padrdes de resposta somética e
cognitiva da ansiedade (Baptista, 1987b). Barlow et
al. (1984) trataram 20 pacientes com um programa
teraplutico composto por relaxagfio, biofeedback ¢
terapiacognitiva. Clark, Salkovskis, Chalkley (1985)
demonstraram a eficicia do treino respiratério ¢ da
terapia cognitiva. Sfo ainda de importincia os tra-
balhos de Jannoun, Oppenheimer, Golden (1982),
Lindsay et al. (1987) ¢ Gitlin et al. (1985) como
demonstragdes da eficdcia das terapluticas psi-
colbgicas na ansicdade ndio fébica. Desenvolve-
mos ¢ ensaiamos e¢m terapia individual, de acordo
com os estudos ji publicados, um programa de
tratamento psicolégico. Este estd actualmente a ser
testado em larga escala sob o formato de tratamento

em grupo.

METODO
Sujeitos

Concluiram o tratamento até 3 altura 4 sujeitos, 3
Q , 13 ; idade média 40 anos; 12,3 anos de duragiio
da perturbaciio com o diagnéstico de perturbagiio de
pinico (DSM-III R, 1987) que constituiram o 1.°
grupo.

Tratamento

O tratamento conduzido em grupo tem a durag@io
de 12 semanas com sessdes semanais. Apds este
periodo intensivo, segue-se um periodo de 6 meses
com sessdes mensais, que designamos por manu-
tengdio, com a finalidade de evitar recaidas.

Na primeira scssdo € feita uma apresentagio
diddctica a propésito do inicio, manuten¢iio e
modificagio da resposta ansiosa; é chamada a
atengfio para o papel activo que o paciente tem que
desempenhar no tratamento; ¢ encorajada a descriglio
individual da sintomatologia e € pedida a auto-mo-
nitoriza¢do da ansiedade num didrio estruturado.

Nas scssdes seguintes, para além da auto-mo-
nitorizagdo, sfio cnsinadas sequencialmente as se-
guintes aptiddes: controlo respiratério, controlo da



tensdo muscular, treino de auto-verbalizaghes de
confronto e, finalmente, o confronto activo com
sitnagBes ansiogénicas.

Apoés aaprendizagem de cada aptiddo, o paciente
¢ encorajado a aplicd-la nas alturas em que sente
ansiedade ¢ a monitorizar cuidadosamente a sua
eficdcia. E a partir daf aconselhado a utilizar predomi-
nantemente as esiratégias que no seu caso particular
Ihe s3o mais adequadas. Sempre que possivel com-
parecem nas sessfes ex-pacientes ja tratados com
estes procedimentos. Durante o periodo de
tratamento € feita a monitorizagio da ingestio de
psicofdrmacos a partir do didrio estruturado.

Avaliacio

O protocolo de avaliagio é igual ao descrito no
Estudo 2 e é composto por medidas gerais de psico-
patologia, evitagfio, ansicdade-pinico e depressio.
Os momentos de avaliacio sio noinicio, meio, fim do
tratamento, catamneses de 3 e 6 meses,

RESULTADOS E COMENTARIO

Do resumo dos resultados do primeire grupo,
descrito na tabela 6, verificamos que aconteceram
diminuigbes em todas as medidas relevantes,
nomeadamente no pnico, nia ansicdade cognitiva,
somética, estado e trago.

De especial interesse as diminuigdes nos scores
do Questiondrio de Pensamentos Agorafobicos e
Questiondrio de Sensagfes Somdticas wma vez que é
provavel que estas medidas avaliem um dos aspectos
fundamentais desta perturbagfio (Chambless, no
prelo). A evitagfo, se bem que reduzida, diminuiu
sensivelmente em todos os indices e apesar do pro-
grama terapéutico ser dirigido para a ansiedade, a
depressio também diminuiu nos trés indices que a
avaliaram. Osresultados preliminares deste primeiro
grupo confirmam a eficdcia de uma abordagem
psicoldgica das perturbagdies da ansiedade nfio fébica
e, se confirmados em larga escala, poderfio contrariat
as actuais indicag@es de tralamento, que proplem a

Tabela &
Infcio Meio Fim
EVITACAO
IMA So 61.75 66.25 47.25
QM  Indice Fébico Global 5 4 3.25
Agorafobia 14 9.5 4
Evitagdo Total 46.25 36.25 26.25
ANSIEDADE-PANICO
QM Panico 5.25 3.5 3
Questiondrio Pensamentos Agorafébicos 31.25 2575 17
-Questiondrio Sensacdes Somdticas 43.5 34 245
QCS  Ansiedade Cognitiva 23.25 18 i5
Ansiedade Somdtica 18.75 17 13.25
STAI Ansiedade Estado 46.25 28.75 32.5
Ansiedade Trago 51.25 37.25 3425
EHAD Ansiedade 10.75 9.25 5.5
DEPRESSAO
EAADZ Depressio 44.25 34.25 31
EHAD Depressio 5.25 4.5 1.5
oM Ansiedade-Depressio 0.25 10.5 6

IMA: Inventério de Mobilidade para a Agorafobia; QM: Questiondrio dle Medo; QACS: Questiondrio de Ansiedade

Co gnitiva e Somdtica; STAL Questiondrio de Ansiedade Estado-Tra

EAADZ; Escala de Auto-Avaliagio de Depressio de Zung.

¢0; EHAD: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresszo;
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farmacoterapia para bloquear as crises de panico e,
como segunda intervengfio, as terapéuticas psi-
colégicas para reduzir a evitag#o,

Dado que «o tratamento comportamental oferece
vérias vantagens, custo e efeitos secundérios redu-
zidos, impacto psicolégico positivo noutras dreas de
funcionamento e maior duragfio dos efeitos, um pro-
cedimento de tratamento escalonado que reserve a
medicag#o para os falhangos do tratamento compor-
tamental pode scr indicado» (Gitlin, Martin, Shear,
Frances, Ball, Josephson, 1985).

CONCLUSOES

Consideramos como prioritario o desenvol-
vimento ¢ a demonstrago empirica daeficdcia de um
programa de tratamento psicoldgico para um con-
junto multifacetado de queixas, encontradas como
associadas pela andlise factorial (Arrindell, 1980;
Hallam, 1985) que designamos por Sindrome de
Ansiedade-Panico-Evitagio.

As razdes para a escolha deste critério pren-
dem-se, por um lado, com a semelhanca entre os
sintomas descritos por este factor e as queixas que
habitualmente encontramos na clinica das pertur-
bacbes ansiosas ¢, por outro, com a insatisfagfio a
propésito dos critérios de diagndstico actualmente
mais utilizados (DSM-III R, 1987) que distinguem
duas formas de ansiedade, os ataques de panico e a
ansiedade generalizada, apesar da «dissecacdo»
farmacol6gica proposta por Donald Klein (1969)
estar actualmente em causa (Kahn et al., 1986; Noyes
et al., 1984; Sheehan, Soto, 1987).

O investimento na claboragfo ¢ tesic dc proto-
colos de tratamento psicoldgico, apesar dos desen-
volvimentos recentes das terapluticas bioldgicas
(Klein, 1984), justifica-se uma vez que as recaidas e
a nfo aceitagio dos medicamentos devido aos efeitos
secunddrios é elevada (Aronson, 1987; Sheehan,
Soto, 1987), para além da sua ineficdcia na eli-
minagio da evitagdo fobica (Klein, Ross, Cohen,
1987).

Demonstramos em primeiro lugar os efeitos de
um programa de exposi¢ao ao vivo, com a duragio de
4 semanas composto por 0ito sessdes, comparando-o
com o tratamento psiquidtrico de rotina. O tratamento
foi claramente eficaz confirmando resultados prévios
(Unidade de Psicoterapia Intensiva, 1979b; Al-
buquerquc, 1981) e os beneficios obtidos mantive-
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ram-se durante a catamnese de seis meses. Apenas
um dos pacientes no methorou durante o tratamento,
outrorecaiu durante a catamnese. A limitac&o funda-
mental deste estudo consistiu no elevado tempo-gasto
por pacicnie, 12 horas.

O segundo ensaio pretendeu basicamente optimi-
zar a relagdo custo-eficdcia. O tratamento com ses-
sdes semanais durante 12 semanas foi efectnado em
grupo. A presenga ao vivo do terapeuta foi substituida
por ex-agorafébicos e por manobras de coping,
respiragfo controlada e treino de auto-verbalizagBes
de confronto. A eficdcia do tratamento manteve-se
semelhante ao ensaio individual, j4 que dos 14
pacientes que terminaram apenas um nfo beneficion.

O protocolo de avaliagfo utilizado permite-nos
estudar aresposta ¢ o tratamento dos diversos compo-
nentes da SAPE. Até csta altura os resultados apon-
fam para que a curto prazo o tratamento actue pre-
dominantemente na evitagio, que os efeitos sejam
menos potentes na dimens&o somadtica da ansicdade e
ainda menos potentes na dimens#o cognitiva. Nos
dois indices cognitivos medidos (QPA, QACS an-
siedade cognitiva) notaram-se alteragdes no sentido
do ajustamento mas apenas um afinge os niveis de
significAncia habitualmente aceites. Também acon-
teceram diminuicdes nos trés indices de depressdo
avaliados sendo, no fim do tratamento, as alteractes
em 2 deles estatisticamente significativas.

E o estudo desta resposta diferencial nos diversos
componentes da sindrome ao tratamento € o estudo
da manutengfio a longo prazo destes efeitos que fard
evoluir este protocolo.

No tratamento individual tivemos uma taxa de
desisténcias de 27% (N=3), 1 falhancoe 1 recaida. No
tratamento dc grupo a taxa de desisténcias foi de 30%
(N=6) e apcnas 1 falhango. A estes pacientes estd
actualmente a ser oferecido um tratamento psi-
coldgico alternativo. Foram contactados 4 pacientes
que nfo responderam ao tratamento individual, aos
quais foi proposto o fratamento em grupo. A resposta
a cste novo tratamento foi boa, de um modo geral, e
manteve-s¢ até a catamnese de 3 meses, data da
tltima avaliagfo efectuada. As diminuigGes nos
scores de evitagdo sdo ligeiramente superiores ao que
¢ habitualmente descrito na literatura (Cobb et al.,
1984), mas uin dos pacientes continuou a nfo res-
pondcer ao tratamento.

Temos assim actualmente, no Servico de Psi-
coterapia Comportamental, um tratamento psico-
16gico em grupo com uma boa relagio custo-efi-



cdcia e formas alternativas de tratamento para as
desisténcias, falhangos ou recafdas.

Desenvolvemos finalmente um protocolo de
tratamento para os individuos ansiosos em que a
componente f6bica € diminuta ou ausente, isto é, para
os individuos que apresentam os sintomas ndo
fobicos da Sindrome de Ansiedade-Panico-EvitagFo.
O tratamento € também efectuado em grupo onde sdo
ensinadas técnicas para controlo dos sintomas
somaticos ¢ cognitivos da ansiedade. Os resultados
do primeiro gropo sfo encorajadores uma vez que as
crises agudas de ansiedade tinham desaparecido no
fim dotratamento ¢ verificaram-se diminuig¢des acen-
tuadas nos fndices cognitivos ¢ somdticos da an-
siedade acompanhadas por redugdes na evitagio e na
depressdo.

Sdo de especial interesse estes resultados pela
actual &nfase nas explicagdes (Carr, Sheehan, 1984)
¢ tratamento bioldgico da ansiedade (Dencker,
Holmberg, 1987). Dada a auséncia de cfcitos
secunddérios e a inducgfio de melhorias generalizadas
na vida do pacicnte pelos tratamentos de orientagio
comportamental, foi jd sugerido que passem estes a
constituir os tratamentos de primeira escolha sendoa
terapéutica farmacol6gica reservada para os
falhangos do 1.2 tratamento (Gitlin et al., 1985).

Os procedimentos psicoldgicos com eficicia
demonstrada na modificacio das perturbagtes ansio-
sas sdo de racional tedrico incerto, principalmente
apds o abandono dos principios do condicionamento
como scu suporte (Marks, 1981). O desenvolvimento
destas técnicas tem sido objecto de ensaios clinicos
coidadosamente planeados. Nestes, sfo avaliadas a
eficdcia dos diversos componentes dos programas
terapéuticos por estratégias construtivas e de des-
mantelamento (Kazdin, 1982) em que s¢ adiciona o
que € activo e sc abandona o que € inerte terapeu-
ticamente. Apesar desta abordagem predominante-
mente empirica ter criado procedimentos eficazes
(Foa, Kozak, 1985; Marks, 1987), a nfo ser que a
pesquisa e o tratamento s¢jam guiadas por (corias a
capacidade de controlo, previsdo ou generalizagio
estardo seriamente limitadas. Consideramos como
Leventhal et al. (1980) ser a «teoria essencial para o
desenvolvimento da ciéncia. A teoria é a chave e a
ferramenta anal(tica da inteligéncia pratica» (pdg. 8).

No contexto do tratamento das perturbages an-
siosas, Lang (1971) conceptualizou a ansiedade
como um constructo composto por trés sistemas,
cognitivo-verbal, fisioldgico e motor, que podem, em

determinado momento estarem concordantes ou dis-
cordantes, isto €, a uma queixa ansiosa ndo corres-
ponde necessariamente uma activagio fisioldgica
elevada ou um comportamento ansioso. Podem
também variar ao longo do tempo sincrona ou dessin-
cronamente, isto &, uma diminui¢io na fisiologia
ansiosa pode nfio corresponder a uma diminuicao nas
queixas ou no comportamento ansioso e vice-versa.

A possibilidade de variagioindependente de cada
um dos sistemas, assim como a possibilidade de cada’
um deles poder ser moldado por acontecimentos
especificos, teve como resultado passar a conside-
rar-se a psicoterapia como um programa multis-
sistémico de treino adequado a topografia daresposta
ansiosa.

A discussdo das implicagdes do Modelo dos Trés
Sistemas (Lang, 1971) ou Teoria Bio-Informacional
das Emogdes (Lang, 1979), como foi posteriormente
designado, na conceptualizacio da ansiedade ¢ na
psicoterapia foi elaborada num outro artigo (Baptista,
1987b). Nos ensaios clinicos descritos no presente
trabalho adequamos consonantcmente o tipo de
terapéutica ao tipo de resposta ansiosa, isto €, a
evitacio fébica foi abordada por técnicas compor-
tamentais e as terapias sométicas ¢ cognitivas foram
utilizadas quando os componente fisioldgicos e cog-
nitivos cram os mais activados.
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RESUMO

Descrevem-se quatro ensaios clinicos para avaliagdo
daeficdciade trés protocolos de tratamento psicolégico na
modificagdo de um conjunio de sintomas ansiosos fébicos
e ndo fébicos que o autor designa por Sindrome de An-
siedade-Pdanico-Evitagio. Este rétulo pretende englobar
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os diagnésticos psiquidtricos de Perturbagdo de Pénico e
Perturbagdo de Ansiedade Generalizada (DSM-II R,
1987).

Sugere-se finalmente o0 Modelo dos Trés Sistemas ou
Teoria Bio-Informacional da ansiedade como enquadra-
mento tedrico dos procedimentos terapéuticos utilizados.

ABSTRACT

Four controlled studies to assess the efficacy of three
psychological treatment essays in the modification of a
phobic and nonphobic anxious cluster of symptoms are de-
scribed in the work. This symptom cluster is designated
Anxiety-Panic-Avoidance Syndrome by the author.

Finally, the author suggests the three Systems Model or
the Bioinformational Theory of anxiety as the theoretic
model for the therapeutic procedures used inthe treatment.



