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RESUMO

A sindrome de Panico é a perturbacdao de Ansiedade que provoca uma maior diminuicdo da
gualidade de vida dos sujeitos e uma das suas principais particularidades é o medo intenso, duradouro
e inexplicado. Assim, o desencadeamento de Ataques de Panico ocorre de forma totalmente
inesperada e sem causa identificada pelo que expde os sujeitos a Ansiedade intensa. Desta forma, os
sujeitos podem manifestar varios sintomas somaticos aos quais atribuem muito énfase, como dispneia,
parestesias, sudorese, falta de ar, sensacdao de morte iminente, entre outros (Allen, White, Barlow,
Shear, Gorman & Woods, 2009; Brown & Barlow, 2005; Potter, Drabick & Heimberg, 2014; Roberson-
Nay & Kendler, 2011).

Este estudo utiliza métodos de investigacdo quantitativos com pré e pds-teste, sendo
desenhado para responder ao problema de investigacdo: Qual a eficiéncia do Modelo de Intervengdo
Psicoterapéutico HBM no tratamento da Perturbagdo de Pdnico?, visando avaliar o impacto do Modelo

de Intervencgdo Psicoterapéutica HBM no tratamento da Perturbacdo de Panico.

Para a realizacdo desta investigacdo e tendo em atencdo os objetivos inicialmente definidos,
foram utilizados como instrumentos de investigacdo um questiondrio de dados sociodemograficos do

individuo e a escala de gravidade da Perturbacdo de Panico (Panic Disorder Severity Scale [PDSS]).

A populagao-alvo foi constituida por 359 sujeitos, adultos, de ambos os sexos, com diagndstico
de Perturbagdo de Panico, oriundos de diversos distritos do pais, dos quais 56.3% do sexo feminino (n
=202) e 43.7% do sexo masculino (n = 157). Relativamente a idade a amostra tem, em média, 36.15
anos e a sua idade varia entre 16 e 71 anos, sendo que cerca de 80% da amostra tem uma idade

compreendida entre os 21 e os 50 anos.

Os dados recolhidos foram tratados e analisados utilizando a versdo 22.0 do software IBM™
SPSS™ (Statistical Package for Social Sciences; IBM, Armonk, NY) para Windows™ e foram analisados
por meio de um teste T student para amostras emparelhadas, para comparar as pontuacdes diretas
obtidas na PDSS avaliadas em dois momentos temporais. Foi também calculado o Reliable Change

Index (RCl).

Verificou-se, entdo, que, no momento inicial (antes da intervengdo psicoterapéutica), a média
da sintomatologia de panico da amostra era de 13.56%, correspondendo a categoria de Perturbacdo

de Ataques de Panico Moderada.

No final da intervengdo psicoterapéutica com recurso ao modelo HBM, a média da

sintomatologia de Panico da amostra era de 3.20%, correspondendo a categoria de Perturbacgdo de
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Ataque de Panico Borderline. Verifica-se, deste modo, que existe uma diferenca estatisticamente
significativa (t (358) = 36.48, p < .001) entre a média da sintomatologia de péanico para o pré-teste (M
= 13.56; DP = 5.48) e pods-teste (M = 3.20; DP = 2.31), podendo-se inferir que a intervengdo
psicoterapéutica com recurso ao modelo HBM teve um impacto significativo na diminuicdo do grau de

Perturbacdo de Panico na maioria dos pacientes (93.87%).

Para 91.1% da amostra em estudo, foram necessarias entre cinco e dez sessbes intensivas de
intervencdo psicoterapéutica com base no modelo HBM para ultrapassar a sintomatologia de
Perturbacdo de Panico em que se encontravam anteriormente (93.87%), percecionando-se com
qualidade de vida e bem-estar. Como tal, esta interven¢do requer menos tempo para a redugdo da

sintomatologia depressiva comparativamente a terapia farmacoldgica.

Palavras-Chave: Psicoterapia, Modelo HBM, Perturbacdo de Panico
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1.ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 Perturbacao de Panico

A Perturbacdo de Panico (PP) foi recentemente reconhecida como uma categoria formal de
diagndstico psiquiatrico, porém ja desde o final do século XIX que varios autores se tém empenhado
em denomina-la e descrevé-la. Primordialmente, a Perturbacdo de Panico. seria intitulada como
panophobia e retratada como uma agitacdo intensa do corpo apds a vivéncia de sentimentos de terror,
segundo Boissier de Sauvages, em 1752.

Em 1871, Da Costa observou em soldados alguns sintomas como tonturas e palpitacdes sem
gue houvesse uma causa evidente e, nomeou esta alteracdo como coracdo irritdvel ou sindrome da
Costa. Sustentado na concetualizacdo anterior, Lewis (1917) também observou soldados e teve uma
contribuicdo muito importante, uma vez que associou a sintomatologia observada fatores
psicoldgicos, como o stress. Este autor definiu esta explicacdo como a sindrome do esfor¢o, que por
sua vez foi o alicerce a muitas das atuais definicGes de Perturbacdo de Panico.

Paralelamente a DaCosta, Westphal (1871) desenvolveu o termo agorafobia como sendo um
estado de Ansiedade caracterizado por palpitacGes, sensa¢des de calor, rubor e tremores em locais
abertos ou com muitas pessoas.

Freud (1894) descreveu a neurose de Ansiedade, que se referia a um estado de Ansiedade que
se apresentava com irritabilidade e hipersensibilidade auditiva e, cuja principal causa era a antecipagao
ansiosa. Segundo este autor, este estado pode invadir a consciéncia e originar ataques de Ansiedade,
gue consistiam na alteragdo do ritmo cardiaco, da respiragao, em vertigens, entre outros. Da mesma
forma, Freud descreveu o desenvolvimento da Agorafobia, na qual o individuo tinha a meméria do
ataque de Ansiedade e posteriormente temia a sua ocorréncia em determinadas circunstancias.

A concetualizagdo de Freud foi aceite durante alguns anos e dentro desta corrente surgiu Roth
(1959, 1960), que distinguiu como uma sindrome com entidade prépria dentro da neurose de
Ansiedade, a sindrome da despersonalizacdo ansioso-fobica. Ele propde que os sujeitos com neurose
de Ansiedade que apresentam despersonalizacdo sofrem de uma sindrome qualitativamente diferente
gue aparece apos a exposicdo a demasiada Ansiedade.

Nos anos 60 o paradigma mudou e Klein (1964) fez uma distin¢cdo entre o Panico espontaneo
e outras formas de Ansiedade e, também enquadrou a agorafobia como uma consequéncia do Panico,
uma vez que, reduzindo os Ataques de Panico com a imipramina (quimico que estudava) a Agorafobia
também diminuia.

Essa conceituagdo foi reforgcada pelos trabalhos de Pitts e McClure (1967), que mostraram que

era possivel induzir Ataques de Panico pela administracdo de lactato de sddio. Desta forma,
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distinguiram os Ataques de Panico como qualitativamente diferentes da Ansiedade antecipatdria e da
evitacao fébica e, cuja etiologia é bioldgica.

Em 1975, Spitzer propds a diferenciacdo entre Perturbacdo de Panico e Ansiedade
generalizada, pelo que em 1980 Perturbacdo de Panico surgiu pela primeira vez com uma categoria de
diagndstico no DSM-III (APA, 1980), sendo que se inseria dentro da categoria de Perturbacdo de
Ansiedade, distinguindo-se da Agorafobia que estd incluida nas Perturbacbes Fdbicas. Desde o
aparecimento da Perturbac¢do de Panico no DSM-III, o diagndstico da Perturbacdo de Ansiedade e de
Agorafobia sofreram algumas mudancas nas versdes posteriores DSM (DSM-III-R, APA, 1987; e DSM-
IV, APA, 1994) e noutras classificagdes como o da CID-10 (OMS, 1992).

1.2. Padrdes Sintomaticos da Perturbacao de Panico

A sindrome de Panico é a perturbacdo de Ansiedade que provoca uma maior diminuicdo da
gualidade de vida dos sujeitos e uma das suas principais particularidades é o medo intenso, duradouro
e inexplicado. Assim, o desencadeamento de Ataques de Panico ocorre de forma totalmente
inesperada e sem causa identificada pelo que expGe os sujeitos a Ansiedade intensa. Desta forma, os
sujeitos podem manifestar varios sintomas somaticos aos quais atribuem muito énfase, como dispneia,
parestesias, sudorese, falta de ar, sensacdo de morte iminente, entre outros (Allen, White, Barlow,
Shear, Gorman & Woods, 2009; Brown & Barlow, 2005; Potter, Drabick & Heimberg, 2014; Roberson-
Nay & Kendler, 2011).

Segundo a abordagem centrada na pessoa, ainda que os sintomas da Perturbacdo de Panico
sejam comuns, a sua forma de manifestar é heterdgena entre os individuos, uma vez que varia

conforme o contexto em que ele estd inserido (Potter et al., 2014; Roberson-Nay & Kendler, 2011).

A sintomatologia da Perturbagdo de Panico foi descrita em alguns manuais de diagndstico e
outros, nomeadamente no Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais - 5.2 edi¢do
(DSM-5) e na Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Satde
— 102 edigdo (CID-10). E também, foi descrita segundo o Modelo Psicoterapéutico Human Behavior

Map (HBM).

Além desses manuais, Brown e Barlow (2005) propuseram uma classificacdo de diagndstico

com base em duas dimensbes basicas de temperamento, o Neuroticismo/ Ansiedade/ Inibicdo
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Comportamental e a Ativacdo Comportamental/ Afeto positivo que estariam relacionadas com outras
dimensdes clinicas caracteristicas das perturba¢des emocionais, como o humor (Depressdo e mania),
o foco de Ansiedade (Ansiedade somatica, Panico, pensamentos intrusiva, avaliacdo social, trauma) e
a evitacdo (evitacdo interoceptiva e evitagdo comportamental, emocional e cognitiva). Dependendo
de como eles sdo expressos os sintomas nestas dimensdes irdo obter diferentes manifestacGes

psicopatoldgicas (Allen et al., 2009; Brown & Barlow, 2005; White, Brown, Somers & Barlow, 2006).

Esses autores mostram que a regulacdo emocional é influenciada pela ocorréncia, intensidade,
expressao e experiéncia emocional e, desempenha um papel importante na fenomenologia das
Perturbacbes de Ansiedade e humor. Como tal, as altera¢cdes na regulagdo emocional sdo comuns
nestas perturbacdes uma vez que estes sujeitos usam estratégias de regulacdo emocional
desadaptativas que contribuem para manutenc¢do dos sintomas (Allen et al., 2009; Brown & Barlow,

2005; White et al., 2006).

1.2.1. DSM-5

A Perturbacdo de Panico encontra-se no DSM-5 no ambito das Perturbag¢des de Ansiedade, é
caracterizado por quatro critérios de diagndstico, o A, o B, o C e o D, e tem um especificador, os
Ataques de Panico.

O critério A especifica a existéncia de Ataques de Panico recorrentes e inesperados. Sendo que,
o Ataque de Panico é definido como “um surto abrupto de medo intenso ou desconforto intenso que
alcanca um pico em minutos”. Durante o periodo em que ocorrem os Ataques de Panico podem
manifestar-se pelo menos quatro sintomas, como por exemplo as palpitacGes e a taquicardia; a
sudorese; os tremores; as sensa¢Oes de falta de ar; a dor ou desconforto toracico; a nausea ou
desconforto abdominal; a sensa¢do de tontura ou desmaio; os calafrios; as parestesias; a desrealiza¢do
ou despersonaliza¢ao; o medo de perder o controle ou “enlouquecer”; e, o medo de morrer. Todo este
estado pode comegar por um estado calmo ou ansioso.

O critério B menciona que apds a manifestacdo de um Ataque de Panico ha um periodo igual
ou superior a um més no qual o sujeito, ou mantém uma preocupacgao persistente em ter um novo
episddio semelhante, ou apresenta comportamentos desadaptativos, concretamente evitar situagées
gue possam induzir um ataque, ou ambos.

O critério C refere que a Perturbacgdo de Panico ndo ocorre como sendo uma consequéncia dos
efeitos psicolégicos de uma substdncia ou de outra condicdo médica. O critério D refere que a

Perturbacdo de Panico ndo é mais bem explicada por outra perturbagdo mental.
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1.2.2. CID-10

No CID-10 o cédigo da Perturbacdo de Panico é o F41.0 e é intitulada como Perturbacdo de
Panico [Ansiedade paroxistica episddica]. A caracteristica essencial desta perturbacao sdo os ataques
recorrentes de uma Ansiedade grave (Ataques de Panico), que ndo ocorrem exclusivamente em
circunstancias concretas.

Os Ataques de Panico sdo inesperados e normalmente duram minutos (raramente, horas). Os
Ataques de Panico comegam com intensa apreensao e, frequentemente, uma sensacao de destruicdo
iminente. Os sintomas experimentados durante um Ataque de Panico incluem um ou mais dos
seguintes sintomas: a dispneia; as tonturas, os desmaios; as sensac¢des de asfixia; as palpitacdes; os
tremores; as nduseas ou outra forma de desconforto abdominal; a despersonalizacdo; os calafrios; o
desconforto ou dor no peito; o medo de morrer e o medo de ndo estar no controle de si mesmo ou de

enlouquecer.

1.2.3. HBM

O Modelo Psicoterapéutico HBM apresenta um sistema de classificacdo e diagndstico do
Transtorno do Panico distinto, uma vez que ndo se concentra num conjunto de sintomas, mas sim no
relato que o paciente faz acerca do seu estado emocional, no momento da avalia¢do (Bras, 2010). Os
sintomas relatados pelo individuo sdo as sensagdes fisicas resultantes do estado de Ansiedade. Um
estado de Ansiedade é um estado préprio de quem tem medo e precisa reagir fisicamente a uma
circunstancia agressora, fugindo, agredindo ou dissimulando a presenca.

Desta forma, o Modelo Psicoterapéutico HBM (Bras, 2010), para diagnosticar o Transtorno do
Panico, ndo enfatiza a importancia do conjunto de sintomas, mas tenta, sim, compreender as queixas
psicoldgicas e psicossomaticas do paciente. O principal indicador de que se esta perante o Transtorno
do Panico é a percegdo de que o paciente tem medo da sua prépria Ansiedade.

Na consulta de avaliagdo HBM exploram-se as queixas, bem como as causas do estado
perturbador. O Modelo HBM explica que todos os estados sdo provocados por representagdes mentais
das experiéncias anteriormente vividas (memdrias do passado) e, neste sentido, o psicoterapeuta tera
gue encontrar e entender quais as representagdes mentais que estdo a criar conflito no paciente,

compreendendo as implicagOes dessas representagdes no seu bem-estar (Bras, 2010).
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A luz da teoria HBM, um estado de Panico é um fendmeno fisico resultante do processo de

Ansiedade. Fala-se em Panico quando se sente um nivel extremo de Ansiedade, definida por um

fenémeno fisico de reacdo a emoc¢do Medo.

Segundo a abordagem HBM, Brds (2016) refere que os sintomas habituais na Perturbacao de

Panico sdo:

¢ Dificuldade respiratdria ou sensagao de estar a sufocar;
* Vertigens, instabilidade ou desmaio;

 Palpitagdes ou ritmo cardiaco acelerado;

e Tremuras ligeiras ou acentuadas;

¢ Sudacao;

¢ Falta de ar;

¢ Nauseas, dor de estbmago ou diarreia;

* Sensacao de irrealidade, estranheza ou separacao do meio envolvente;
¢ Sensacdes de adormecimento ou de formigueiros;

¢ Ruborizacdo ou calafrios;

¢ Dor ou incomodidade no peito;

* Medo de morrer;

¢ Medo de «tornar-se louco» ou de perder o controlo.

Este disturbio mental erréoneo provoca uma Ansiedade extrema todas as vezes que se estd

perante experiéncias consideradas agressoras. As pessoas perturbadas com esta sindrome sdo levadas

a pensar que tém fobias diversas quando, na verdade, o que sentem é um medo extremo de sentir

ansiedade perante as experiéncias aceites como normativas. Na verdade, as pessoas com o Disturbio

Ciclico da Ansiedade tém medo de sentir medo.

1.3. Etiologia

Segundo Wolpe e Rowan (1988), os Ataques de Panico tem varias etiologias, sendo que é

possivel distinguir os ataques iniciais, para os quais existem muitas causas, e os ataques recorrentes

(Perturbagdo do Panico), que tém uma base comum. A maioria dos Ataques de Panico iniciais

abrangem Ansiedade grave e prolongada perante um conteddo inconsciente de algumas
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circunstancias a que os sujeitos sdo expostos e os seus posteriores efeitos fisiolégicos (Wolpe & Rowan,
1988).

Ottaviani & Beck (1987) explicam o mecanismo da Perturbagdo de Panico com base no
conceito de distor¢des cognitivas, que sdo interpretacdes enviesadas dos acontecimentos que
conduzem a padrdes errados de comportamentos. Essas incompreensGes da realidade acarretam
problemas na identificacdo das sensa¢Ges somaticas inerentes a Ansiedade vivenciada, como sendo
mecanismos fisiolégicos normativos de adaptacdo (Ottaviani & Beck, 1987). Assim sendo, os sujeitos
com Perturbacdo de Panico tém preocupagdes com as sensagdes corporais ocorrem nas circunstancias
de Panico e por isso desenvolvem comportamentos defensivos, condicionando a sua vida social (Beck,
1997; Ottaviani & Beck, 1987).

Com um modelo etiolégico diferente, Baker (2011) conjetura que os Ataques de Pénico
desenrolam-se de modo espontaneo, sem causa aparente, pelo que quando o sujeito vivencia um
Ataque de Panico inicia um ciclo de transformacado no qual apreende incongruentemente as sensacdes
somaticas sentidas e sente alguns receios, nomeadamente de morrer (Baker, 2001, 2011; Baker,
Holloway, Thomas, Thomas & Owens, 2004; Hinton, Nathan, Bird & Park, 2002).

Goddard (2017) realizou uma revisdo bibliografica na qual exp0s as evidéncias recentes das
bases neurobioldgicas da Perturbacdo de Panico que, segundo o mesmo, sdo influenciadas por alguns
fatores de risco, como vulnerabilidade genética, a Ansiedade e o temperamento. Além disso, os dados
de neuroimagem fornecem suporte para o conceito de Perturbac¢do de Panico como uma perturbacao
do processamento interoceptivo, na qual estdo envolvidos o cortex somatossensorial e o tdlamo (Cui
et al, 2016; Goddard, 2017; Heidenreich & Roth, 2020).

De acordo com Bras (2016), os Ataques de Panico tém na sua origem uma descarga hormonal
andémala que produz um estado fisico semelhante a um estado de Ansiedade Extrema que, ndo sendo
congruente com o estado mental, distorce a funcdo Medo/Ansiedade tal é a forca traumatica das
sensacgles vividas, levando-o a pensar estar em colapso fisico ou sensagdo de morte eminente e
elevando a perceg¢do da probabilidade de morrer. Assim, e nestas situa¢des, o individuo associa
erradamente o estado fisico do medo a Ansiedade, a circunstancias ambientais inofensivas ou
tendencialmente agressoras presentes no momento do primeiro evento traumatico de Ansiedade
extrema. Bras (2016) denomina o Transtorno do Panico como Disturbio Ciclico da Ansiedade, em que
o individuo tem medo de sentir a prépria Ansiedade, criando um ciclo interminavel que se inicia com
um estimulo. Este estimulo teve origem na experiéncia circunstancial no momento da distorcdo

Medo/Ansiedade.
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1.4. Epidemiologia

A prevaléncia da Perturbacdo de Panico corresponde a 4% da populacdo mundial, ou seja,
cerca de 280 milhGes de pessoas, segundo dados da OMS (Organizacdo Mundial da Saude) (Kessler et
al., 2007, 2015; Auerbach et al., 2016). A Perturbac¢do de Panico manifesta-se frequentemente entre a
faixa etaria dos 20 aos 35 anos, ainda que se possa ter inicio noutra idade (Blay & Marinho, 2012;
Kessler et al., 2015; Wetherell et al., 2013),

Na Europa, estima-se que mais de 27% dos adultos europeus sofrem de pelo menos uma forma
de perturbagao mental em algum momento da vida, sendo que a Perturbagdo de Panico atingiu 1,8%
dos europeus de entre 18 a 65 anos (Altwaijri, et al., 2020; Ramsawh, Weisberg, Dyck, Stout & Keller,
2011; Wittchen e Jacobi, 2005).

No 1.2 Relatdrio realizado em Portugal do Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude Mental
(Caldas de Almeida & Xavier, 2013) constatou-se que as PerturbacGes de Ansiedade nas quais se insere
a Perturbacdo de Panico sdo as que tem uma prevaléncia mais elevada 16.5%.

Além disso, estes dados comprovam que Portugal tem a prevaléncia mais elevada de perturbacdes
psiquiatricas, e assim encontra-se no mesmo patamar que a Irlanda do Norte (23.1%) (Caldas de
Almeida & Xavier, 2013; DGS, 2014).

A Perturbacdo de Panico é aproximadamente duas vezes mais comum em mulheres do que
em homens, com uma prevaléncia ao longo da vida de 5% entre as mulheres face a 2% entre os
homens. Porém, ndo se tende a verificar diferencas estatisticamente significativas entre ambos sexos
no que diz respeito a idade, nem quanto as caracteristicas da manifestacdo de sintomatologia de
Perturbacdo de Panico (Bandelow, Saleh, Pauls, Domschke, Wedekind & Falkai, 2010; Kim, Song & Lee,
2017; Ohrmann, et al., 2010). Estas diferencas de género também foram encontradas em Portugal,
onde as mulheres apresentaram maior risco de sofrerem de Perturba¢Ges de Ansiedade do que os
homens (Caldas de Almeida & Xavier, 2013).

O intervalo que, em Portugal, medeia o inicio dos sintomas e do tratamento médico é
particularmente preocupante para as Perturbagdes Ansiosas uma vez que apenas 45.8% das pessoas
com PA acede a cuidados clinicos no 12 ano de manifestagdo sintomatica e ha um intervalo de dois
anos entre o inicio dos sintomas e o tratamento (Dire¢do Geral da Saude [DGS], 2014).

No que diz respeito ao tratamento farmacoldgico, em Portugal observa-se um consumo
elevado de psicofdarmacos, nomeadamente ansioliticos em ambos géneros, 24.3% nas mulheres e 9.8%
nos homen:s.

A Perturbacgdo de Panico tem uma prevaléncia relativamente alta ao longo da vida dos sujeitos
e interfere significativamente na sua qualidade de vida. Ademais, em comparacdo com a populagédo

em geral, os pacientes que tem Perturbacdo de Panico possuem mais problemas de saulde,
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nomeadamente problemas cardiovasculares, respiratérios, gastrointestinais e outros problemas
médicos ao longo da vida. Os americanos e os europeus tém maior probabilidade de sofrer de
Perturbacdo de Panico do que os afro-americanos, os asiaticos e os latinos (Cackovic, Nazir & Marwaha,

2017).

1.5. Correntes Tedricas e Principais Modelos de Intervencao

Desde a perspetiva freudiana, que existiram diversas tentativas para definir a Perturbacdo de
Panico, por exemplo os tedricos cognitivo-comportamentais explicaram-na com recurso aos processos
de condicionamento classico, modelagem ou outras formas de aprendizagem
como causas psicolégicas da ansiedade; mas existem diversas contribuicGes sobre as causas, a
natureza e a manutencao do Panico.

Assim, os principais modelos que serdo abaixo descritos sdo o modelo bioquimico, o modelo

psicoterapéutico cognitivo-comportamental e o Modelo Psicoterapéutico HBM.

1.5.1. Modelo Bioquimico

Ao longo dos anos tem sido realizado diversos estudos com familias e, concretamente, com
gémeos com o intuito de compreender a influéncia da genética no desenvolvimento de Perturbagdo
de Panico, nos quais se verificou uma maior predisposi¢do para desenvolver Perturba¢do de Panico
entre pessoas da mesma familia (Hettema, Neale & Kendler, 2001; Fyer, Mannuzza, Chapman, Lipsitz,
Martin & Klein, 1996; Maier, Lichtermann, Minges, Oehrlein & Franke, 1993).

Concretamente, Schumacher, Kristensen, Wendland, N&6then, Mors e McMahon (2011)
concluiram que a Perturbacdo de Panico tem uma base genética complexa, que difere de caso para
caso, quer face ao inicio da perturbacdo, as comorbidades associadas e ao género, pelo que sera
interessante analisar a Perturbacdo de Panico através da interagdo gendtipo-fendtipo, ou seja, a
interacdo de fatores genéticos e ambientais.

Num estudo realizado por Long, Medlock, Dzemidzic, Shin, Goddard e Dydak (2013) verificou-
se que o Panico também estava associado a circuitos cerebrais especificos, o sistema GABA. Assim, a

reducdao dos niveis deste neurotransmissor estd associada ao aumento do risco de ocorréncia de
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Ataques de Panico, porém essa reducdo ndo é a mesma nas diferentes areas cerebrais (Long et al.,
2013).

Além disso, outros autores associaram a Perturbacdo de Panico ao Sistema Limbico, que por
sua vez atua como um mediador entre o tronco cerebral e o cértex cerebral. O tronco cerebral, que é
mais primitivo, monitoriza e armazena todas as mudangas nas fungdes corporais e transmite esses
sinais potencialmente perigosos as areas corticais (Killgore et al., 2013; Lai, 2019; Innos, Koido, Philips
& Vasar, 2013; Pannekoek et al., 2013).

Na linha desta abordagem foram desenvolvidas recomendacbes para o tratamento de
pacientes com Perturbacdo de Panico (Bandelow, Baldwin & Zwanzger, 2013). Os inibidores seletivos
da recaptacdo da serotonina e os inibidores da recaptacdo da serotonina-norepinefrina sdo
tratamentos farmacoldgicos padrdo para a Perturbacdo de Panico (Bandelow et al., 2013; Freire,
Machado, Arias-Carrion & Nardi, 2014; Mochcovitch & Nardi, 2014).

Além disso, os antidepressivos triciclicos sdo tao eficazes quanto os antidepressivos modernos,
mas menos bem tolerados (Bandelow et al., 2013; Mochcovitch & Nardi, 2014). Para tratamento de
curto prazo e em casos ndo responsivos, os benzodiazepinicos, como o alprazolam, podem ser usados
guando o paciente ndo tem histdria de dependéncia e tolerancia (Bandelow et al., 2013; Freire et al.,
2014).

Devido ao caracter crénico da Perturbacdo de Panico, este tratamento deve ser prolongado,
no minimo, por oito a dez meses apds o desaparecimento dos sintomas (Bandelow et al., 2013; Freire
et al., 2014; Mochcovitch & Nardi, 2014).

Diversos autores sugerem que a combinacdo do tratamento farmacolégico com a psicoterapia
cognitivo-comportamental é a estratégia de tratamento de maior sucesso para a Perturbagdo de

Panico (Bandelow et al., 2013; McHugh, Whitton, Peckham, Welge & Otto, 2013).

1.5.2. Modelo Psicoterapéutico Cognitivo-Comportamental

Salkovskis e Clark (1986, 1993) elaboram o modelo cognitivo da Perturbagdo de Panico na qual
clarificaram que os Ataques de Panico ocorrem devido as interpretacdes dos efeitos catastréficos de
certas sensac¢Oes fisicas. Essas sensagOes fisicas sdo frequentemente associadas a respostas de
Ansiedade normais, como palpita¢Oes, respiracdo pesada, tontura, etc. mas também podem ser
causados por atividades rotina (por exemplo, exercicio fisico) ou por estados emocionais nao
relacionados com Ansiedade (por exemplo, excitacdo, raiva ou felicidade) (Clark, 1986, 1997; Grey et

al., 2008; Salkovskis et al., 2007; Salkovskis & Clark, 1993).
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Inicialmente, Clark (1986) argumentou que Perturbacdo de Panico ocorrem sempre como
resultado da interpretacao catastréfica de sinais internos ou externos. Porém, num trabalho mais
recente, Clark (1997) concentra seu estudo na natureza da Perturbacdo de Panico e faz uma distingdo
entre Ataques de Panico raros e recorrentes. Assim, os Ataques de Panico raros sdo tipicos na
populacdo normal e podem ser causadas por diversos fatores; por outro lado os Ataques de Panico
recorrentes estao associados a interpretacdo negativa das sensacgdes fisicas ddo origem ao diagnostico
de Perturbacdo de Panico (Clark, 1986, 1997; Clark & Ehlers, 1993; Fava & Morton, 2009; Salkovskis &
Clark, 1993).

O desenvolvimento da teoria anterior tem implica¢Ges importantes para o tratamento, onde
o principal foco do tratamento da Perturbacdo de Panico é a reducdo de interpretacdes catastroficas
de sensacGes fisicas (Salkovskis & Clark, 1993).

Seguindo as contribuicGes anteriores, Bandura (1977) argumenta que a perce¢do da ameaca
deriva da avaliacdo que o individuo faz de suas estratégias de coping e também da avaliacdo de perigo
no ambiente (Fava & Morton, 2009). Assim, postula que a percecdo de perigo é um efeito da ideia do
baixo nivel de eficdcia pessoal e que se fizermos mudancas na percecdo de eficacia vamos mudar a
percecao do perigo. Assim, o foco desta terapia para a perturbacao de panico é a autoeficacia pessoal
(Bandura, 1977; Borden, Clum & Salmon, 1991; Fava & Morton, 2009).

Por sua vez, a abordagem cognitiva de Beck concentra sua atengdo na percecdo de
vulnerabilidade que é por este autor definida como a perda de autocontrolo. Beck sustenta a existéncia
de uma interagdo entre pensamentos negativos (presenga perigo) e os positivos (autocontrolo e
autoeficacia) que contribuem para a resposta a ansiedade (Beck, Emery & Greenberg, 1985; Beck,
1988; De Beurs et al., 1997).

Posteriormente, surgiu o modelo integrativo cognitivo de Barlow que é o mais reconhecido
atualmente, uma vez que considera diversos fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais para explicar a
resposta de Ansiedade e o possivel desenvolvimento de Perturbagdo de Panico. Este modelo sugere
que a interpretacao catastrofica tanto das sensagdes fisicas, como a percegdo de autoeficdcia sobre o
panico, contribuem para manter a gravidade do mesmo (Barlow et al. 1989; Barlow & Cerny, 1988;
Bouton, Mineka & Barlow, 2001; Craske & Barlow, 1989; Hofmann et al., 2007).

Em termos de processos de mudanga por meio da terapia cognitivo-comportamental para a
Perturbacdo de Panico, Person (1993) descreve dois modelos alternativos no qual o enfatiza a
mudanca do conteddo de pensamentos catastrdficos e o segundo salienta a mudanca na forma de
processar o pensamento, ou seja, o primeiro tem como objetivo de ensinar o paciente a detetar
esquemas e atitudes desadaptativos para a sua mudanca e, o segundo treina os sujeitos com
habilidades cognitivas e comportamentais a serem utilizados durante a vivencia de experiéncias

emocionais negativas (Ehlers, 1993; Margraf et al., 1993; Telch et al., 1993).
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1.5.3. Modelo Psicoterapéutico HBM

De acordo com a perspetiva HBM, um evento de Panico é um fendmeno fisico resultante do
processo de Ansiedade. Falamos em Panico quando se sente um nivel extremo de Ansiedade.

Nestes momentos de Ansiedade extrema, ha uma libertacdo de hormonas neurotransmissoras
em quantidades abundantes, preparando o organismo para grandes esforcos fisicos, através de
estimulos ao coracdo, elevacdo da tensdo arterial e do relaxamento de certos musculos e da contragdo
de outros (Bras, 2015).

A Psicoterapia HBM trata a Perturbagdo de Panico na sua origem, ajudando as pessoas que
sofrem a afastarem-se das emoc¢des de medo traumatico resultante do primeiro evento de Panico.
Com esta abordagem, é possivel detetar e dissociar as experiéncias traumaticas que causam a
Perturbacao, potenciando um estado de equilibrio emocional.

Esta metodologia funciona como um guia da mente humana, através do qual o psicoterapeuta
intervém para criar profundas alteracées nos estados negativos em que as pessoas se encontram,
ajudando a pessoa a atingir o equilibrio psicolégico e emocional desejado (Bras, 2010). A terapia HBM
representa uma forma diferente e inovadora de entender a mente e um método distinto de
intervencgao.

De acordo com Bras (2010), o Modelo de Intervencdo Psicoterapéutica HBM baseia-se no
estudo do Mapa do Comportamento Humano, que descreve os processos mentais conscientes e
inconscientes, permitindo explicar o modo de pensamento e comportamento do ser humano.

Assim, este Modelo Psicoterapéutico permite a resolugdo de conflitos emocionais, internos e
externos, do individuo. Através de uma visdo cientifica do comportamento humano, o psicoterapeuta
é capaz de compreender a associacdo existente entre as experiéncias que o sujeito viveu no passado
e o pensamento e/ou comportamento que, no presente, o perturba. Deste modo, o trabalho
psicoterapéutico surge no sentido de modificar o estado emocional negativo em que a pessoa se
encontra, ajudando-a a atingir o equilibrio psicoldgico e emocional por ela desejado (Bras, 2010).

Sendo os estados de desequilibrio emocional provocados por representagdes mentais
perturbadoras, o percurso psicoterapéutico necessario consiste na alteragdo dessas representagdes
mentais. Esta alteracdo faz-se através da ressignificacdo de memdrias, ou seja, atribuindo-lhes um
significado que seja aceite pelo individuo e que ndo o perturbe (Bras, 2010, 2016).

Existem duas técnicas psicoterapéuticas utilizadas no Modelo Psicoterapéutico HBM:
Athenese® e Morfese®. A sua fungdo é trabalhar o sistema emocional do individuo para que este se
liberte de emocgdes, tais como angustia, medo, tristeza, ansiedade, entre outras, permitindo a

alteracdo do seu estado depressivo ou ansioso (Bras, 2010).
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Assim, a Athenese®, formada por um conjunto de exercicios psicoterapéuticos, consiste em
utilizar o pensamento consciente como meio de ressignificacao, ajudando o individuo a articular novas
estratégias de pensamento e de compreensdo da realidade (Bras, 2010).

A Morfese® é uma técnica de libertagdo emocional através da indugdo de um sonho orientado
pelo psicoterapeuta, durante a qual o sujeito atinge um estado intermédio entre o sono e a vigilia.
Como tal, recorre ao pensamento inconsciente permitindo a dissociacdo das experiéncias que
perturbaram o individuo no passado e, consequentemente, permitindo-lhe associar-se a emocdes
positivas (Bras, 2010).

Ambas as técnicas combinadas provocam uma efetiva alteracdo de estado, com a mudanga
clara das representacdes mentais que anteriormente perturbavam o individuo (Bras, 2016).

De acordo com Bras (2010), a terapia HBM é um modelo de psicoterapia baseado no Mapa do
Comportamento Humano, que descreve o padrdo dos processos mentais conscientes e inconscientes,
permitindo explicar o modo de pensamento e comportamento do ser humano. A Psicoterapia HBM
trata a Perturbacdo de Panico na sua origem, ajudando as pessoas que sofrem a afastarem-se das
emocoes de medo traumatico resultante do primeiro evento de Panico. De forma totalmente natural,
consegue detetar e dissociar as experiéncias e os traumas que causam a Perturbacdo, devolvendo a

paz interior e a felicidade.
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2. METODOLOGIA E APRESENTACAO DOS RESULTADOS

2.1. Desenho Global da Investigacao

Este estudo utiliza métodos de investigacdo quantitativos com pré e pds-teste, sendo
desenhado para responder ao problema de investigacdo: Qual a eficiéncia do Modelo de Intervengdo
Psicoterapéutico HBM no tratamento da Perturbagdo de Pdnico?, visando avaliar o impacto do Modelo

de Intervencgdo Psicoterapéutica HBM no tratamento da Perturbacdo de Panico.

2.1.1 Instrumentos

Para a realizacdo deste estudo, foram utilizados como instrumentos de investigacdo um
questionario relacionado com os dados sociodemograficos do individuo e a escala de gravidade da
Perturbacdo de Panico (Panic Disorder Severity Scale [PDSS]).

As varias revisoes de literatura tém demonstrado o impacto de fatores demograficos tais como
aidade, o sexo e o nivel de escolaridade, que podem afetar/ condicionar a gravidade dos sintomas da
perturbacdo de Panico. Assim, o questionario sociodemografico engloba esses principais aspetos, com
o intuito de recolher informacdo detalhada sobre os sujeitos, nomeadamente os dados pessoais
relativos a idade, ao género, ao distrito, ao estado civil, a escolaridade, a situagao laboral, ao nimero
de filhos e a utilizagdo da medicagao.

A PDSS foi construida por Shear, Brown e Barlow em 1997 (Shear, Brown & Barlow, 1997) e é
uma escala de avaliagdo clinica breve que foi desenvolvida com o intuito de criar uma escala de
avaliagdo global padrdo para a Perturbagdo de Panico. A PDSS tornou-se numa maneira simples e
eficiente de avaliar a gravidade e o progresso do tratamento em pacientes com diagndstico
estabelecido de Perturbacdo de Panico, como tal contém itens que avaliam a gravidade de sete
dimensdes da Perturbacdo de Panico e sintomas associados, nomeadamente a frequéncia dos Ataques
de Panico, a angustia durante os Ataques de Panico, a ansiedade antecipatdria, o medo agorafdbico e
a evitacdo, o medo e a evitagdo interoceptiva, o prejuizo ou a interferéncia no funcionamento do
trabalho; e o prejuizo ou a interferéncia no funcionamento social (Shear et al., 1997; Furukawa,
Katherine & Barlow, 2009; Houck, Spiegel, Shear & Rucci, 2002).

Cada item encontra-se organizado numa escala do tipo Likert de 0 pontos (nunca) a 5 pontos
(sempre), obtendo-se uma pontuagdo total através do somatério de todos os itens (a pontuagdo que

pode variar entre 0 e 28) (Shear et al., 1997; Furukawa et al., 2009; Houck et al., 2002).
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A cotacdo do instrumento permite ainda categorizar a intensidade da sintomatologia de Panico
em determinados pontos de corte; nomeadamente, pontuacdes entre 0 e 2 sdo considerados
indicadores de auséncia de perturbacao de Ataques de Panico, entre 3 e 7 perturbacdo de Ataques de
Panico borderline; entre 8 e 10 pertubracdo de Ataques de Panico leve; e entre 11 e 15 perturbacao
de Ataques de Panico moderada; superior ou igual a 16 perturbacdo de Ataques de panico grave (Shear
et al., 1997; Furukawa et al., 2009; Houck et al., 2002).

Nos estudos originais, a PDSS apresentou uma boa consisténcia interna (alfa = .81), fiabilidade
teste-reteste moderada a alta (de .60 a .90) e boa validade de critério baseada na diferenciagao entre
populagdes clinicas e nao clinicas (Shear et al., 1997; Furukawa et al., 2009; Houck et al., 2002). No
presente estudo, a PDSS apresentou valores quase perfeitos de consisténcia interna (Landis & Koch,

1977) no pré-teste (alfa = .82), e valores substancialmente bons no pds-teste (alfa = .85).

2.1.2. Populacao e critérios de selecao da amostra

Para o desenvolvimento desta investigacdo e tendo em atencdo os objetivos inicialmente
definidos, a populacdo-alvo foi constituida por 359 sujeitos, adultos, de ambos os sexos, com
diagndstico de Perturbagdo de Panico, oriundos de diversos distritos do pais, dos quais 56.3% do sexo
feminino (n = 202) e 43.7% do sexo masculino (n = 157). Os participantes do presente estudo
encontram-se globalmente caraterizados na tabela 1.

Relativamente a idade, constata-se que a amostra tem, em média, 36.15 anos e a sua idade
varia entre 16 e 71 anos, sendo que cerca de 80% da amostra tem uma idade compreendida entre os
21 e os 50 anos.

No que se refere ao estado civil, verifica-se que 47.6% dos pacientes sao solteiros e 37.9% sao
casados. Em relagdo aos filhos, 56.3% da amostra ndo possui filhos e 43.7% possui filhos.

O nivel de escolaridade reflete a boa literacia dos sujeitos, constata-se que 49.9% da amostra
possui licenciatura e/ou mestrado e 35.7% possui o ensino secundario. No que concerne a situacdo
face ao emprego, verifica-se que 53.2% da amostra encontra-se empregada por conta de outrem,

14.8% empregada por conta propria, 19.2% estudante e 7.8% desempregada.
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Variavel f %
Sexo
Feminino 202 56.3
Masculino 157 43.7
Idade (maximo = 71; minimo = 16; M = 36.15; DP = 12.14)
<20 25 7.0
Entre 21 e 30 117 32.6
Entre31e 40 98 27.3
Entre 41 e 50 72 20.1
Entre 51 e 60 30 8.4
>60 17 4.7
Situagdo profissional
Baixa médica 4 1.1
Desempregado (a) 28 7.8
Doméstica 5 14
Empregado (a) por conta de outrem 191 53.2
Empregado por conta proépria 53 14.8
Estudante 69 19.2
Reformado (a) 9 2.5
Formagéio académica
19 ciclo 5 1.4
22 ciclo 8 2.2
32 ciclo 34 9.5
Ensino secundario 128 35.7
Licenciatura/ mestrado 179 49,9
Doutoramento 5 1.4
Estado Civil
Casado (a) 136 37.9
Divorciado (a) 19 5.3
Solteiro (a) 171 47.6
Unido de Facto 32 8.9
Vidvo (a) 1 3
Filhos
Sim 157 43.7
Nao 202 56.3
Medicagdo
Sim 173 48.2
Nao 186 51.8
Numero de Sessoes Intensivas
< 5 sessdes 9 2.5
Entre 5 e 10 sessdes 327 91.1
> 10 sessoes 23 6.4

Tabela 1: Caracterizagdo sociodemogrdfica da amostra

No presente estudo, os pds-testes foram passados a 91.1% da amostra entre a 52 e a 102 sessao
de intervengdo psicoterapéutica (M = 8.28; DP = 2.11), aquando do alcance dos objetivos terapéuticos
delineados na consulta de avaliagdo e diagndstico. Além disso, 48.2% dos sujeitos tomam medicagdo
para a sintomatologia depressiva.

A informacdo acerca da amostra foi recolhida na Clinica da Mente, onde os sujeitos foram

submetidos a intervencdo psicoterapéutica HBM. Os critérios de inclusdo dos participantes foram uma
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pontuacdo superior ou igual a 3 na PDSS, um diagndstico formal de Perturbacgdo de Panico efetuado
pelos profissionais da Clinica da Mente de acordo com os critérios do Manual Diagndstico e Estatistico
de Perturbag¢des Mentais — Quinta Edicdo (DSM-5), idade igual ou superior a 16 anos e a sua residéncia
em Portugal. Os critérios de exclusdo foram a apresentacdo de um comprometimento mental ou

qualquer perturbagdo organica, bem como a presenca de outra perturba¢do mental.

2.1.3. Procedimento

Todos os procedimentos referentes ao presente estudo foram cumpridos de acordo com uma
rigorosa conduta ética, respeitando todos os principios do cédigo ético e deontoldgico do Psicélogo.
Ademais, os terapeutas em nosso estudo também foram altamente treinados e supervisionados de
perto por especialistas.

Assim, num primeiro momento, foi realizada uma sessdo de avaliagdo e diagndstico por 29
psicoterapeutas da Clinica da Mente, da qual resultou uma analise do caso clinico, identificando as
causas das perturbacgdes psicoldgicas e emocionais de cada paciente, e delineando, assim, um plano
terapéutico apropriado para cada um. Este plano de tratamento foi discutido conjuntamente com o
paciente, tendo este a oportunidade de tomar uma decisdao informada relativamente ao mesmo. O
numero de sessoes a realizar depende sempre da avaliacdo do psicoterapeuta aquando da sessdo de
diagndstico. Contudo, é recomenddvel que o paciente atenda a, pelo menos, 5 a 10 sessdes
terapéuticas intensivas para atingir um equilibrio emocional (Bras, 2018).

No inicio da primeira sessao de tratamento, e antes de qualquer intervengao terapéutica, os
pacientes foram questionados quanto a disponibilidade para participar no presente estudo, tendo sido
informados acerca da sua natureza, dos seus objetivos e metodologia. Foi também assegurado aos
participantes voluntarios do estudo o seu anonimato e a confidencialidade dos dados, e todos
assinaram um documento onde constavam as informacgGes descritas. Em seguida, foi administrado o
questionario a todos os participantes do estudo, do qual constava a ficha de dados sociodemograficos
e a PDSS (pré-teste), tal como supracitado.

As sessoes intensivas do Modelo Psicoterapéutico HBM, com duracdo de até 2 horas, foram
realizadas semanalmente, de acordo com o plano delineado na sessdo de avaliacdo e até os objetivos
inicialmente definidos terem sido alcangados. Torna-se importante referir que a duragdo do
tratamento intensivo é varidvel, dependendo das necessidades e objetivos terapéuticos individuais.

Na ultima sessdo de tratamento da fase intensiva, foi novamente administrado a todos os

pacientes o questionario (pds-teste). E recomendavel que, durante o ano apds as sessdes de
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tratamento intensivo, sejam realizadas sessdes de reforco, com o objetivo de manter e consolidar o
equilibrio emocional alcancado (Bras, 2017).

As técnicas utilizadas no Modelo Psicoterapéutico HBM — Athenese® e Morfese® — tém como
referéncia o Mapa da Mente. A sua fungdo é trabalhar o sistema emocional do individuo para que este
se liberte de emocgGes tais como angustia, medo, tristeza, ansiedade, entre outras, permitindo a
alteracdo do seu estado depressivo ou ansioso (Bras, 2010).

0 estudo recebeu aprovagdo da Comissdo de Etica da Sociedade Portuguesa de Psicoterapia

HBM, assim todos os dados serdo armazenados anonimamente.

2.2. Metodologia estatistica dos dados

Os dados recolhidos foram tratados e analisados utilizando a versao 22.0 do software IBM™
SPSS™ (Statistical Package for Social Sciences; IBM, Armonk, NY) para Windows™ e foram analisados
por meio de um teste T student para amostras emparelhadas, para comparar as pontuacdes diretas

obtidas na PDSS avaliadas em dois momentos temporais.

Foi também calculado o Reliable Change Index (RCl), que é um critério psicométrico usado para
avaliar se uma alteracdo ao longo do tempo de uma pontuacdo individual é considerada
estatisticamente significativa, que é considerado confidvel RCI > 1.96. O RCI é calculado segundo a

seguinte fdrmula (Perini, Slade, & Andrews, 2006):

((Pré — Teste) — (P6s — Teste))

J2(SE)?

Dada a natureza exploratdria deste trabalho, muitas das analises sdo descritivas. Recorreu-se
a estatistica descritiva (frequéncias, percentagens, médias e desvios-padrdo) com o objetivo de
caracterizar a amostra ao nivel sociodemografico. Posteriormente, com o intuito de analisar a
correlacdo entre as variaveis sociodemograficas dos sujeitos e as pontuagdes obtida no PDSS nos dois
momentos temporais, recorreu-se a testes de associacdo nomeadamente o coeficiente de correlacdo
de pearson (para a variavel sociodemografica idade), o coeficiente de correlagdo de spearman (para

as variaveis sociodemograficas como a formagdo académica e as sessées) e o coeficiente de correlagdo
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do ponto-bisseral (para varidveis sociodemograficas como o género, os filhos, a medicacdo, a situagdo
profissional, o estado civil, a clinica e o psicoterapeuta), que permitem averiguar a presenca de uma

associacao significativa entre as variadveis.

Com o intuito de analisar se ha diferencas na sintomatologia da Perturbacdo de Panico em
cada momento temporal entre as varidveis sociodemogréficas, realizaram-se teste T student para
Amostras Independentes (sexo, filhos e medicacdo) e Andlise de Variancia (ANOVA) unifatorial (faixa
etdria, escolaridade, estado civil, situacdo profissional e nimero de sessdes intensivas), onde as
variaveis independentes eram as varidveis sociodemograficas e as varidveis dependentes o RCl,

pontuacdo total no PDSS.

Por fim efetuou-se uma regressdo linear multipla entre um conjunto de varidveis
independentes organizadas por diversos modelos (medicac¢do, género, idade e situacdo profissional) e
uma variavel dependente, a pontuacdo total no PDSS em cada momento temporal (e, também o RCl),

com o intuito de determinar a relagdo entre eles e definir as varidveis preditoras.

Todos os testes estatisticos acima mencionados reportaram-se a um nivel de significancia de p <

.05 (Perini et al., 2006).
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3. RESULTADOS

3.1. Andlise da eficiéncia do modelo de intervencao psicoterapéutica
HBM

Para dar resposta a principal questdo em analise neste estudo, Qual a eficiéncia do Modelo de
Intervengdo Psicoterapéutico HBM no tratamento da Perturbagdo de Pdnico? Foi efetuada uma

comparacdo dos resultados da amostra no pré e pds intervengdo psicoterapéutica HBM (tabela 2).

Teste
Pré-Teste Pds-Teste Teste-T
Categorias F % M DP f % M DP (amostras
emparelhadas)

Auséncia de perturbacdo 172 47. 12 .88
de Panico 9 4
Perturbagdo de Panico 57 15. 5.68 12 174 48. 47 14
Borderline 9 8 5 6 6
Perturbagdo de Panico 55 15. 9.02 .80 13 36 81 .38
Leve 3 5 t(358) =36.48, p <.001
Perturbagdo de Panico 117 32. 13.02 14
Moderada 6 3
Perturbacdo de Panico 130 36. 1942 3.0
Grave 2 6
Total 359 100 1356 54 359 100 3.2 23

8 0 1

Tabela 2: Valores de Perturbagéo de Pdnico (por categorias) no pré e pés-teste da amostra

Verificou-se, entdo, que, no momento inicial (antes da intervencdo psicoterapéutica), a média
da sintomatologia de panico da amostra era de 13.56, correspondendo a categoria de Perturbagdo de
Ataques de Pdnico Moderada.

No final da intervencdo psicoterapéutica com recurso ao Modelo HBM, a média da sintomatologia
de panico da amostra era de 3.20, correspondendo a categoria de Perturbagdo de Ataque de Pdnico
Borderline.

Verifica-se, deste modo, que existe uma diferenga estatisticamente significativa (t (358) =
36.48, p < .001) entre a média da sintomatologia de Panico para o pré-teste (M = 13.56; DP = 5.48) e
pds-teste (M = 3.20; DP = 2.31), podendo-se inferir que a intervencdo psicoterapéutica com recurso ao
modelo HBM teve um impacto significativo na diminui¢do do grau de Perturbac¢do de Panico na maioria

dos pacientes (93.87%).
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Para dar visibilidade as diferencas anteriormente referidas no nivel de sintomatologia de
Panico, isto é, uma diferenca estatisticamente significativa entre o pré-teste e o pds-teste da amostra,
procedeu-se a analise da evolugdo do nivel de Panico da amostra nos pré e pds-teste.

Assim, verificou-se que, antes da intervencdo psicoterapéutica, 15.9% da amostra apresentava
indices de Perturba¢do de Ataque de Pdnico Borderline (M = 5.68; DP = 1.28), 15.3% Perturbacdo de
Ataque de Pdnico Leve (M = 9.02; DP = .80), 32.6% Perturbagdo de Ataque de Pdnico Moderada (M =
13.02; DP = 1.43) e 36.2% Perturbag¢do de Ataque de Pdnico Grave (M = 19.42; DP = 3.06).

Apds a intervencdo psicoterapéutica com recurso ao modelo HBM, 47.9% da amostra
apresentava Auséncia de Perturbagdo de Ataque de Pdnico (M = 1.24; DP = .88), 48.5% apresentava
indices de Perturbagdo de Ataque de Pdnico Borderline (M = 4.76; DP = 1.46) e 3.6% apresentava
indices de Perturbagdo de Ataque de Pédnico Leve (M = 8.15; DP = .38).

O calculo do RCI confirma os resultados significativos encontrados no Teste T student para
amostras emparelhadas, ou seja, a alteracdo da sintomatologia de panico ao longo dos dois momentos

temporais (pré-teste e pds-teste) é considerada confiavel (M = 12.60; DP = 2.69).

Pré-Teste Pds-Teste f %
Perturbagdo de Panico Auséncia Perturbagdo 36 63.2
Borderline de Panico
Perturbacgdo de Panico 21 36.8
Borderline
Perturbacdo de Panico Auséncia Perturbacdo 28 50.9
Leve de Panico
Perturbagdo de Panico 26 47.3
Borderline
Perturbagdo de Panico 1 1.8
Leve
Perturbacdo de Panico Auséncia Perturbacdo 52 44.4
Moderada de Panico
Perturbagdo de Panico 61 52.1
Borderline
Perturbagdo de Panico 4 3.4
Leve
Perturbagdo de Panico Auséncia Perturbacgdo 56 43.1
Grave de Panico
Perturbagdo de Panico 66 50.8
Borderline
Perturbagdo de Panico 8 6.2

Leve

NOTA: Percentagem em fun¢do da categoria de Perturbacdo de Panico no pré-teste

Tabela 3: Estatisticas descritivas das categorias da Perturbagdo de Pédnico entre os dois momentos de
avaliagdo
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Como é possivel observar na tabela 3, todos os sujeitos da amostra ou mantiveram ou
diminuiram os seus niveis de sintomas de Panico. Concretamente, entre os sujeitos que iniciaram o
estudo na categoria de Perturbacdo de Ataque de Pdnico Borderline 36.8% permaneceram nesta
categoria e 63.2% passaram para a categoria de Auséncia de Perturbagdo de Ataque de Pdnico. Nos
sujeitos que inicialmente se encontravam na categoria Perturba¢do de Ataque de Pdnico Leve 1.8%
permaneceram nesta categoria, 47.3% passaram para a categoria de Perturbagdo de Ataque de Pdnico
Borderline e 50.9% Auséncia de Perturbagdo de Ataque de Pdnico. Nos sujeitos que inicialmente se
encontravam na categoria Perturbagdo de Ataque de Pédnico Moderada, nenhum sujeito se manteve
na categoria e 100% diminuiram (3.4% Perturbag¢éo de Ataque de Pénico Leve, 52.1 Perturbagdo de
Ataque de Pdnico Borderline e 44.4% Auséncia de Perturbagdo de Ataque de Pdnico). Relativamente a
Perturbagdo de Ataque de Pdnico Grave, 100% decresceram os sintomas de PDM, 6.2% Perturbagdo
de Ataque de Pdnico Leve, 50.8% Perturbagdo de Ataque de Pdnico Borderline e 43.1% Auséncia de
Perturbagdo de Ataque de Pdnico.

Ainda atendendo a tabela anterior é possivel concluir que 93.87% dos sujeitos diminuiram a
categoria de Perturbacdo de Panico entre os dois momentos de intervencdo e 6.13% mantiveram a

categoria.

3.2. Caracterizacdo da amostra nos dois momentos face a
sintomatologia da Perturbacao de Panico

Procedemos a uma apresentacdo descritiva da mediana (medida de tendéncia central) de cada
item, individualmente do PDSS. Nela verifica-se que no primeiro momento de avaliagdo os sujeitos
com Perturbagdo de Panico apresentavam mais incémodo face a aflicdo durante os ataques de pénico
(mediana = 3), ao prejuizo/ interferéncia no funcionamento social (mediana = 2), ao prejuizo/
interferéncia no funcionamento laboral e/ ou académico (mediana = 2), as sensa¢des ligadas ao pénico
(mediana = 2), ao medo/ evitamento (mediana = 2), a gravidade da ansiedade antecipatéria (mediana
= 2) e a frequéncia dos ataques pdnico (mediana = 1). No segundo momento temporal, revelaram-se
alteracées no medo/ evitamento (mediana = 1), na gravidade da ansiedade antecipatéria (mediana =

1) e na aflicdo durante os ataques de pdnico (mediana = 1).
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Prejuizo/ Interferéncia no

Funcionamento Social O_ 2

Prejuizo/ Interferéncia no

Funcionamento Laboral e/ou 0_ 2

Académico

Sensacgdes Ligadas ao Panico

-
0

Medo/ Evitamento

-
1

Gravidade da Ansiedade

Antecipatéria _1 2

Aflicdo Durante os Ataques de Panico

I
1

Frequéncia dos Ataques de Panico

I 1
0

M Pré-Teste Pos-Teste

Grdfico 1: Mediana de cada item do PDSS nos dois momentos de avaliagéo

Legenda:

0 — Auséncia
1-Lleve

2 - Moderado
3 —Grave

4 - Extremo

O teste de Wilcoxon para cada item do PDSS nos dois momentos temporais, permitiu-nos
concluir que estas diferencgas sdo encontradas em todos os itens: item 1 (Z =-12.90, p < .001); item 2
(Z=-13.91, p <.001); item 3 (Z = -14.32, p < .001); item 4 (Z = -13.11, p < .001); item 5 (Z = -13.00, p <
.001); item 6 (Z=-13.81, p<.001); e, item 7 (Z = -13.95, p <.001).

Constatou-se que existem diferencas significativas entre todos os itens obtidos no PDSS pelos
sujeitos nos dois momentos temporais, havendo uma tendéncia para a sele¢do de respostas moderado

no pré-teste, e no pods-teste nenhum e leve.
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3.3. Associacao entre o PDSS e as variaveis sociodemograficas

Apresentam-se de forma sucinta os resultados obtidos da analise de correlacdo entre a
pontuacdo total e das subescalas do PDSS e as varidveis sociodemograficas em analise.

E possivel verificar que existe uma correlacio negativa entre a situacdo profissional e a
pontuacdo total no PDSS no pré-teste, r=-.126, p=.017, ou seja, os estudantes e os reformados estdo
associados a maior gravidade da PDSS.

No que respeita a idade, esta apresenta uma correlacdo negativa com a pontuacgdo total no
PDSS no pés-teste, r = -.117, p = .027. Assim, uma menor idade associa-se a uma maior gravidade no
PDSS.

Apbds a realizacdo de uma regressao linear multipla, entre um modelo composto por varidveis
sociodemograficas como a clinica, a terapeuta, o nimero de sessdes intensivas, o género, a idade, a
escolaridade, a situacdo profissional, o estado civil, os filhos e a medicacdo e a pontuacao total no PDSS
do pré-teste, verifica-se um valor de correlacdo multipla de R = .21 e R? = .04, sendo que o modelo de
predicdo testado explica 2% da variancia da varidvel dependente valor do PDSS no pré-teste. De acordo
com a ANOVA verifica-se que de facto, este modelo ndo prediz significativamente a sintomatologia de

panico no pré-teste, ou seja, este modelo é significativo, F (10, 348) = 1.54, p = .124.

PDSS
Pré-Teste Pds-Teste
Terapeuta M DP M DP
ANOVA F (24, 334) = .774, p = F (9, 349) = 1.046, p =
(Andlise da .769 .403
Varidncia)

Tabela 9: Comparagdo dos resultados obtidos no PDSS, por terapeutas, no pré-teste, pos-teste e no RCI

No que se refere ao efeito da terapeuta concretamente (tabela 7), ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas entre terapeutas nos resultados obtidos, quer no pré-teste (p = .77),

como pos-teste (p = .40).
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4. DISCUSSAO

O presente estudo pretendeu demonstrar a eficiéncia do Modelo de Intervengao Psicoterapéutica
HBM, no ambito da Perturbacdo de Panico numa populacdo adulta. Assim, através dos dados
recolhidos reverificou-se uma reducdo estatisticamente significativa dos valores de sintomatologia de
Panico obtidos pela PDSS nos dois momentos temporais.

O objetivo da presente investigacao foi analisar o impacto do Modelo de Intervengdo HBM em
pacientes com Ataques de Panico, tendo sido avaliada uma amostra de conveniéncia de 359 sujeitos,
oriundos de diversos distritos do pais, dos quais 56.3% eram do sexo feminino (n=202) e 43.7% do sexo
masculino (n=157), com idades compreendidas entre os 16 e os 71 (M=36.15; D.P.= 12.14). Esta
distribuicdo esta de acordo com os dados epidemioldgicos.

No que concerne ao objetivo da investigacao, os resultados obtidos permitiram tirar as conclusdes
que se seguem.

No primeiro momento de avaliacdo (precedente a intervengdo psicoterapéutica HBM), a média
das pontuacdes da PDSS apresentada pelos individuos com Perturbacdo de Panico correspondia a uma
intensidade de perturbacdo de Ataques de Panico moderada e por fim, no pds-teste na categoria
Perturbacdo de Ataques de Panico borderline.

Para 91.1% da amostra em estudo, foram necessarias entre cinco e dez sessoes intensivas de
intervencdo psicoterapéutica com base no modelo HBM para ultrapassar a sintomatologia de
Perturbacdo de Panico em que se encontravam anteriormente (93.87%), percecionando-se com
qualidade de vida e bem-estar. Como tal, esta interven¢do requer menos tempo para a reducdo da
sintomatologia depressiva comparativamente a terapia farmacoldgica. Uma vez que o tratamento
farmacoldgico tem uma duracdo de no minimo oito a dez meses apds o desaparecimento dos sintomas
(Bandelow et al., 2013; Freire et al., 2014; Mochcovitch & Nardi, 2014).

De acordo com os resultados deste estudo estdo os resultados obtidos por Certal e Oliveira (2017),
na qual foi testada a eficiéncia do HBM na amostra de sujeitos com Perturbag¢do de Panico, na qual
obtiveram uma remissdo de 74.3%, realizada durante 5 a 10 sessdes em 90.5% da amostra.

A gravidade da sintomatologia da Perturbagdo de Panico no pds-teste correlaciona-se
negativamente com a idade, ou seja, no segundo momento de avaliagdo as pessoas mais novas
apresentam mais sintomatologia de panico. Este facto pode ser justificado pela gravidade da
sintomatologia inicial, uma vez que foram os jovens que apresentaram maior gravidade de
Perturbacdo de Panico no primeiro momento de avaliacdo. Além disso, a Perturbacdo de Panico

manifesta-se frequentemente entre a faixa etaria dos 20 aos 35 anos, ainda que possa ter inicio noutra
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idade (Blay & Marinho, 2012; Kessler et al., 2015; Wetherell et al., 2013), sendo que a média de idades
da amostra é inferior, serd expetdvel que ja tenham ataques de panico ha mais tempo.

Os resultados e conclusdes da presente investigacdo fizeram emergir novas questdes de
investigacdo que ficam como sugestdo para futuras investigacdes, enunciadas de seguida. Podera, no
futuro, ser pertinente delinear um estudo longitudinal e de follow-up que permita acompanhar os
pacientes ao longo dos anos de forma a averiguar se os resultados obtidos no final do tratamento
intensivo se mantém consistentes e estaveis.

Contudo, o facto de que a Perturbacdo de Panico é um estado normal que é potenciado pelas
experiéncias e circunstancias que o individuo vive ao longo do tempo torna muito varidvel a medicao
do efeito de uma intervencao psicoterapéutica no tempo futuro (Bras, 2018). O modelo HBM, que visa
sobretudo a quebra de um estado crénico num determinado momento, cria uma estrutura mental
resistente a agressoes presentes, mas ainda assim ndo interferindo na personalidade das pessoas e da
sua capacidade de percecdo da realidade em que vivem (Bras, 2018).

As conclusGes decorrentes desta investigacdo revestem-se de particular importancia para a
construcdo de um novo paradigma de saude mental, enfatizando a relevancia da abordagem HBM no
tratamento da Perturbacdo de Panico. A presente investigacdo contribuiu para uma base de
conhecimento tedrico e pratico da saide mental. Portanto, a abordagem HBM no tratamento da
perturbacdo de panico deveria ser uma metodologia disseminada e amplamente utilizada pelos

profissionais da area da psicologia.
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