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RESUMO

BEHENCK, Andressa da Silva. Avaliacdo dos fatores terapéuticos de grupo e a resposta a
terapia cognitivo-comportamental para transtorno de panico e transtorno obsessivo
compulsivo. 2015. 105 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem)-Escola de Enfermagem,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2015.

Estudos evidenciam a eficacia da terapia cognitivo-comportamental em grupo (TCCG) para
pacientes com transtorno de panico (TP) e para pacientes com transtorno obsessivo-
compulsivo (TOC). O processo das terapias em grupo é complexo e apresentam fatores
considerados terapéuticos por facilitarem novas aprendizagens. Entretanto, estudos sobre o
processo terapéutico de TCCG ainda séo escassos. Os objetivos deste estudo foram: avaliar o
efeito dos fatores terapéuticos na resposta a TCCG para pacientes com TP e para pacientes
com TOC; identificar e relacionar os fatores terapéuticos que ocorrem na TCCG com a fase e
as técnicas cognitivo-comportamentais. Trata-se de um ensaio clinico de 12 sessGes de TCCG
para TP e para TOC. A gravidade dos sintomas foi avaliada antes e depois da TCCG. Em
pacientes com TP, utilizou-se a Escala de gravidade do TP (PDSS), a Impressdo Clinica
Global (CGl), a Hamilton Ansiedade (HAM-A) e o Inventario de Depressdo de Beck (BDI).
Em pacientes com TOC, a gravidade especifica foi avaliada pela Escala Obsessivo-
Compulsivo de Yale-Brown (Y-BOCS) e pela CGI, bem como pela HAM-A e pelo BDI. O
Questionario de Fatores Terapéuticos de Yalom foi aplicado no final de cada sessdo para
avaliar os 12 fatores: altruismo, coesdo, universalidade, aprendizagem interpessoal-input,
aprendizagem interpessoal-output, orientacdo, catarse, identificacdo, redefinicdo familiar,
autocompreensdo, instilacdo de esperanca e fatores existenciais. O estudo foi aprovado pelo
CEP/HCPA (n° 130400). Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. A amostra foi composta por 31 pacientes, sendo 16 no grupo do TP com idade
média de 36,2(DP=9,98) anos e 15 pacientes no grupo do TOC com idade média de
37,4(DP=11,10) anos. Os fatores terapéuticos totalizaram 192 observagdes no grupo do TP e
180 no grupo do TOC. Houve melhora significativa da gravidade dos sintomas de ansiedade,
depressivos e especificos comparados com a avaliagdo inicial em ambos os grupos (p<0,001).
Oito fatores foram considerados de utilidade significativa para os pacientes ao longo das
sessOes do grupo do TP. Observou-se interacdo significativa no grupo dos pacientes com TP
entre o efeito do fator reedicdo familiar na melhora dos sintomas de ansiedade e depressivos.
Os fatores existenciais foram significativos com a melhora dos sintomas depressivos e com 0S
especificos do TP verificado pela PDSS. Quanto a CGI no TP, ndo se verificou interacéo
significativa com nenhum fator terapéutico. No grupo de pacientes com TOC, os fatores
considerados mais uteis foram dois. Constatou-se interagdo significativa no grupo do TOC
entre o efeito de nove fatores e a melhora dos sintomas de ansiedade, porém nenhuma
intercdo com sintomas depressivos. Também houve interacdo significativa entre a melhora
dos sintomas obsessivo-compulsivos verificado pela YBOCS com altruismo, universalidade,
aprendizagem interpessoal-input e output, reedicdo familiar, autocompreensdo e fatores
existenciais. Quanto a CGI no TOC, houve interacdo significativa com os fatores
aprendizagem interpessoal-input, autocompreensdo e fatores existenciais. Os resultados
demonstram que fatores terapéuticos de grupo influenciam positivamente a resposta da TCCG
para ambos os grupos. Contudo, existem diferencas de efeito a serem consideradas para que
haja melhor compreensédo do processo terapéutico e aprimoramento da terapia de grupo.

Palavras-chave: Fatores terapéuticos de grupo. Terapia cognitivo-comportamental em grupo.
Transtorno de panico. Transtorno obsessivo-compulsivo.



ABSTRACT

BEHENCK, Andressa da Silva. Group therapeutic factors assessment and response to
cognitive behavioral assessment therapy for panic disorder and obsessive compulsive
disorder. 2015. 105 f. Dissertation (Master in Nursing)-School of Nursing, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2015.

Studies have demonstrated the effectiveness of cognitive-behavioral group therapy (CBGT)
for patients with panic disorder (PD) and those with obsessive-compulsive disorder (OCD).
The group therapy process is complex and has factors deemed to be therapeutic, in that they
facilitate new learning. However, studies on the CBGT therapeutic process are still scarce.
The objectives of this study were: assess the effect of therapeutic factors in the response to
CBGT of PD patients and OCD patients; identify and relate the therapeutic factors that occur
in CBGT with the stage and cognitive-behavioral techniques. This study is a clinical trial
involving 12 CBGT sessions for PD and OCD. Severity of symptoms was assessed before and
after CBGT. In PD patients, the PD Severity Scale (PDSS), Clinical Global Impression (CGl),
Hamilton Anxiety Scale (HAM-A) and Beck Depression Inventory (BDI) were used. In OCD
patients, specific severity was assessed using the Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale
(Y-BOCS), CGI, HAM-A and BDI. Yalom's Curative Factors Questionnaire was
administered at the end of each session to evaluate 12 factors, namely: altruism, cohesiveness,
universality, interpersonal learning input, interpersonal learning output, guidance, catharsis,
identification, family re-enactment, self-understanding, instillation of hope and existential
factors. The study was approved by the CEP/HCPA (No. 130400). All patients signed a free
and informed consent form. The sample consisted of 31 patients: 16 in the PD group with a
mean age of 36.2 (SD=9.98) years and 15 patients in the OCD group with a mean age of 37.4
(SD=11.10) years. The therapeutic factors totaled 192 observations in the PD group and 180
in the OCD group. There was significant improvement in severity of symptoms of anxiety,
depression and specific ones, compared to the baseline assessment in both groups (p<0.001).
Eight factors were considered to provide significant benefits to patients over the course of the
PD group sessions. There was significant interaction in the PD group related to the effect of
the family re-enactment factor in improving the symptoms of anxiety and depression.
Existential factors were significant in the improvement of depressive symptoms and PD-
specific ones as seen with the PDSS. As far as CGl in the PD group, no significant interaction
with any therapeutic factor was noted. In the OCD group, two factors were considered to be
the most helpful. There was significant interaction in the OCD group between the effect of
nine factors and improvement of the symptoms of anxiety. However, no interaction with
depressive symptoms was noted. There was also significant interaction between improvement
in obsessive-compulsive symptoms as seen with the YBOCS, in terms of altruism,
universality, interpersonal learning input and output, family re-enactment, self-understanding
and existential factors. With respect to CGI in the OCD group, there was significant
interaction with the factors of interpersonal learning input, self-understanding and existential
factors. The results show that group therapeutic factors positively influence the response to
CBGT in both groups. However, there are differences of effect to be considered, in order to
better understand the therapeutic process and improve group therapy.

Keywords: Group therapeutic factors. Cognitive-behavioral group therapy. Panic disorder.
Obsessive-compulsive disorder.



RESUMEN

BEHENCK, Andressa da Silva. Evaluacion de factores terapéuticos de grupo y respuesta
a la terapia cognitivo-actitudinal para el trastorno de panico y el trastorno obsesivo
compulsivo. 2015. 105 f. Tesina (Maestria en Enfermeria)-Escuela de Enfermeria,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2015.

Estudios evidencian la eficacia de la terapia cognitivo-actitudinal en grupo (TCCG) para
pacientes con trastorno de panico (TP) y para pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC). EI proceso de las terapias en grupo es complejo y presenta factores considerados
terapéuticos por facilitar nuevos aprendizajes. Sin embargo, estudios sobre el proceso
terapéutico de TCCG todavia son escasos. Los objetivos de este estudio fueron: evaluar el
efecto de los factores terapéuticos en la respuesta a la TCCG para pacientes con TP y para
pacientes con TOC; identificar y relacionar los factores terapéuticos que ocurren en la TCCG
con la etapa y las técnicas cognitivo-actitudinales. Se trata de un ensayo clinico de 12 sesiones
de TCCG para TP y para TOC. La gravedad de los sintomas se la evalud antes y después de la
TCCG. En conjunto con TP, se utiliz6 la Escala de Gravedad del TP (PDSS), la Impresion
Clinica Global (CGl), la Hamilton Ansiedad (HAM-A) y el Inventario de Depresion de Beck
(BDI). En pacientes con TOC, la gravedad especifica fue evaluada por la Escala Obsesivo-
Compulsivo de Yale-Brown (Y-BOCS) y por la CGl, asi como por la HAM-A 'y por el BDI.
El cuestionario de factores terapéuticos de Yalom se aplico al final de cada sesidon para
evaluar los 12 factores, a saber: altruismo, cohesion, universalidad, aprendizaje interpersonal-
input aprendizaje interpersonal- output, orientacién, catarsis, identificacion, redefinicidn
familiar, autocomprensién, instilacion de esperanza y factores existenciales. El estudio lo
aprobd el CEP/HCPA (n° 130400). Todos los pacientes firmaron el término de consentimiento
libre y aclarado. La muestra estuvo compuesta por 31 pacientes, 16 en el grupo do TP con
edad promedio de 36,2(DP=9,98) afios y 15 pacientes en el grupo do TOC con promedio de
edad de 37,4(DP=11,10) afios. Los factores terapéuticos totalizaron 192 observaciones en el
grupo del TP y 180 en el grupo del TOC. Hubo mejora significativa de la gravedad de los
sintomas de ansiedad, depresivos y especificos comparados con la evaluacion inicial en
ambos grupos (p<0,001). Ocho factores fueron considerados de utilidad significativa para los
pacientes a lo largo de las sesiones del grupo del TP. Se observoé interaccion significativa en el
grupo de los pacientes con TP entre el efecto del factor reedicion familiar en la mejora de los
sintomas de ansiedad y depresivos. Los factores existenciales fueron significativos con la
mejora de los sintomas depresivos y con los especificos del TP verificado por la PDSS.
Cuanto a la CGI en el TP, no se verifico interaccion significativa con ningun factor
terapéutico. En el grupo de pacientes con TOC, los factores considerados mas utiles fueron
dos. Se constato interaccion significativa en el grupo del TOC entre el efecto de nueve
factores y la mejora de los sintomas de ansiedad, pero ninguna interaccion con sintomas
depresivos. También hubo interaccion significativa entre la mejora de los sintomas obsesivo-
compulsivos verificado por la YBOCS con altruismo, universalidad, aprendizaje interpersonal
input y output reedicion familiar, autocomprension y factores existenciales. Cuanto a la CGI
en el TOC, hubo interaccion significativa con los factores aprendizaje interpersonal input,
autocomprension y factores existenciales. Los resultados demuestran que factores terapéuticos
de grupo influyen positivamente la respuesta de la TCCG para ambos grupos. Sin embargo,
existen diferencias de efecto a ser consideradas para que haya mejor comprension del proceso
terapéutico y perfeccionamiento de la terapia de grupo.

Palabras Clave: Factores terapéuticos de grupo. Terapia cognitivo-actitudinal en grupo.
Trastorno de panico. Trastorno obsesivo-compulsivo.
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1 INTRODUCAO

Estudos de eficacia da terapia-cognitivo comportamental (TCC) para transtornos
mentais tém sido amplamente difundidos, confirmando o beneficio da TCC realizada tanto
individualmente quanto em grupo (BECK, 2005; BUTLER et al., 2006), particularmente para
os transtorno de ansiedade (HELDT et al., 2003; VOLPATO CORDIOLI et al., 2003).
Embora a eficacia da TCC tenha sido evidenciada, estudos sobre o processo terapéutico ainda
sdo escassos (SAFFI; SAVOIA; NETO, 2008).

Os transtornos de ansiedade estdo entre os mais frequentes na populagdo, sendo um
dos principais motivos para a busca de atendimento em salde mental. Segundo um estudo
epidemioldgico realizado em Porto Alegre, Sdo Paulo e Brasilia, os transtornos de ansiedade
sdo 0s mais prevalentes (acima de 18%) diagnésticos psiquiatricos em adultos, constituindo o
problema de satide mental predominante nas regides urbanas brasileiras (ALMEIDA FILHO
etal., 1997).

Conforme a quinta edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-5), as seguintes condicGes fazem parte dos transtornos de ansiedade: transtorno de
ansiedade de separacdo, mutismo seletivo, fobia especifica, transtorno de ansiedade social
(fobia social), transtorno de panico (TP), agorafobia, transtorno de ansiedade generalizada,
transtorno de ansiedade induzido por substancia/medicamento, transtorno de ansiedade devido
a outra condicdo médica, transtorno de ansiedade especificado e transtorno de ansiedade néo
especificado (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Anteriormente, na quarta edicio do DSM (DSM-IV-TR), o transtorno obsessivo-
compulsivo (TOC) estava incluido entre os transtornos de ansiedade (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002). Contudo, na ultima edicdo do manual, o TOC foi
inserido como um capitulo a parte, intitulado transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos
relacionados (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). Essa separacdo
aconteceu devido a necessidade de agrupar o TOC a outros transtornos relacionados, como,
por exemplo, o transtorno dismorfico corporal, o transtorno de acumulagéo e a tricotilomania,
entre outros (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). O presente estudo tratara
especificamente do TP com ou sem agorafobia e do TOC.

O TP e 0 TOC sédo doencas prevalentes que tendem a cronicidade (KESSLER et al.,
2006; HOLLANDER; SIMEON, 2006). Estudos prévios confirmaram a eficacia do
tratamento medicamentoso, sobretudo os inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina
(ISRSs) para ambas as condi¢des (VOLPATO CORDIOLI, 2008a). No entanto, muitos
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pacientes seguem sintomaticos mesmo utilizando a medicacdo indicada, apresentando
recaidas ou somente remissdo parcial dos sintomas. Assim, recomenda-se a associagdo do
tratamento farmacologico a psicoterapia. Dentre as psicoterapias existentes, a TCC é a de
primeira escolha com evidéncia de eficacia tanto para o TP (MANFRO et al., 2008) quanto
para 0 TOC (VOLPATO CORDIOLI, 2008a). A TCC é breve, abrangendo em torno de 12
sessOes, e tem boa resposta em curto (HELDT et al., 2003; VOLPATO CORDIOLLI et al.,
2003) e longo prazo (BRAGA et al., 2005; HELDT et al., 2006).

A TCC tem por objetivo corrigir os pensamentos -catastréficos, os medos
condicionados das sensacOes corporais e as evitagcdes. A terapia baseia-se em tarefas nas quais
0s papéis desempenhados tanto pelo paciente quanto pelo terapeuta sdo ativos, podendo ser
realizada individualmente ou em grupo (MANFRO et al., 2008). O sucesso do tratamento
com a TCC também é determinado pela motivacdo e pela adesdo as tarefas propostas
(MEYER et al., 2010).

Embora a resposta aos tratamentos para o TOC e para o TP varie de individuo para
individuo, a TCC reduz os sintomas em 70% ou mais dos portadores de TOC que aderem ao
tratamento. Um ensaio clinico randomizado comparou pacientes que realizaram a TCC em
grupo (TCCG) e com tratamento somente medicamentoso com sertralina. O resultado
demonstrou que a TCCG obteve maior taxa de remissdo total dos sintomas obsessivo-
compulsivos (SOUSA et al., 2006). Em outro estudo, a comparacédo foi entre TCC individual
versus a TCCG e a reducgdo dos sintomas obsessivo-compulsivos foi similar nas duas terapias
(JAURRIETA et al., 2008). No TP, os ensaios clinicos também comprovaram a eficacia da
TCCG para pacientes refratarios a medicagdo, com tamanho de efeito grande (> 1,0) (HELDT
et al., 2003) e com impacto positivo na qualidade de vida ap0s a terapia (HELDT et al., 2006).

Os grupos de terapia apresentam uma série de fatores considerados terapéuticos por
facilitar a aprendizagem de novos comportamentos e pensamentos. Um grupo, além de se
beneficiar com as técnicas especificas da terapia, oferece um ambiente no qual podem ocorrer
interacdes entre o terapeuta e 0 paciente e entre 0s proprios integrantes do grupo (YALOM;
LESZCZ, 2006). Sendo assim, além das técnicas utilizadas pelos profissionais, o préprio
grupo funciona como instrumento de mudanga, reforcando positivamente as modificagoes
propostas. Além disso, € um ambiente que promove interacdo social e troca de experiéncias
(HELDT et al., 2008; WESNER et al., 2014).

O processo terapéutico das terapias em grupo € complexo e resulta da interagcdo de
experiéncias humanas entre seus componentes, 0 que promove a mudanca terapéutica. Define-

se fator terapéutico como aqueles elementos da terapia que colaboram para melhorar a
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condicdo de um paciente, advindo tanto das acOes do terapeuta quanto das acOes dos
integrantes do grupo ou do préprio paciente. Os fatores terapéuticos ou fenbmenos grupais
sdo descritos como interdependentes, ocorrendo simultaneamente, e representam diferentes
partes do processo de mudanca. Alguns atuam ao nivel da cognicdo e da emocdo, enquanto
outros agem sobre as mudangas comportamentais (HELDT et al., 2008). S&o descritos como
fatores terapéuticos (YALOM; LESZCZ, 2006):

e instilacdo de esperanca: trata-se da expectativa em conseguir melhorar, sendo
crucial como motivacao para iniciar qualquer terapia e nela se manter;

e universalidade: é a promoc¢do de alivio dos pacientes ao perceber que ndo sdo 0s
unicos a ter problemas e que nédo estdo sozinhos para enfrenta-los;

e orientacdo (ou compartilhamento de informac6es): auxilia os pacientes a conhecer
sua doenca e a lidar melhor com ela através do aconselhamento, das sugestdes ou orientacGes
do terapeuta ou dos membros do grupo;

e altruismo: é a sequéncia reciproca entre dar e receber ajuda, isto €, o paciente ndo se
beneficia somente por receber, mas também pelo ato de dar ajuda aos outros integrantes;

o reedicdo familiar (ou recapitulacdo corretiva do grupo familiar primario): ajuda o
paciente a reviver conflitos tipicos de familia, j& que o grupo se parece com uma familia em
alguns aspectos (existem figuras de autoridade, figuras fraternas e revelagdes profundas,
assim como sentimentos hostis e competitivos);

o aprendizagem interpessoal — output (ou desenvolvimento de técnicas de
socializacdo): € o desenvolvimento de habilidades sociais basicas pela convivéncia em grupo;

e identificacdo (ou comportamento imitativo): é a possibilidade de os pacientes
modelarem-se com base nos aspectos dos outros membros do grupo e do terapeuta,
observando a forma que cada um tem de lidar com seus problemas;

e aprendizagem interpessoal — input: além de viabilizar os relacionamentos
interpessoais entre 0s membros, possibilita a correcdo da experiéncia emocional por meio da
exposicdo do paciente a situagdes que ele ndo conseguiu enfrentar no passado;

e coesdo: é traduzida pelo bom relacionamento entre 0s membros, aceitando uns aos
outros, incluindo o terapeuta. Um grupo estando coeso é capaz de acolher e de conter as
angustias/necessidades de cada um e de todos;

e catarse: exerce funcdo de alivio pelo fato de externar as emogdes em ambiente

grupal;
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o fatores existenciais: abrangem todos os fatores relacionados a existéncia, a
confrontacdo com a realidade da condicdo humana, como mortalidade, responsabilidade e
liberdade, os quais tocam a sensibilidade dos pacientes;

e autocompreensao: propde-se a facilitar a aceitagcdo dos pacientes de aspectos sobre si
antes negados inconscientemente, permitindo um resgate de questdes reprimidas e rejeitadas
por eles mesmos.

Estudos apontam a influéncia dos fatores terapéuticos no processo de tratamento por
meio da utilizacdo de técnicas cognitivo-comportamentais em grupo. Por exemplo, verificou-
se que a coesdo grupal e o suporte do terapeuta sdo essenciais para a melhora de pacientes
com fobia social (TAUBE-SCHIFF et al., 2007). Em outro estudo, constatou-se a importancia
da universalidade e das aprendizagens interpessoais como fatores terapéuticos relacionados a
resposta a terapia (CHOI; PARK, 2006). No entanto, em outro estudo, a coesdo grupal ndo
esteve relacionada a resposta a TCCG para pacientes com transtornos de humor e de
ansiedade (OEI; BROWNE, 2006). Os fatores terapéuticos de grupo em TCCG especificos
para pacientes com TP ou com TOC ainda nao foram estudados.

O efeito dos varios fatores terapéuticos depende do tipo de terapia de grupo que é
praticado, visto que os grupos diferem em termos de populaces clinicas, objetivos e cenarios
terapéuticos. Um estudo recente, realizado com um grupo de apoio para familiares de
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), identificou a presenca dos
sequintes fatores terapéuticos: universalidade, coesdo grupal, compartilhamento de
informac0es, fatores existenciais e instilacdo de esperanca (OLIVEIRA et al., 2008).

A relevancia em investigar quais fatores terapéuticos decorrentes do formato de grupo
é mais (til no tratamento de transtornos mentais esta na possibilidade de orientar o terapeuta
para a elaboracdo de estratégias efetivas e de melhorar a resposta a TCCG (CHOI; PARK,
2006; YALOM; LESZCZ, 2006). Por tal razéo, esta pesquisa pretende identificar os fatores
terapéuticos que ocorrem na TCCG para o TP e o TOC, além de verificar a associagdo entre
os fatores encontrados na resposta a terapia. A hipotese do estudo é a de que a resposta a
terapia pode ser influenciada pelos fatores terapéuticos que ocorrem durante as sessdes
desenvolvidas em grupo para TP e para TOC.

O interesse em realizar pesquisas deve-se a participacdo da autora como membro do
Grupo de Pesquisa em Enfermagem Ambulatorial e em Atencdo Basica (GPEAMAB). O
tema surgiu da pratica clinica como coterapeuta dos grupos de TCC para TP e TOC,

vinculado ao Programa de Enfermagem em Salde Mental do Servico de Enfermagem em
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Saude Publica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (SESP-HCPA). Portanto, os resultados
da presente pesquisa poderdo repercutir na prética clinica.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Avaliar o efeito dos fatores terapéuticos na resposta a terapia cognitivo-
comportamental em grupo para pacientes com transtorno de panico e para

pacientes com transtorno obsessivo-compulsivo.

2.2 Objetivos especificos

e ldentificar os fatores terapéuticos que ocorrem na terapia cognitivo-
comportamental em grupo para pacientes com transtorno de panico e pacientes
com transtorno obsessivo-compulsivo.

e Relacionar os fatores terapéuticos tanto a fase quanto as técnicas cognitivas e
comportamentais utilizadas nas sessfes de grupo.

e Verificar a resposta a terapia cognitivo-comportamental em grupo para transtorno

de panico e para transtorno obsessivo-compulsivo.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Desde que um ser humano nasce, tem inicio a participacdo em grupo. Tristezas,
alegrias, sucessos e fracassos sdo compartilhados em reunides com familiares e amigos ao
longo de toda a vida. No transcorrer do processo de civilizagdo, 0 homem necessitou inserir-
Se em grupos para organizar-se socialmente em diversas atividades. A sociedade €
diretamente influenciada pelos grupos sociais e depende do seu bom funcionamento para que
haja prosperidade psiquica, fisica, espiritual e material de seus membros. Diferentes aptiddes
sdo desenvolvidas coletivamente, como habilidades interpessoais, desempenho de papéis
socioculturais e participacdo em resolucdes de problemas coletivos. Isso justifica o interesse
de muitos autores em estudar e descrever os fendbmenos decorrentes da constituicdo, do
desenvolvimento e do declinio de grupos (BECHELLI; SANTQOS, 2005).

3.1 Terapia de grupo

A terapia de grupo foi iniciada principalmente na década de 1940, fruto da alta
demanda gerada por problemas psiquiatricos durante a Segunda Guerra Mundial, quando as
equipes hospitalares eram escassas e aumentava a necessidade de tratamento. Nesse contexto,
o grupo oferecia oportunidade de tratar um maior nimero de pessoas a0 mesmo tempo, o0 que
a torna até hoje uma modalidade de terapia de custo-beneficio significativamente importante
(YALOM; LESZCZ, 2006). As terapias grupais passaram por varias adaptacbes com o
objetivo de ajustar-se as modifica¢des da pratica clinica. Simultaneamente ao surgimento de
novas sindromes, novas teorias e pesquisas, ocorreram transformacdes das abordagens
terapéuticas de grupo (MANFRO et al., 2008; COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012).

Uma larga escala de estudos ja evidenciou a eficacia das terapias de grupo em doencas
psiquiatricas, como esquizofrenia (BECHDOLF et al., 2004), transtorno de panico (HELDT et
al., 2006; PRATS et al., 2014 ), fobia social (KNIJNIK et al., 2004, KNIJNIK, 2008; D’EL
REY et al., 2008), transtorno obsessivo-compulsivo (VOLPATO CORDIOLI et al., 2003;
SOUSA et al., 2006; BRAGA et al., 2010), transtorno do humor bipolar (COSTA et al.,
2011), depressao (WUTHRICH; RAPEE, 2013), abuso de substancias (FLORES; GEORGI,
2005; SOBELL; SOBELL, 2013), tabagismo (STEAD; LANCASTER, 2005) e dor crbnica
(THORN; KUHAJDA, 2006; LAMB et al., 2010), entre outros transtornos clinicos e

psiquiatricos.
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Para além do cenario psiquiatrico, outros grupos especializados também surgiram com
0 objetivo de funcionar como apoio. Um estudo pioneiro comprovou aumento da sobrevida de
pacientes com cancer de mama ap0s participarem, durante longo periodo, de um grupo de
apoio com orientacdo psicodinamica (SPIEGEL et al., 1989). Também ha descricdes de
grupos de autoajuda e de apoio para pessoas com HIV, esclerose multipla, obesidade, doenga
de Parkinson, paraplegia, vitimas de abuso sexual, grupos para divorciados e para pessoas em
luto (YALOM; LESZCZ, 2006).

A TCCG foi uma abordagem proposta desde o final da década de 1970, época em que
o0s estudos descreviam a eficiéncia da TCC para a depressdo (BECK et al., 1979). Hollon e
Shaw (1979) escreveram mais precisamente sobre TCCG, concluindo que, além da
abordagem individual, havia a possibilidade do desenvolvimento das técnicas cognitivo-
comportamentais no formato grupal, visando principalmente oferecer tratamento a um maior
ndmero de pessoas (HOLLON; SHAW, 1979; BIELING; McCABE; ANTONY, 2008).
Atualmente, a TCCG esté incluida entre as terapias de grupo com evidéncia de eficacia
constatada tanto em cendrios especificos da psiquiatria quanto em contextos para tratamento
de tabagismo, obesidade e dor cronica, tal como ja foi mencionado.

Um estudo recente comparou um grupo pacientes com TP que recebeu quatro sessdes
de reforco com técnicas cognitivas para promover a resiliéncia e a solucéo de problemas apds
terem concluido 12 sessdes de TCCG para TP com outro grupo controle que também havia
realizado o mesmo procedimento, embora as sessdes de reforco tenham sido realizadas para
habitos de vida saudavel. O resultado evidenciou que ambos os grupos obtiveram melhora
significativa dos sintomas de ansiedade e depressdo nas andlises de seguimento,
independentemente das técnicas aplicadas no seguimento pds-TCCG. Assim, os resultados
apontaram para a possibilidade de que o efeito do formato da terapia em grupo seja um
fendmeno igualmente determinante para as mudancas terapéuticas (WESNER et al., 2014).

De fato, a mudanca terapéutica é um processo complexo, resultante das interac6es das
experiéncias humanas que despontam na terapia de grupo e que influenciam as mudancas de
vida dos participantes, denominadas de “fatores terapéuticos”. A complexidade do trabalho de
grupo foi ilustrada em um grupo com oito membros interagindo intensamente, com queixas
individuais e diferentes, com demandas emocionais diversas e com estruturas de carater
distintas. Os autores descrevem esse cenario para elucidar os desafios que enfrentam os
terapeutas de grupo (COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012). A cada grupo estabelecido,
forma-se também uma nova entidade, com caracteristicas e personalidade proprias. Assim,

diferentes fatores terapéuticos podem atuar para a mudanca terapéutica, sendo relevante



23

considerar a nova identidade de cada grupo que é formado (YALOM; LESZCZ, 2006; COX;
VINOGRADOV; YALOM, 2012).

O estudo de Lazarus (1961), embora ndo tenha pesquisado especificamente esse
topico, menciona a interacdo dos fatores terapéuticos na terapia de grupo por ele observada.
O autor comparou um grupo que recebeu intervencdo com técnicas comportamentais
(dessensibilizagdo) a um grupo que recebeu intervencdo interpretativa e a uma terceira
modalidade de intervencdo interpretativa somada a técnicas de relaxamento muscular. O perfil
de pacientes estudados foi de fébicos (acrofobia e claustrofobia) e de homens com disfuncéo
sexual. Afora as técnicas utilizadas, o autor relata a influéncia positiva da catarse no grupo de
fébicos e da empatia (mais tarde chamada de “universalidade” por Yalom) no grupo de

homens com disfuncéo sexual.

3.2 Fatores terapéuticos

Em 1995, foram propostos e nomeados os primeiros fatores terapéuticos definidos por
Yalom e colaboradores (COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012), os quais serdo descritos a

sequir.

e Instilacdo de esperanca

Semear e cultivar a esperanca ¢ fundamental em qualquer tipo de tratamento,
especialmente em psicoterapias. Ter fé na possibilidade de melhora e crer na modalidade de
tratamento influencia positivamente na recuperacdo da saude fisica e psiquica, posto que
contribui diretamente para a capacidade pessoal de superacgdo, resiliéncia e resolucdo de
situacOes de crise. Além disso, a esperanca pode ser considerada como impulso para mudanga
de comportamento, possibilitando ao individuo sair do ciclo de sofrimento (CAVACO et al.,
2010; COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012).

Conforme demonstrado em pesquisa recente, eventos negativos de vida sé&o
relacionados a sintomas depressivos, e observou-se que a esperanca funciona como atenuante
dessa relagéo (VISSER et al., 2013). Contudo, nem todas as pessoas que atravessam fases
dificeis ou traumaticas em sua vida apresentam sintomas de depressao, talvez devido as
caracteristicas de protecdo individuais. Assim, a esperanga € um dos tracos presentes nessas
caracteristicas, sendo percebida como um moderador potencial da associacdo entre eventos

negativos de vida e depressdo. Esse estudo ainda ressalta que intervencdes cognitivo-



24

comportamentais podem ajudar na identificacdo dos objetivos a serem atingidos e na
superacédo da psicopatologia associada ao estresse da vida (VISSER et al., 2013).

Quanto a modalidade de terapia realizada em grupo, é fundamental que os terapeutas
acreditem em si mesmos e na efetividade de seu grupo. Sugere-se, por esse motivo, que 0s
terapeutas possam capitalizar a esperanca dos pacientes como fator que alavanque a confianga
e a crenca na eficacia do tratamento. Em geral, 0s grupos de terapia integram pessoas que
estdo em diferentes niveis de esperanca e expectativas, processo que € inerente ao formato
grupal e que também demonstra a riqueza da terapia de grupo. Os membros terdo contato
consideravel entre si, apresentando problemas na maioria das vezes semelhantes que irdo
melhorando ao longo do tratamento. Essa evolucdo conforta os individuos, que se apoiam uns

aos outros no decurso da terapia, instilando maior esperanca (YALOM; LESZCZ, 2006).

e Universalidade

A maior parte dos pacientes, ao iniciar a terapia, vivencia a sensacdo de que seu
problema é Unico e de que ninguém mais passa pela mesma situacdo. Ao perceberem essa
impressdo, os individuos tendem ao sentimento de soliddo e ao isolamento social, dispondo de
poucas oportunidades para a discussdo e validacdo real dessas impressdes. De fato, hd uma
parcela de verdade nessa sensacdo de singularidade, visto que grande parte dos pacientes
enfrenta uma série de infortinios em suas vidas, influenciada diretamente pelo contetido
produzido pelo inconsciente do individuo (YALOM; LESZCZ, 2006; COX; VINOGRADOV;
YALOM, 2012).

Contudo, especialmente nas primeiras etapas da terapia de grupo, é comum que 0S
participantes surpreendam-se ao constatar que 0s demais membros também revelam
problemas e dificuldades muito semelhantes as suas. Tal compreensdo invalida a sensacéo de
singularidade, reduz o sentimento de soliddo e normalmente traz alivio. Identificar-se com o
outro favorece a proximidade e a interagdo entre 0s membros do grupo (YALOM; LESZCZ,
2006; COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012).

A universalidade foi um dos fatores mais destacados em sua relevancia para a resposta
positiva a TCCG no transtorno de ansiedade social (CHOI; PARK, 2006), bem como um dos
fatores ressaltados em um grupo de terapia de apoio aos familiares de pessoas internadas em
uma UTIl (SANTOS et al., 2012). A medida que o participante vai descobrindo sua
semelhanga com os outros, o processo de compartilhamento de preocupacdes e dilemas torna-
se mais explicito, o que promove a aceitacdo dos demais integrantes e facilita a acdo de outro
fator terapéutico denominado catarse (YALOM; LESZCZ, 2006).
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e Orientacéo

Essa categoria pode ser subdividida em outras duas: a instrucdo didatica e o
aconselhamento. A instrugdo didatica inclui as informagdes que o terapeuta fornece tanto
sobre salde mental e doencas mentais gerais quanto sobre o transtorno que estd sendo o foco
de tratamento no grupo. Ao término de uma terapia de grupo bem-sucedida, os participantes
adquirem amplo conhecimento sobre o significado dos sintomas, o funcionamento psiquico e
a propria terapia. Esse processo educacional costumava ser implicito, pois os terapeutas néo
apresentavam a instrucdo didatica explicitada na terapia de grupo; hoje, porém, passou a ser
mais bem formulado, compilando as ag¢fes educativas em um termo formal chamado
psicoeducacgdo (YALOM; LESZCZ, 2006; COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012).

A psicoeducagdo € uma ferramenta conhecida na abordagem cognitivo-
comportamental, tanto individual quanto em grupo. Trata-se de um recurso de alto impacto no
sucesso do tratamento. Um estudo que avaliou a repercussdo da psicoeducacdo aplicada por
enfermeiros em pacientes com dor cronica que apresentavam sintomas depressivos associados
observou melhora significativa para ambos os aspectos mentais e fisicos (SALVETTI et al.,
2012). Os autores enfatizaram a necessidade da psicoeducacao, fazendo ampliar sua aplicacéo
do campo da psiquiatria para o contexto de doengas crdnicas como diabetes mellitus. Em
outro estudo, foi ressaltada a importancia da psicoeducacdo para o paciente e para 0S
terapeutas que trabalham principalmente sua empatia em relacdo ao outro (GNANAVEL,;
ROBERT, 2014).

Outros tipos de grupos também incentivam a orientacdo, como 0s grupos de autoajuda,
em que comumente é estimulada a troca de informacgdes. Nesse tipo de grupo, ndo é
obrigatéria a conducdo por um especialista, embora possa ser convidado para esclarecer
duvidas e dividir conhecimento com os participantes. Nesse sentido, a instrugdo didatica ¢
desenvolvida de vérias formas: transmitindo-se informagdes, corrigindo-se padrbes de
pensamentos errdneos ou autodestrutivos, estruturando-se o grupo e instruindo-se sobre a
doenga em foco (YALOM; LESZCZ, 2006).

Ao contrario da instrucdo didatica conduzida pelo terapeuta, o aconselhamento direto
acontece invariavelmente em qualquer terapia de grupo. E comum a um grupo que Seus
participantes emitam opinides sobre como o0 outro deve portar-se ou reagir em determinadas
ocasides, 0 que possivelmente se refletira no grau de intimidade desenvolvido pelos
integrantes. Raramente os conselhos especificos implicam algum beneficio direto ao paciente;
contudo, indiretamente demonstrardo o cuidado e o interesse mutuo, sendo benéficos ndo por

seu conteudo, mas por sua solidariedade e presteza. Alguns grupos que ndo se focam nas
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inter-relagdes entre os membros, como grupos de preparagdo para alta hospitalar e de
alcodlicos anbénimos, utilizardo o recurso do aconselhamento, compartilhando sugestdes e
orientacdes efetivas para a recuperacdo (YALOM; LESZCZ, 2006; COX; VINOGRADOV;
YALOM, 2012).

e Altruismo

Quando uma pessoa ingressa em uma terapia de grupo, a sensacao de baixa autoestima
e desvalia desponta com frequéncia. Em especial no inicio de uma terapia de grupo, 0s
pacientes demonstram que sdo Uteis uns aos outros, sobretudo pelo fato de compartilhar
angustias e dificuldades ou de dividir informacGes pessoais. N&o raro, o sentimento de
identificacdo pelo sofrimento do outro é reciproco e, por isso, 0s membro do grupo oferecem
seu apoio mutuamente. Para o individuo que se sente desmoralizado, a experiéncia de ser Util
para 0s outros pode ser gratificante e compensadora. Ser altruista, particularmente para quem
gasta muito de sua energia psiquica com pensamentos morbidos e autodestrutivos, enobrece a
ponto de aumentar a autoestima (COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012).

A terapia grupal difere-se justamente por ser a Unica a oferecer aos participantes a
possibilidade de ajudar outras pessoas, estimulando a inversdo de papéis: ora cuidador, ora
paciente. Ndo é incomum gue os membros aceitem mais facilmente as sugestdes de outros
membros do que as do proprio terapeuta, ja que, para muitos deles, o terapeuta representa um
profissional que recebe para exercer tal funcdo, enquanto os outros integrantes representam o
mundo real para quem podem contar suas reacdes, seus comentarios espontaneos e sinceros.
Os pacientes costumam atribuir sua melhora ndo apenas ao terapeuta, mas também aos
membros do grupo de que participaram (YALOM; LESZCZ, 2006).

e Reedicao familiar

O grupo familiar é o primeiro e mais importante grupo de uma pessoa. Todavia, as
vivéncias familiares dos pacientes, em grande parte dos casos, sdo descritas com
descontentamento e as historias de insatisfacdo com a familia priméria sdo constantes. O
grupo de terapia contempla muitos aspectos semelhantes aos de uma familia, ja que conta com
figuras de autoridade/parentais e figuras fraternas como as de irmaos, além de oferecer um
ambiente propicio para a manifestacdo de confissdes pessoais intimas, emocdes e intimidades
profundas, da mesma maneira que sentimentos de hostilidade e competicdo (YALOM;
LESZCZ, 2006; COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012).
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Por essa razdo, € interessante que a terapia de grupo seja liderada por um homem e
uma mulher, remetendo a configuracdo parental. Podem ocorrer desconfortos iniciais nas
inter-relacdes terapeutas/participantes, mas tais situacfes serdo superadas no transcorrer das
sessbes. E comum que os membros interajam com os lideres e os demais integrantes de
maneira semelhante aquela que se relacionam com seus pais e irm&os, 0 que proporciona
diversas possibilidades de reedicdo familiar. O mais importante nas interacfes de um grupo
ndo é somente reviver os conflitos familiares prévios, mas que esses conflitos sejam
essencialmente revividos de forma corretiva, isto é, que haja uma reedicdo de experiéncias
negativas (YALOM; LESZCZ, 2006).

e Aprendizagem interpessoal - output

As habilidades sociais basicas sdo um fator da aprendizagem social presente em todas
as terapias de grupo. H& uma diversidade de habilidades sociais que sdo ensinadas, e iSso
dependera de cada tipo de grupo. Por exemplo, em grupos de tratamento para fobia social,
utilizam-se com frequéncia de técnicas de TCC que simulam um dialogo informal, pedindo ao
paciente que aborde algum colega do grupo como se fosse convidar alguém para sair a fim de
estimular a exposicdo. Além das técnicas especificas para o treino de habilidades sociais que
sdo utilizadas em alguns grupos, independentemente do tipo de grupo, naturalmente ocorre o
processo de desenvolvimento da socializagédo (YALOM; LESZCZ, 2006).

Por exemplo, um membro do grupo pode descobrir que, quando esta conversando com
alguém, tem a tendéncia a evitar olhar diretamente nos olhos da pessoa. O grupo, muitas
vezes, fornece informagdes importantes sobre comportamentos desajustados, facilitando a sua
correcdo. Para individuos solitarios ou com dificuldade de interacgéo social, o grupo representa
uma rica oportunidade de socializacdo, ja que os participantes tém a possibilidade de se

vincular, trocar experiéncias e minimizar o sentimento de soliddo (YALOM; LESZCZ, 2006).

e ldentificacéo

Embora a importancia desse fator terapéutico seja dificil de ser mensurada, sabe-se
que ha grande influéncia do terapeuta sobre seus pacientes, tanto no formato individual
quanto no formato grupal. Os pacientes podem vir a modelar seu comportamento e até mesmo
seus pensamentos ao observar e imitar o terapeuta, seja em sua forma de sentar, de caminhar e
ou de se comunicar. Em um grupo, a identificagdo (ou comportamento imitativo) pode estar

permeada pelas influéncias dos terapeutas e dos demais membros. Ao analisar como 0s outros
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lidam com seus problemas, o individuo aprende novas alternativas de resolucdo (YALOM;
LESZCZ, 2006).

A titulo de exemplo, uma participante timida pode observar outra mulher do grupo que
apresenta melhora ao longo da terapia e, entdo, espelhar-se nela e experimentar novas formas
de comportamento que lhe parecam mais adaptativas. Mesmo que o comportamento adotado
seja passageiro, esse fator terapéutico ajuda a flexibilizar o individuo na tentativa de
modificar-se e a perceber que pode testar novas maneiras de portar-se (YALOM; LESZCZ,
2006; COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012).

e Aprendizagem interpessoal - input

Trata-se de um mecanismo potente para a mudanca na terapia de grupo, uma vez que o
grupo reune pessoas distintas que tém o desejo de transformar algo em si ou sua situacgdo.
Essa oportunidade permite que cada integrante do grupo disponha de uma série de interacdes
interpessoais particulares que podem ser exploradas. As experiéncias e as a¢fes sdo resultado
das influéncias mutuas advindas das interacbes em campo social, ou seja, o individuo
experimenta a si préprio como alguém que também é inundado pelas a¢6es do outro. Devido a
sua complexidade, esse fator terapéutico exige habilidade por parte dos terapeutas. Para
contextualizacdo, convém analisar trés ideias subjacentes: a importancia das relacGes
interpessoais, 0 grupo como microcosmo social e a aprendizagem por meio de padrdes
comportamentais no microcosmo social (COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012).

o Importancia das relagBes interpessoais: 0s individuos comprometidos com a vida
social buscam a aceitacdo interpessoal como forma de sentirem-se seguros, 0 que
acontece devido ao longo periodo de sensacdo de impoténcia vivido na primeira
infancia. No intuito de assegurar-se de sua aceitacdo interpessoal, a crianga salienta os
comportamentos que obtém aprovacdo ou que atingem os objetivos pretendidos, ao
passo que evita aqueles que lhe causam punicgéo e reprovacdo. Logo, a formacdo da
personalidade de um individuo é fortemente moldada pelas interagdes com outras
pessoas significativas. O surgimento da psicopatologia acontece quando as interacGes
séo distorcidas de modo a desconectar a percepg¢ao sobre o outro e a maneira como se
reage a ele. O terapeuta abordard a patologia resultante de um agrupamento de
sintomas e ira traduzi-los para linguagem interpessoal. Por exemplo, o terapeuta
raramente abordard a depressdo de maneira direta; em vez disso, ele criard relacao

com a pessoa que esta deprimida, identificando os problemas interpessoais decorrentes
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da depressdo para entdo, em conjunto, poderem entender os sintomas e a doenca a fim
de tratd-los (COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012).

o Grupo como microcosmo social: passado algum tempo, ja com maior familiaridade, os
membros do grupo passam a interagir uns com os outros, tal como se relacionam
livremente com pessoas fora do grupo, criando o0 mesmo tipo de mundo interpessoal
em que convivem do lado de fora do grupo. Nessa perspectiva, 0 grupo também é um
espaco que representa um microcosmo social para o paciente (COX; VINOGRADOV;
YALOM, 2012).

o Aprendizagem por meio de padrées de comportamento no microcosmo social: a uniéo
desses conceitos previamente descritos tem relacdo entre si e compde a aprendizagem
interpessoal, uma importante ferramenta de mudanca trabalhada pelo terapeuta. Nesse
percurso, a psicopatologia torna-se mais evidente e as interacfes distorcidas mais
claras, o que transforma o grupo em um microcosmo social onde cada participante
apresenta seu desajuste na relacdo com terceiros. Por consequéncia disso, cada
membro do grupo busca um retorno dos colegas para a identificagcdo de seus processos
disfuncionais até alcancar de fato a mudanca de comportamento interpessoal. A
aprendizagem interpessoal - input é um dos fatores terapéuticos que mais facilita a
mudanca terapéutica, especialmente em grupos de interacdo de longo prazo (COX;
VINOGRADOV; YALOM, 2012).

e Coesédo

A coesdo grupal € considerada como pré-condicdo para o éxito de uma terapia de
grupo. Apesar de muitos fatores estarem envolvidos, o relacionamento terapéutico coeso entre
todos os membros do grupo, incluindo os terapeutas, € uma condigdo determinante para o
sucesso da terapia. Um bom vinculo, por si so, auxilia na corregdo de crencas depressivas e
distorgdes cognitivas; a auséncia de vinculo, ao contréario, € ineficaz e inclusive nociva ao
paciente (YALOM; LESZCZ, 2006; COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012).

Resultado de todas as forgas atuantes sobre os membros, a coesdo é uma poténcia que
facilita a sensagéo de pertencimento ao grupo. A afinidade dos participantes ao seu grupo faz
com que permanecam como integrantes, contribuindo para a afetividade entre eles, além de
favorecer os sentimentos de conforto e amparo (YALOM; LESZCZ, 2006). Entretanto, a

coesdo grupal ndo é um fator terapéutico suficiente por si so; ela € uma condigdo para que
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todos os outros fatores ja mencionados desenvolvam-se de maneira satisfatoria em termos
terapéuticos (YALOM; LESZCZ, 2006).

Estudos ja comprovaram a efetividade da coeséo grupal nas terapias de grupo (CHOI,
PARK, 2006; SANTOS et al., 2012). Além disso, muitas pessoas beneficiam-se mais das
psicoterapias de grupo do que das individuais, ja que fazer parte de um grupo aumenta a
autoestima, encorajando a autonomia e a responsabilidade. A medida que cada integrante
colabora para o bem-estar do grupo, prospera a sintonia da coesdo grupal (YALOM,;
LESZCZ, 2006).

Um grupo coeso também motiva a assiduidade, o comprometimento de seus membros
e a participacdo ativa, produzindo maior disposicdo para as modificacdes necessarias e
positivas na vida dos participantes (YALOM; LESZCZ, 2006; COX; VINOGRADOV;
YALOM, 2012).

o Catarse

Desempenha um importante e complexo papel no processo terapéutico. Embora esteja
envolvida em todos os fendmenos que ocorrem no decurso de um grupo, associa-se
especialmente aos fatores de universalidade e coesdo grupal. A catarse representa o desabafo,
0 ato de externar as emocdes, proporcionando sensacdo de alivio. No entanto, a promocao
desse fator terapéutico isoladamente ndo tem poder suficiente para incitar a mudanga nos
individuos, visto que ao longo da vida muitas vezes se sofre descargas emocionais, ou seja,
sentimento negativos e positivos sdo expressos, porém ndo suscitam nenhuma transformacao
duradoura (COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012).

Compartilhar os sentimentos que fazem parte do mundo interior e ainda ser aceito
pelos membros do grupo apés a exteriorizacdo € um fundamental reforgo positivo para o
paciente que se sente desencorajado e inaceitavel. Somando-se o conjunto de todos os fatores,
incluindo a catarse, é que a terapia de grupo revela-se como uma experiéncia emocional
corretiva e capaz de promover mudancgas significativas aos participantes (COX;
VINOGRADOV; YALOM, 2012).

e [Fatores existenciais

Compreender a existéncia humana ndo é tarefa facil. Questionamentos sobre o0s
aspectos existenciais transcorrem durante a vida dos seres humanos e perpassam questdes
representadas pelo reconhecimento da morte, pela responsabilidade sobre o seguimento da

vida, pelo isolamento bésico inerente a essas circunstancias e pela busca de um significado a
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vida. Todas essas incertezas fazem-se presentes durante o existir, constituindo um tema de
dificil abordagem, inclusive para os terapeutas (YALOM; LESZCZ, 2006).

Os conflitos existenciais usualmente emergem na terapia de grupo — por vezes de
maneira explicita e, por outras, de maneira implicita. Em dado momento da vida, oS
individuos percebem que, independentemente do quanto se aproximem das pessoas, deverdo
resolver seus problemas sozinhos e que nem sempre a vida € justa, incluindo a soliddo do
morrer, pois nao existe saida da vida para a morte. Tomar ciéncia completa de suas atitudes e
da maneira como conduz sua vida, mesmo com apoio e orientagdo dos outros, ainda assim
sempre serd de total responsabilidade do individuo.

Questdes como essas costumam ser evitadas; porém, quando os membros do grupo
entendem que ha limites no apoio que recebem do outro, aprendem que, apesar de serem
préximos uns aos outros, a vida impBe a necessidade de pré-atividade, responsabilidade,
enfrentamento e, sobretudo, aceitacdo de fatos como a morte. Ao aceitar verdadeiramente
esses processos, as pessoas terdo maior facilidade para enxergar os pontos problematicos da
vida e, assim, tornar triviais as banalidades. O entendimento dos fatores da existéncia é capaz
de promover mudanca terapéutica (YALOM; LESZCZ, 2006).

e Autocompreensao

Trata-se de uma categoria que estd presente de forma inconsciente. Permite a
compreenséo intelectual da relacdo entre o passado e o presente. E representada pela aceitacdo
de elementos sobre o “eu mesmo” que anteriormente eram desconhecidos ou até inaceitaveis
pela propria pessoa. Em razdo desse fator terapéutico, com frequéncia, 0os membros
descobrem pontos positivos em si mesmos como habilidade para cuidar de outra pessoa,
capacidade de relacionar-se intimamente e de sentir compaixdo. Também podem vir a tona
revelagdes de aspectos negativos, vergonhosos e primitivos (YALOM; LESZCZ, 2006).

Um individuo em terapia normalmente busca crescimento pessoal e
autoconhecimento. Nesse sentido, o fator autocompreensdo facilita um acesso integral sobre
si, aumentando o senso de apropriacdo de si mesmo. A abordagem de psicoterapia em grupo
pode ser trabalhada de modo a estimular os membros a formacao de um ambiente solidario, o
qual promova melhor autocompreensdo e possibilidade de mudanca através do
reconhecimento e da integracdo de parte positivas e negativas de si (YALOM; LESZCZ,
2006). Esse fator terapéutico propde-se a facilitar a aceitagdo dos pacientes de aspetos sobre
si antes negados inconscientemente, permitindo um resgate de questbes reprimidas e
rejeitadas por eles mesmos (YALOM; LESZCZ, 2006).
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3.3 Transtorno de panico

O TP é uma doenca frequente, com curso cronico, que comumente se manifesta no
final da adolescéncia ou no inicio da vida adulta, periodo em que se processam escolhas de
vida (MANFRO et al., 2008). Afeta de duas a trés vezes mais as mulheres do que os homens,
podendo acometer até 3,5 % da populagdo em geral ao longo da vida (KESSLER et al., 2006).

E caracterizado pela presenca de ataques subitos de ansiedade que consistem em um
periodo breve de sensacdo de medo e de desconforto intensos, acompanhados de sintomas
fisicos e afetivos que surgem abruptamente, atingindo um pico de intensidade maxima em
poucos minutos (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). Apresenta tanto
sintomas fisicos — palpitacdo e taquicardia, dor toracica, sudorese, tontura, tremores, falta de
ar, calafrios, parestesias, desconforto estomacal, ndusea — quanto sintomas afetivos — medo de
morrer, de enlouquecer ou de perder o controle e despersonalizacdo (sensacdo de
distanciamento de si mesmo ou de desconexdo do ambiente). Esses ataques normalmente sdo
seguidos de ansiedade antecipatoria, isto €, medo de sofrer uma nova crise e/ou apreensao
persistente sobre consequéncias dos ataques de panico e de esquiva fobica (evitagdo de
lugares ou de situacBes nas quais ja tenha ocorrido um ataque de panico) (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

O TP esta relacionado a um alto custo social, uma vez que 0s pacientes apresentam
comprometimento da produtividade e utilizam os servigos publicos de saude com mais
frequéncia do que a populacdo em geral (MANFRO et al., 2008). As taxas de comorbidades
com depressdo e outros transtornos de ansiedade sdo altas e influenciam negativamente o
curso da doenca (YATES, 2009).

Embora a etiologia do TP néo seja totalmente conhecida, pesquisas sobre as bases
bioldgicas vém sendo realizadas ha muitos anos. Algumas teorias bioldgicas das décadas de
1960 e 1970 indicaram aumento do ténus do sistema nervoso simpatico e alteragdes no
sistema de quimiorregulacdo de pessoas com TP, observando também modificacdo no
mecanismo acido-base se comparadas as pessoas sem TP (EHLERS et al., 1986; GORMAN
etal., 1983; GORMAN et al., 1984; GORMAN et al., 1985; CARR; SHEEHAN, 1984).

Nesse periodo, as pesquisas avaliaram a ocorréncia dos ataques de panico induzidos
pela inalacdo de didxido de carbono (CO:) e pela administracdo de lactato, conforme
demonstrado pelo estado de hipocapnia (reducdo de CO: no sangue). Analisou-se que
pacientes com TP apresentavam maior sensibilidade aos efeitos da inalacdo de CO: e a

administracdo de lactato, o que sugeria que o TP pudesse entdo ser uma doenca bioldgica
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(LIEBOWITZ et al., 1984; LIEBOWITZ et al., 1985; FINK; TAYLOR; VOLAVKA, 1969;
HASLAM, 1974; LAPIERRE; KNOTT; GRAY, 1984). Embora os estudos tenham apontado
que o lactato e o CO: pudessem reproduzir os sintomas do panico, os dados foram
inconclusivos, suscitando a necessidade de maior explanacdo sobre o tema (FREEDMAN et
al., 1984; CARR; SHEEHAN, 1984; GORMAN et al., 1985).

O estudo que avaliou a atividade cerebral frontal no TP verificou que o lobo frontal a
direita nos individuos com TP mostrava ativacdo reduzida se comparado ao lobo frontal a
esquerda. Além disso, em resposta aos estimulos de ansiedade e estresse, ocorriam reacdes
mais aversivas e negativas, assim como maior produgdo de pensamentos de ruminagédo. Tais
reacOes ndo foram observadas ou foram insignificantes no grupo controle sem TP. Esse
resultado indica a resposta bioldgica para as reac6es de evitacdo e fuga em pacientes com TP
frente as situacGes ansiogénicas (WIEDEMAN et al., 1999).

Em 2000, um estudo revisou a hipdtese neuroanatdbmica de 1989 sobre o TP, na
tentativa de entender como dois tratamentos aparentemente distintos poderiam ter a mesma
eficacia, referindo-se ao tratamento farmacoldgico e a TCC (GORMAN et al., 2000). A
primeira hipétese inferiu que o ataque de panico em si € derivado do loci no tronco cerebral
que envolve as transmissdes serotoninérgica/noradrenérgica e o controle respiratério. Além
disso, a ansiedade antecipatdria surge da ativacdo de estruturas da area limbica e a atividade
da regido pré-cortical é responsavel pelo comportamento de evitacdo fobica. A hipbtese
também afirmou que o tratamento farmacol6gico desempenhava efeito terapéutico por meio
da normalizacdo da atividade do tronco cerebral para os individuos com TP, enquanto a TCC
exerce funcdo ao nivel cortical (GORMAN et al., 2000).

De acordo com a teoria revisada em 2000, os individuos com TP herdam uma
sensibilidade especialmente no mecanismo do medo, no sistema nervoso central, cujo centro
estd situado no nucleo da amigdala cerebelosa, incluindo o hipocampo, o talamo e o
hipotdlamo, bem como a regido cinzenta parabraquial, o locus ceruleus e alguns outros sitios
cerebrais. Nesse caso, medicamentos como os inibidores seletivos da recaptagéo de serotonina
(ISRSs) podem reduzir os ataques de panico ao diminuir a atividade da amigdala e ao
interferir na capacidade de estimulo dos locais de projecdo tanto no hipotalamo quanto no
tronco cerebral. Ja a TCC, teoricamente, exerce funcao sobre a amigdala cerebelosa ao reduzir
a evitacdo fobica pelo recondicionamento do medo aprendido ao nivel do hipocampo e ao
diminuir as interpretagdes cognitivas, bem como as reacfes emocionais disfuncionais através
do reforgo da capacidade do cortex pré-frontal medial na inibicdo da atividade da amigdala
(GORMAN et al., 2000).



34

Outras teorias relacionadas as teorias bioldgicas também tém espaco nos estudos
relativos ao TP. A hipdtese cognitiva propde que pessoas com TP tendem a formular
interpretacdes cognitivas catastroficas, especialmente das sensacbes corporais (palpitacéo,
falta de ar, tontura, etc.). Assim, quando em estado de ansiedade, os individuos com TP
interpretam negativamente as reacGes fisioldgicas que o corpo apresenta em situaces de
estresse. A excitacdo fisiologica age como gatilho para as interpretacdes negativas dessas
reacOes corporais, sugerindo que a interpretacdo cognitiva distorcida seja 0 que de fato
provoca os ataques de panico mais do que somente as reacdes corpdreas. As interpretacdes
distorcidas levam o individuo a perceber essas sensagdes corporais como uma ameaca de
perigo mais exageradamente do que na realidade sdo, como, por exemplo, perceber a
palpitagdo como um indicio de ataque do coragdo. Diferentes estados emocionais — e até
mesmo a realizacdo de exercicios fisicos — podem provocar reacdes fisicas, dando vazao a
interpretacdes cognitivas catastroficas (CLARK, 1986).

As limitacGes dessa teoria, porém, sdo questionadas. Apesar da ocorréncia de
cognicles catastroficas em pessoas com TP, ndo estd totalmente claro se essas cognicGes
negativas possam de fato provocar as crises de panico, nem explica o primeiro episodio de
ataque de panico espontaneo ou inesperado. Além disso, tal modelo teérico ndo diferencia os
estados emocionais de ansiedade do panico propriamente dito (BOUTON; BARLOW,;
MINEKA, 2001; SADOCK; SADOCK, 2007).

A teoria da sensibilidade a ansiedade sugere que alguns individuos apresentam tracos
vulneraveis a ansiedade e medo dos sintomas relacionados a ansiedade, especialmente as
pessoas com TP (REISS, 1991; TAYLOR, 1995). Essa hipdtese fundamenta-se na crenca de
que a ansiedade e os sintomas associados, em particular os sintomas somaticos, podem causar
consequéncias nocivas a saude fisica, psicologica e social, o que se estende a um desconforto
fisico maior como uma crise de ansiedade ou o ataque de panico em si.

Salienta-se, conforme tais premissas, que os individuos com TP estdo, muitas vezes,
conscientes das causas de suas sensacdes fisicas; portanto, ndo as interpretam erroneamente e
assustam-se com o0 que os sintomas fisicos podem representar a sua saude fisica e mental. Os
tedricos cognitivos defendem que, nesse caso, as sensacdes ou as consequéncias imediatas
(desmaio, ataque do coragdo) € que sdo mal-interpretadas. As duas hipdteses enfatizam
diferentes pontos ao considerar a consequéncia das sensacdes fisicas. Sendo assim, a hipotese
cognitiva defende a ideia de desastre iminente (interpretacdo catastrofica), enquanto a
sensibilidade a ansiedade ressalta que 0 medo dos sintomas pode acumular-se ao longo do
tempo (BOUTON; BARLOW; MINEKA, 2001).
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Algumas evidéncias clinicas observaram ataques de péanico precedidos de fatores
estressores, ou seja, eventos negativos de vida. Desse modo, perda ou doenga grave de um
ente querido, separacdes, dificuldades conjugais e familiares sdo situacfes relatadas como
prévias ao primeiro ataque de panico (MANFRO et al., 1996). Um ataque de panico
inesperado pode fazer o individuo predisposto a desenvolver a doenca antecipar-se
apreensivamente a respeito de quando um préximo ataque de panico podera ocorrer. A ideia
de que um ataque de panico represente uma ameaca pode fazer com que a pessoa reaja com
medo exagerado a situagdes que ndo oferecem perigo real (chamado de “alarme falso”). O
individuo rapidamente associa a emogao — nesse caso, 0 medo — a um alarme falso, o que
dificulta a diferenciacdo das ameacas reais das irreais. Quando esses alarmes, verdadeiros ou
falsos, sdo associados a fatores externos ou internos, passam a chamar-se de “alarmes
aprendidos”. Na verdade, a pessoa € capaz de aprender o medo (BOUTON; BARLOW,
MINEKA, 2001).

O individuo que apresenta predisposicdo para o desenvolvimento do TP, seja por ter
um temperamento ansioso, seja por ter vivenciado experiéncias precoces de perda de controle,
pode ativar componentes panicogénicos devido a sensibilidade a ansiedade (medo dos
sintomas fisicos, reacdes corporais), podendo estar ligado também a experiéncia respiratoria
aversiva prévia, o que desencadeia 0s pensamentos catastréficos e o ataque de panico. Apos a
ativacdo de reacdes fisiologicas, o individuo adota medidas de evitacdo para reducdo da
ansiedade e das cognicdes ansiogénicas, fazendo cessar o ataque de panico. Esse modelo foi
revisado recentemente e contempla fatores biol6gicos, cognitivos e comportamentais (FAVA;
MORTON, 2009). Os autores explicam que, nesse modelo, a vulnerabilidade bioldgica e as
experiéncias vividas desde o desenvolvimento na infancia podem ser fatores que contribuem
para maior sensibilidade a ansiedade e maior tendéncia para exagerar as reagdes frente as
ameagas de perigo externo. Por essa razdo, predispdem ao desencadeamento do TP
(PILECKI; ARENTOFT; McKAY, 2011).

A teoria cognitivo-comportamental, por sua vez, observa que a pessoa reagird com
comportamento equivocado de evitacdo fobica em resposta as interpretacbes cognitivas
distorcidas acerca de uma ameaca irreal (interpretacdo catastrofica). Em pouco tempo, esses
pensamentos catastroficos tornam-se automaticos e involuntérios, sendo desencadeados por
qualquer estimulo, seja externo ou interno, associado a interpretagdo distorcida memorizada
anteriormente (alarme aprendido). Como consequéncia, a pessoa passa a esquivar-se de
sensacOes ou situacdes que Ihe parecam ameacadoras, dificultando-lhe a distin¢cdo dos medos

I6gicos dos ilogicos. O comportamento de esquiva fébica e a hipervigilancia costumam
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comprometer as habilidades sociais e interpessoais, incapacitando o individuo para a
execucdo de tais papéis. As interpretacbes cognitivas errbneas e 0s comportamentos
equivocados contribuem para a manutencédo do ciclo da doenca, facilmente recaindo sobre um
novo ataque de panico (MANFRO; HELDT; VOLPATO CORDIOLI, 2008; MANFRO et al.,
2008).

Considerando que o presente estudo centrard sua atencdo na teoria cognitivo-

comportamental, serdo apresentadas a seguir as técnicas utilizadas durante a TCC.

e Técnicas cognitivo-comportamentais para o TP

As técnicas da TCC consistem em corrigir as distorcdes do pensamento por meio de
técnicas cognitivas que oferecem novas alternativas para as interpretagdes catastroficas, bem
como técnicas comportamentais com objetivo de modificar o comportamento evitativo
aprendido que, por sua vez, mantém o transtorno. Podem ser desenvolvidas tanto em terapia
individual quanto em formato de grupo.

Uma das técnicas utilizadas para facilitar a melhor compreensdo do TP é a
psicoeducacdo. Com as informacdes realisticas, inicia-se o0 processo de ressignificacdo dos
pensamentos distorcidos. O individuo conscientiza-se dos sintomas e das suas formas de
manifestacdo, passando a encara-los de forma diferente daquela a qual ja estava habituado. A
psicoeducacdo € uma abordagem educativa: juntos, terapeuta e paciente irdo montar o ciclo da
doenga explanando sobre ansiedade, sintomas e, principalmente, compressdo cognitiva do
medo. Em geral, essa etapa ocorre no inicio do tratamento terapéutico, mas pode ser retomada
guantas vezes for necessario ao longo da terapia. Nessa fase também se explica sobre 0s
efeitos da respiracdo inadequada e sua influéncia sobre os ataques de panico, demonstrando-se
a maneira mais adequada de respirar, a chamada respiracdo diafragmatica ou abdominal. Em
seguida, o tema abordado € a tensdo muscular que acompanha a ansiedade e a hipervigilancia
das reacdes fisicas, explicando-se ao paciente como a tensdo pode ser aliviada por meio da
técnica de relaxamento muscular progressivo, ou seja, contracdo e relaxamento de grupos
musculares ensinados durante a sessdo (MANFRO et al., 2008).

Os sintomas interoceptivos sdo as sensacdes fisicas internas expressas por quem sofre
TP em momentos de maior ansiedade ou entdo em um ataque de panico. A exposi¢do
interoceptiva é uma técnica comportamental que visa reduzir o medo dessas sensagdes e, com
isso, corrigir as interpretacGes catastroficas que foram associadas a essas reacdes fisicas. Sao
realizados exercicios que provocam sintomas como taquicardia, tontura, dispneia e

despersonalizacao (fazer polichinelos, girar a cabeca, respirar através de um canudinho, olhar
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fixamente para a mao). Depois dessas atividades, sdo avaliados o nivel de ansiedade sentido e
0 quao semelhante foram as sensa¢fes comparadas aquelas que ocorrem durante um ataque de
panico. Nesse momento, a pessoa percebe que a sensacdo fisica € a mesma que ocorre durante
0 ataque e o que realmente difere é a interpretacdo do que foi sentido. A consequéncia,
portanto, € a diminuicdo do medo e da ansiedade. Para que a pessoa possa desfazer o medo
aprendido anteriormente, é necessario que essa exposi¢ao aos sintomas seja realizada diversas
vezes até que se obtenha a habituacdo (MANFRO et al.,, 2008; MANFRO; HELDT,;
VOLPATO CORDIOLLI, 2008).

Para a correcdo dos comportamentos de evitacdo fdbica, a principal ferramenta é a
exposi¢do in vivo, utilizada para reformular as diferentes estratégias que os pacientes adotam
para esquivar-se de situacfes que temem em funcdo do TP e que geralmente estdo ligados a
agorafobia. Para o enfrentamento de tais situacdes, solicita-se a pessoa que faca uma lista de
situacOes ou lugares que costuma evitar em razéo de seus medos (lugares fechados ou com
muitas pessoas, lugares em que ja tenha ocorrido um ataque de panico). De posse dessa lista,
ela avaliara o grau de ansiedade ou de dificuldade que imagina que sentird ao enfrentar as
situacOes elencadas. Mediante a definicdo dos graus de ansiedade para cada evento, organiza-
se uma hierarquizacdo para o enfrentamento (exposi¢éo in vivo). O paciente iniciara expondo-
se as situacbes de grau de ansiedade menor, que ele considera mais faceis de executar. A
medida que se exple as situacbes evitadas, o paciente sente-se mais fortalecido e confiante
para o enfrentamento de outros eventos considerados mais dificeis. A ansiedade diminui de
intensidade no decorrer das exposi¢des, o que favorece o surgimento do fenémeno de
habituacdo. Nesse caso, a pessoa passa a desempenhar com naturalidade atividades
anteriormente temidas e evitadas por causa do transtorno (MANFRO et al., 2008; MANFRO;
HELDT; VOLPATO CORDIOLI, 2008).

As técnicas cognitivas empregadas no tratamento do TP envolvem o exercicio de
descatastrofizacdo ou da seta descendente, que auxilia na identificacdo dos pensamentos
automaticos, possibilitando que seja feita uma analise de probabilidades reais de que esses
pensamentos catastroficos venham de fato a acontecer. A atividade é iniciada com a defini¢do
do sintoma fisico que a pessoa sentiu ¢ interpretou erroneamente (“Estou sentindo tontura”;
“Vou desmaiar”; “Ninguém vai me ajudar”; “Isso vai ser horrivel e sera o fim”). Em seguida,
0 terapeuta pergunta: “Se isso ocorrer, o que de pior podera acontecer?” ou “Se acontecer o
que esta pensando, vocé terd chances de sobreviver?”. As respostas podem ser utilizadas para

0 exercicio de recalcular as probabilidades, que tém a funcéo de corrigir os célculos errados
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que os pacientes fazem sobre as chances de um incidente desastroso vir a acontecer de fato
(MANFRO et al., 2008; MANFRO; HELDT; VOLPATO CORDIOLLI, 2008).

Para identificar os pensamentos automaticos distorcidos e as crencgas disfuncionais, €
necessario familiarizar o paciente a esses conceitos, explicando que 0s pensamentos
influenciam as emocdes e as a¢des; por consequéncia dos pensamentos catastroficos, a pessoa
sente ansiedade e medo, reagindo também com comportamento de evitagdo. Com a
identificacdo desses pensamentos automaticos, que vém involuntariamente a mente,
guestiona-se a veracidade de tais pensamentos. Esse recurso cognitivo € conhecido como
questionamento socratico. O terapeuta questiona o paciente sobre as evidéncias, isto €, se 0
pensamento tem base na realidade ou se é apenas uma interpretacdo irreal condicionada ao
medo. Essa técnica trabalha as interpretacGes cognitivas como hipoteses, em vez de aborda-
las como uma verdade absoluta (“Se estou sentindo dor no peito, ¢ porque vou ter um ataque
cardiaco”) (MANFRO et al., 2008; MANFRO; HELDT; VOLPATO CORDIOLI, 2008).

O uso de lembretes também é comumente recomendado. O paciente escreve como
desejar, em cartGes e de modo sucinto, o que foi trabalhado na terapia, apenas para relembrar
as tecnicas aprendidas, como respiracdo diafragmatica e questionamento socratico (“Respire
fundo”; “A ansiedade passa em poucos minutos”’; “O que de pior pode acontecer?”)

(MANFRO et al., 2008; MANFRO; HELDT; VOLPATO CORDIOLI, 2008).

3.4 Transtorno obsessivo-compulsivo

O TOC, que também tende a cronicidade, tem prevaléncia de 2,5% (HOLLANDER,;
SIMEON, 2006). A sintomatologia apresentada é heterogénea e costuma iniciar-se no final da
adolescéncia ou ainda na infancia, raramente iniciando ap6s os 40 anos de idade. Caracteriza-
se pela presenca de obsessfes e/ou compulsdes, as quais consomem tempo ou interferem
significativamente nas rotinas diarias do individuo, em sua atividade laboral, em sua vida
familiar ou social, causando sofrimento (VOLPATO CORDIOLI, 2008a; AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

As obsessdes incluem pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes
que sdo vivenciados como intrusivos e inadequados, causando intensa ansiedade ou aflicéo.
Tais pensamentos, impulsos ou imagens ndo sao meras preocupacdes com problemas da vida
real; ao contrario, sdo preocupacdes excessivas. Repetidamente, a pessoa tenta ignorar ou

suprimir as obsess@es, ou neutraliza-las com algum outro pensamento ou acdo. O individuo
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reconhece que oS pensamentos, impulsos ou imagens obsessivos sdo produzidos por sua
propria mente. As compulsdes envolvem comportamentos repetitivos, rituais (lavar as maos,
organizar, checar) ou atos mentais (orar, contar ou repetir palavras em siléncio) que a pessoa
se sente obrigada a executar em resposta a uma obsessdo, ou de acordo com regras que devem
ser rigidamente aplicadas. Os comportamentos ou atos mentais visam prevenir ou diminuir o
sofrimento, ou evitar algum evento ou situacdo temida; no entanto, esses comportamentos ou
atos mentais ndo tém conexdo realista com o que pretendem neutralizar ou evitar, sendo
nitidamente exagerados (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

A etiologia do TOC ainda néo esté claramente definida. Ha evidéncias de que fatores
bioldgicos, psicologicos e ambientais estejam envolvidos no desenvolvimento dessa condi¢do
(PAULS et al., 2014). Doencas de origem bioldgicas foram relacionadas ao TOC, como
epilepsia do lobo temporal, doenca de Crohn, lUpus eritematoso (doenca autoimune) e
processos infecciosos. Considerando-se os fatores ambientais, existem evidéncias de que o
estresse perinatal pode estar associado ao surgimento dos sintomas na infancia (STEWART,;
PAULS, 2010). Em estudos de neuroimagem, foi observada a hiperatividade dos lobos
frontais e dos ganglios basais (especialmente no caudado e no cingulo) em pessoas com TOC.
O aumento dessa atividade pareceu estar mais associado as vias corticoestriadas do que as
vias para a amigdala. As pesquisas com eletroencefalograma (EEG) de sono revelaram
semelhanca do TOC ao transtorno depressivo no que diz respeito a alteracdo apresentada
durante o exame, especificamente a reducdo da laténcia para o sono junto a movimentos
rapidos dos olhos (SADOCK; SADOCK, 2007).

Outro fator biologico inclui a desregulacdo do sistema serotonérgico. Alguns ensaios
clinicos sustentam a hipotese de que a serotonina esteja envolvida na origem das obsessdes e
compulsdes, haja vista que medicamentos serotonérgicos sdo mais eficazes do que aqueles
que implicam outros neurotransmissores (SADOCK; SADOCK, 2007; SHANAHAN et al.,
2011). Além disso, em estudo recente, também foi demonstrado que existe uma desregulacéo
neuroguimica do neurotransmissor glutamato em pacientes com TOC e que esse fato poderia
contribuir para a fisiopatologia do transtorno (PITTENGER; BLOCH; WILLIAMS, 2011).

Estudos genéticos apontaram que ha maior prevaléncia do transtorno em pessoas da
mesma familia, isto é, ha maior vulnerabilidade de desenvolver o TOC entre familiares,
considerando-se os aspectos genéticos (PAULS et al., 2014). A estimativa aumenta quando as
pesquisas partem da observacdo em irmaos gémeos. Quando um dos irm&os é portador de
TOC na infancia, o que gira em torno de 45% a 65% (estimativa de herdabilidade) dos casos,

0 outro irmdo também desenvolve a doenca. Cerca de 27% a 47% dos pacientes terdo esse
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quadro na fase adulta (STEWART; PAULS, 2010). Também é comum a coexisténcia de
outros transtornos de ansiedade entre os portadores de TOC, como TP e transtorno de estresse
pos-traumatico. A comorbidade mais frequente € a depressdo, que esta associada a 54% dos
casos (CRINO; SLADE; ANDREWS, 2005).

Recentemente um estudo de revisdo direcionou-se para um modelo integrativo de
causas do TOC, considerando os fatores genéticos, neurobioldgicos e ambientais. A pesquisa
apontou a soma da influéncia ambiental, como sofrimento perinatal, estresse, trauma e
neuroinflamacéo a vulnerabilidade genética, sendo os fatores ambientais verdadeiros gatilhos
para 0 desenvolvimento da doenga. Ambas as situagcbes culminam na desregulacdo
neuroquimica dos neurotransmissores glutamato, serotonina e dopamina, que agem sobre o
tdlamo, o cortex e o corpo estriado, cuja alteracdo pode provocar sintomas obsessivos
compulsivos das dimensbes de simetria, contaminacdo, acumulacdo e pensamento rigido
(PAULS et al., 2014).

Assim como os achados biolégicos, a teoria comportamental do TOC é amplamente
discutida. Conforme esse modelo, as obsessdes sdo consideradas estimulos internos que antes
eram neutros e que, em decorréncia de experiéncias negativas, foram associados a ansiedade,
gerando o chamado condicionamento classico. Se em resposta ao surgimento de um
pensamento intrusivo (obsessdo) de conteldo negativo ou catastréfico o individuo pratica
algum ritual (compulsdo) ou esquiva-se para aliviar sua ansiedade, estara reforcando o
comportamento disfuncional, ou seja, estard perpetuando a ligacdo entre a obsessdo e a
compulsdo. Essas estratégias adotadas para a obtencdo do alivio imediato impedem a
exposicdo e por consequéncia a habituacdo, favorecendo a tendéncia de o individuo repetir
diversas vezes tais comportamentos para aliviar-se. Esse ciclo é chamado de condicionamento
operante. A repeticdo do comportamento de esquiva e as compulsdes reforcam a manutencao
do transtorno (SALKOVSKIS, 1999; VOLPATO CORDIOLLI, 2008a).

Um dos primeiros experimentos comportamentais bem-sucedidos para o tratamento do
TOC foi realizado por Victor Meyer em 1966. A proposta do exercicio é a exposicao direta do
individuo com TOC a evocagdo de estimulos ansiogénicos e, em seguida, prevenir a
realizacdo dos rituais compulsivos. Esse procedimento foi denominado de exposicdo e
prevencdo de resposta (EPR); sua eficécia, ja estudada, comprovou que 63% dos casos de
TOC tratados com essa técnica obtiveram algum resultado positivo, alcancado em 14 sessdes
de exercicios (ABRAMOWITZ, 1996; ABRAMOWITZ; FOA; FRANKLIN, 2003).

Em decorréncia da repeticdo dos exercicios de EPR, observou-se que a intensidade da

ansiedade e o impulso para realizar as compulsfes eram menores. Quando 0s exercicios eram
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repetidos um numero suficiente de vezes, reduzia-se a necessidade de os pacientes executarem
os rituais, eliminando-os. Esse fendmeno foi chamado de habituacdo e passou a ser o principal
fundamento da terapia de EPR (VOLPATO CORDIOLI, 2008b).

Segundo Rachman e de Silva (1978), obsessdes na forma de pensamentos ou imagens
sdo experiéncias comuns & maioria das pessoas, embora ndo se saiba a razdo exata pela qual
algumas pessoas vivenciam com maior intensidade e desconforto. Os autores distinguem as
obsessOes de pessoas que tém TOC das obsesses apresentadas pela populacdo em geral, 0
que os levou a cunhar as expressdes “obsessdo normal” e “obsessdo anormal”. O que
diferencia as obsessfes normais das anormais é o sofrimento que causam ao individuo e
também a frequéncia com que sdo experimentadas, mesmo apresentando conteddos
semelhantes. As obsesses anormais geram ao individuo a necessidade de desfazer-se delas
rapidamente, justamente pela angustia vivenciada, que provoca urgéncia para a sua
neutralizacdo em forma de rituais/compulsdes. Assim, a relacdo entre obsessao e compulsao €
estabelecida no momento em que o individuo busca aliviar sua ansiedade (RACHMAN; DE
SILVA, 1978).

De acordo com a perspectiva cognitiva, a manuten¢do dos sintomas obsessivo-
compulsivos se da através da presenca de esquemas disfuncionais e avaliagfes equivocadas,
que constituem um processo critico na etiologia e na permanéncia das obsessdes e compulsfes
(CLARK; BECK, 2012). A abordagem cognitiva considera que as obsessdes sdo baseadas na
interpretacdo negativa dos pensamentos, imagens, davidas e impulsos intrusivos que, por isso,
causam sofrimento e angustia. Na tentativa de livrar-se do desconforto trazido pela obsesséo,
o0 individuo pratica acOes de neutralizacdo, reasseguracdo ou esquiva (evitacdo de
situacOes/objetos/lugares) (SALKOVSKIS et al., 1999). Essas obsessfes interpdem-se ao
fluxo de pensamentos normais diarios, independentemente da vontade da pessoa, e envolvem
contetdos como sujeira/contaminacdo, davida, sexo, agressdo, ferimento ou religido. Muitas
vezes, estes sa0 temas penosos ou até mesmo inaceitaveis para o individuo (RACHMAN; DE
SILVA, 1978).

Em grande parte dos portadores de TOC, a ativacdo desse ciclo disfuncional envolve a
crenca de que os pensamentos intrusivos podem representar algum dano importante e,
portanto, significar uma ameaca a Si mesmo ou a outras pessoas. Além disso, o individuo tem
a responsabilidade de prevenir tais episodios caso consiga controlar sua obsessdo. Na
perspectiva cognitiva, sdo propostos seis tipos de crengas predominantes no TOC: excesso de
responsabilidade, importéncia exagerada dos pensamentos, superestimativa da ameaga,

importancia de controlar os pensamentos, intoleréncia a incerteza e perfeccionismo. Devido a
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essas crencas distorcidas, as interpretagdes cognitivas erréneas podem gerar confusdo quanto
a uma possibilidade imaginada, levando a um erro ao calcular as probabilidades. Tomemos
como exemplo o seguinte pensamento: “Posso ter me contaminado com alguma doenca fatal
por ter me encostado na maganeta da porta”. De acordo com o seu sistema de crencas, 0
individuo poderé pensar que sim, como se 0 medo obsessivo fosse de fato uma ameaga real
(SALKOVSVIS, 1985; CLARK; BECK, 2012).

A interacdo das crencas com as obsessdes pode produzir pensamentos automaticos que
geralmente sdo considerados como verdadeiros, inquestionaveis e causadores de ansiedade,
conduzindo a sensacdo de que o individuo serd culpado caso algo de ruim aconteca. Em
resposta ao sofrimento gerado pela obsessdo, a tendéncia é de realizar aces que neutralizem
tal desconforto. Essa estratégia funcionara para a reducdo da ansiedade, mas desencadeara
acOes de neutralizacdo subsequentes, o que reforca o comportamento obsessivo, e podera
resultar em uma generalizacdo de situacGes mal-interpretadas cognitivamente, favorecendo o
uso desse recurso para reduzir a ansiedade em qualquer circunstancia (SALKOVSVIS, 1985).

A unido das teorias cognitiva e comportamental sugere um modelo integrado de
funcionamento do TOC. Considera primeiramente a vulnerabilidade biologica, isto é, a
tendéncia ao desenvolvimento do transtorno que estara diretamente ligada as vivéncias
denominadas de “incidentes criticos”. A inter-relacdo desses dois fatores as crencas do
individuo (por exemplo: “Serei responsavel caso uma falha ocorra” ou “Nao tentar prevenir
um desastre € 0 mesmo que cometé-lo”) predispde ao surgimento de pensamentos/davidas/
imagens/impulsos intrusivos, levando ao comportamento de neutralizacdo, hipervigilancia e
vieses de raciocinio. Esses comportamentos disfuncionais geram interpretacdes distorcidas
sobre o significado dos pensamentos intrusivos, ocasionando alteragcdes de humor, estratégias
de supressdo do pensamento e evitacdo. O ciclo patologico é retroalimentado por tais
comportamentos e interpretactes desajustadas (SALKOVSKIS, 2007).

A sequir, serdo descritas as técnicas cognitivo-comportamentais utilizadas com maior

frequéncia no tratamento do TOC.

e Técnicas cognitivo-comportamentais para TOC

Ao iniciar a TCC, é fundamental psicoeducar o paciente para melhorar a compreensao
sobre 0o TOC, identificando seus comportamentos disfuncionais e, posteriormente, as
interpretacdes cognitivas erréneas. A psicoeducacdo € realizada ao logo de todo o processo

terapéutico e consiste em manter o paciente esclarecido sobre os objetivos da terapia, sobre as
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técnicas a serem utilizadas e, principalmente, sobre o seu transtorno e 0 modo como € possivel
tratd-lo.

A base do tratamento psicoterapico para o0 TOC, no ambito da abordagem cognitivo-
comportamental, sdo os exercicios de EPR, que tém a funcéo de expor o individuo aos medos
condicionados e, em seguida, gerar a prevencdo de resposta (rituais) até a ocorréncia da
habituacdo. Para isso, é necessario estabelecer junto ao paciente uma lista de situacBes que
disparam as obsess@es, a frequéncia diaria das obsessdes e compulsées, o tipo e a intensidade
da emocdo associada, as consequéncias negativas ou a ameaca percebida devido a obsessao, a
tentativa de controle das obsessdes/compulsdes e 0 sucesso percebido, as situagdes evitadas
relacionadas as obsessdes/compulsGes e 0 reconhecimento de outras estratégias de
neutralizacdo. Apds a clara identificacdo das obsessdes e compulsbes, faz-se uma lista
hierarquizada sobre as situacdes ou os medos que devem ser enfrentados, respeitando-se o
nivel de ansiedade indicado pelo paciente para cada exposicdo. O exercicio de EPR sera
iniciado pelas exposi¢cdes que sejam definidas como mais faceis ou que provoquem menor
ansiedade ao serem enfrentadas (VOLPATO CORDIOLI, 2008b; CLARK; BECK, 2012).

Para a correcdo das crencas distorcidas e das interpretacdes cognitivas errbneas, o
paciente é estimulado a lidar com seus pensamentos como se fossem hipéteses, questionando-
0s quanto a sua veracidade e procurando uma nova alternativa mais coerente e proxima a
realidade. Em conjunto, terapeuta e paciente também calculam as probabilidades de os
pensamentos intrusivos virem a se tornar reais, ou qual a possibilidade de o desastre
imaginado pelo paciente realmente acontecer. Estima-se o calculo de probabilidades mais
aproximado a realidade, corrigindo-se o0s pensamentos distorcidos e exagerados
(SALKOVISKIS, 1999; CLARK; BECK, 2012). Outras técnicas que fazem parte da

reestruturagdo cognitiva assemelham-se as ja descritas no TP.

3.5 Enfermeiro como terapeuta

Devido a necessidade de habilitar mais profissionais para atuar no campo da
psiquiatria, investimentos em capacitacdes e pesquisas com enfermeiros especialistas na area
de psiquiatria comegaram a emergir na década de 1970 (GOURNAY, 2000). Os britanicos
Marks, Connolly e Hallam (1973) registraram os primeiros resultados positivos no tratamento
de pacientes com agorafobia, fobia social, fobias especificas, TOC e tricotilomania, 0s quais

foram tratados com técnicas comportamentais aplicadas por enfermeiros psiquiatricos
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(MARKS; CONNOLLY; HALLAM, 1973). Os autores relataram parte do processo da
formagé&o dos primeiros enfermeiros psicoterapeutas comportamentais reconhecidos pelo Joint
Board of Clinical Nursing Studies for England and Wales (Conselho Conjunto de Estudos de
Enfermagem Clinica da Inglaterra e do Pais de Gales), confirmando a atuacdo eficaz do
enfermeiro no tratamento de fobias, disfungdo sexual e transtornos de personalidade (MARKS
etal., 1975).

Um estudo realizado em 2000 apresentou resultados de 25 anos de seguimento sobre o
crescimento e o desenvolvimento do nimero de enfermeiros na psicoterapia comportamental
no Reino Unido, com base no histérico do English National Board Course (Curso do
Conselho Nacional Inglés), iniciado pelo psiquiatra Isaac Marks e seus colaboradores e
certificado pela Association of Behavioral Psychotherapy (Associacdo de Psicoterapia
Comportamental) e pelo United Kingdom Council for Psychotherapy (Conselho de
Psicoterapia do Reino Unido). Os dados apresentados por esse estudo revelaram que, apesar
da efetividade j& comprovada da TCC, ainda havia poucos especialistas no Reino Unido e que
a maior categoria profissional com tal especializacdo era a de psicélogos.

No entanto, apenas 20% desses profissionais especializados trabalhavam de fato com a
abordagem. O primeiro curso, desenvolvido em meados dos anos de 1970, mostrou que
enfermeiros eram tdo eficientes na psicoterapia cognitivo-comportamental quanto seus
colegas psicélogos e psiquiatras. Além disso, o levantamento observou que, nos primeiros
cursos de formacdo de enfermeiros psicoterapeutas, havia pouca supervisdo de casos. Ao
contrario, nos cursos ministrados nos Gltimos anos, os enfermeiros receberam mais tempo
supervisdo, o0 que aprimorou a assisténcia prestada (GOURNAY et al., 2000).

A positividade da relacdo custo-beneficio, inclusive na atencdo primaria, também foi
demonstrada no mesmo estudo, considerando-se que enfermeiros terapeutas poderiam tratar
efetivamente a populacdo com transtornos mentais para além das alas psiquiatricas
hospitalares (GOURNAY et al. 2000). Mais que a relacdo custo-beneficio e de efetividade da
TCC aplicada por enfermeiros na atengdo primaria, os usuarios referiram maior satisfagdo
com a terapia realizada pelo enfermeiro comparada aquela realizada por outros profissionais
(RICHARD et al., 2003).

Também ja foram apresentados resultados positivos em casos de enfermeiros que
atuam como terapeutas da area cognitivo-comportamental em transtornos de ansiedade e
depressdo (NICHOLS, 2006; KANNER; HAMRIN; GREY, 2003), dor cronica (PIMENTAL,
2001; SALVETTI et al.,, 2012), jogo patoldgico (TOLCHARD; BATTERSBY, 2000),
agorafobia (LOVELL et al.,, 2003), TOC (REASOR; FARRELL, 2005) e esquizofrenia
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(TURKINGTON et al., 2006). Em relacéo a esquizofrenia, o enfermeiro atua principalmente
para a reducdo de reinternacGes psiquidtricas. Entre os estudos citados, estdo incluidos nao s6
aqueles somente os realizados no Reino Unido, mas também na Australia, nos Estados
Unidos, na Nova Zelandia e no Brasil.

Conforme aponta uma revisdo recente no Brasil, ainda ndo ha muitas pesquisas
publicadas sobre TCC realizada por enfermeiros (CARVALHO; MONCAIO, 2010). Nao
existem dados que demonstrem quando precisamente a enfermagem comecou a aplicar TCC
no Brasil, embora alguns estudos brasileiros ja tenham descrito a aproximacéo de enfermeiros
a TCC. Em um estudo anterior, foram aplicadas cinco sessdes de terapia comportamental
(TC) para mulheres que sofriam de incontinéncia urinaria por duas enfermeiras durante um
periodo de trés meses, sendo obtido sucesso apds a intervencdo (GLASHAN; LELIS;
BRUSCHINI, 1999).

Em outro relato, também houve a efetividade da TC realizada por enfermeiros para
mulheres idosas com incontinéncia urinaria (CALDAS et al., 2010). Para dor cronica, um
estudo recente revelou resultados consistentes, em follow-up de seis meses apos a aplicacédo
de técnicas cognitivo-comportamentais por enfermeiros. Além da reducdo dos niveis de dor,
houve também o decréscimo de sintomas depressivos apos a terapia (SALVETTI et al., 2012).
Resultados semelhantes sobre TCC realizada por enfermeiros no tratamento para dor crdnica
ja haviam sido apontados em outro estudo (PIMENTAL, 2001). A pesquisa que avaliou a
aplicacdo da TCC na cessacdo do tabagismo em intervencdo feita via telefone por enfermeiros
constatou a diminuicdo da dependéncia a nicotina e a abstinéncia imediata pos-terapia
telefonica (OYAMA; CHAVES, 2013).

N&o foram encontrados estudos que descrevessem a TCC individual aplicada por
enfermeiros no cenario psiquiatrico brasileiro. No campo da enfermagem psiquiatrica do
Reino Unido, destaca-se a relagdo entre enfermeiros e TCC. Conforme a frequéncia de
utilizacdo, as estratégias mais utilizadas sdo as seguintes: autoexposicdo (sem supervisdo);
manuais de TCC; prevencdo de resposta; terapia cognitiva; técnica de resolucdo de
problemas; exposicdo a estimulos; exposi¢do imaginativa; aconselhamento comportamental;
treinamento de respiracdo e treinamento de habilidades sociais. A menos utilizada é a técnica
de exposicdo auxiliada pelo terapeuta (GOURNAY, 2000).

E possivel que muitos enfermeiros em nosso meio utilizem técnicas cognitivo-
comportamentais na pratica clinica, mesmo que no momento o facam empiricamente,
inclusive fora da éarea psiquiatrica. Embora haja a possibilidade de que enfermeiros

psiquiatricos utilizem a TCC no Brasil, incluindo tratamentos para TP e TOC, observa-se
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escassez de publicacOes referentes ao enfermeiro como terapeuta de grupo (HELDT et al.,
2008).
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4 METODO

Trata-se de um ensaio clinico ndo controlado de um protocolo de 12 sessbes de TCCG
para pacientes com TP e para pacientes com TOC. No ensaio clinico, o pesquisador realiza
alguma intervencdo; na auséncia de outro grupo que ndo receba a intervencdo proposta, o
delineamento é denominado de ndo controlado. Em relacéo a temporalidade, como a coleta foi
contemporanea e realizada em dois momentos, o estudo é definido como prospectivo e
longitudinal (POLIT; BECK, 2011)

As sessdes de TCCG foram realizadas na sala de grupo do ambulatério do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) de agosto de 2013 a julho de 2014.

4.1 Populagéo e amostra

O recrutamento de pacientes foi realizado por meio de encaminhamento do Programa
de Transtornos de Ansiedade (PROTAN) do HCPA e de chamamento em veiculos de
comunicag¢do, como jornal, televisao e radio.

Foram considerados como critérios de inclusao: individuos adultos (18 a 65 anos) com
diagnostico para TP com ou sem comorbidade de agorafobia e individuos adultos (18 a 65
anos) com diagndstico de TOC, segundo o DSM-V (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014), alfabetizados e em uso ou ndo de medicagdo. Para aqueles que
realizavam tratamento farmacoldgico, foram incluidos os que estavam em dose estavel de
medicagdo ha pelo menos quatro meses.

Foram excluidos os pacientes com sintomas psicoticos, com risco de suicidio ou
depressdo grave, avaliado por meio da escala Inventario de Depressdao de Beck (BDI), com
escore acima ou igual a 30. Também foi critério de exclusdo ter realizado tratamento prévio
com TCCG. Um total de 34 pacientes preencheu os critérios de inclusdo (16 com TOC e 18

com TP).
4.2 Coleta de dados e instrumentos
Os pacientes realizaram avaliagdo individual no consultério do Centro de Pesquisa

Clinico (CPC) do HCPA antes e depois da intervencdo. As entrevistas individuais tiveram

duracdo média de 50 minutos e foram realizadas pela equipe de pesquisa, composta por duas
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enfermeiras especialistas em saude mental e uma psicologa. Todos os membros da pesquisa
tinham experiéncia prévia em TCC.

Inicialmente, para confirmacao diagnostica e avaliacao da presenca de comorbidades,
foi utilizado o instrumento Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) (AMORIM,
2000). Os dados sociodemograficos e clinicos foram coletados conforme descrito no
protocolo de pesquisa (APENDICE A). Também foram aplicados individualmente, antes e
depois do término das 12 sessdes, os instrumentos de avaliacdo de sintomas que estdo
descritos a seguir.

A Escala de Severidade do TP (PDSS) é constituida por sete itens, com cinco
alternativas de resposta que avaliam frequéncia e intensidade dos ataques de panico,
ansiedade antecipatoria, evitacdo fobica de lugares, evitacdo fobica de sensagfes fisicas e
prejuizo social e profissional (SHEAR et al., 1997). Os escores finais correspondem a normal
(0 a 2), limitrofe (3 a 7), levemente doente (8 a 10), moderadamente doente (11 a 15) e
marcadamente doente (acima de 16) (FURUKAWA et al., 2009). A escala apresentou melhor
sensibilidade no estudo de validacdo em pacientes com agorafobia (99%) e sem agorafobia
(83,3%) (LEVITAN et al., 2012). No presente estudo, a PDSS sera utilizada como variavel
continua (ANEXO A).

A gravidade dos sintomas obsessivo-compulsivos foi avaliada com a Escala
Obsessivo-Compulsivo de Yale-Brown (Y-BOCS) (GOODMAN et al., 1989). Essa escala foi
adaptada para o portugués (ASBAHAR et al., 1996) e é constituida de 10 questdes (cinco
referentes as obsessdes e cinco referentes as compulsdes), cada uma com escores de “zero”
(auséncia de sintomas) a “quatro” (obsessdes ¢ compulsdes extremamente graves). O escore
maximo é de 40 (ANEXO B).

A Hamilton para Ansiedade (HAM-A) fornece informac6es confiaveis (HAMILTON,
1959) através de escores que variam de ausente (0) até intensidade maxima (4) em seus 14
itens de intensidade da ansiedade. E uma escala traduzida para o portugués e amplamente
utilizada em estudos que avaliam sintomas de ansiedade (ITO; RAMOS, 1998) (ANEXO C).

O Inventario de Depressdo de Beck (BDI) (BECK; BLAMSDERFER, 1979) é um
instrumento validado para o portugués (GORENSTEIN; ANDRADE, 1996) cujo objetivo é
identificar e quantificar quadros de depressdo leve, moderada e grave tanto em pacientes
internados quanto em pacientes ambulatoriais. Consiste de 21 itens, incluindo sintomas e
atitudes cujas intensidades variam de 0 a 3. Escores inferiores a 10 representam auséncia de
depressdo. De 10 a 18, depressdo leve. De 19 a 29, depressdo moderada e, acima de 30,

depressdo grave (ANEXO D). Trata-se de uma escala confiavel, de grande utilidade para a
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avaliacdo da depressdo, sendo muito aplicada em estudos tanto na area psiquiatrica quanto na
area clinica (OLIVEIRA et al., 2011; MACHADO et al., 2003).

A Escala de Impressao Clinica Global (CGI) determina a gravidade global da doenca,
considerando-se no TP a frequéncia e a intensidade dos ataques, o grau de ansiedade
antecipatdria, o nivel de evitacdo fobica, o prejuizo na qualidade de vida e a necessidade de
adequacdo do tratamento (GUY, 1976). Seu escore varia de 1 (normal, ndo doente) a 7
(extremamente doente) (ANEXO E). No TOC, o escore também da CGI varia de 1 a 7
(ANEXO F). A diferenca de 1 ponto na escala CGI tanto para o TP (HELDT et al., 2006)
quanto para o0 TOC (VOLPATO CORDIOLI et al., 2003) aponta resultado positivo em
relacdo a melhora global do paciente.

O instrumento utilizado para identificar os fatores terapéuticos é baseado em um
questionario de autorrelato de 60 questdes de Yalom e Leszcz (2006), denominado
Questionario de Fatores Terapéuticos de Yalom. Os itens avaliaram os fatores terapéuticos em
uma escala de 1 a 7, sendo que “1” indica “menos util de todos para mim no grupo” e “7”
indica “mais Util para mim no grupo”. O instrumento esta traduzido para o portugués e foi
aplicado ao final de cada uma das 12 sessdes da TCCG para avaliar os fatores terapéuticos:
instilacdo de esperanga (pontos), universalidade, orientacdo, altruismo, reedicdo familiar,
aprendizagem interpessoal - output, identificacdo, aprendizagem interpessoal - input, coeséo,
catarse, fatores existenciais e autocompreensdo (ANEXO G). Cada fator continha 5 itens,

podendo pontuar entre um minimo de 5 e maximo 35 pontos.

4.3 Tamanho da amostra

Calculando-se um poder de 80%, um nivel de significancia de 5%, uma diferenga de 1
ponto, usando-se como referéncia o estudo que encontrou um desvio-padrdo (DP) basal da
CGI=0,8 e quatro meses depois=1,1, o calculo amostral minimo foi de 12 sujeitos (HELDT et
al., 2006), ou seja, 24 sujeitos no total (12 individuos do grupo do TP; 12 individuos do grupo

do TOC), contabilizando, no minimo, 288 observagdes.
4.4 Intervencgao
O protocolo com 12 sess6es (uma sessao semanal de 90 minutos) de TCCG utilizou os

seguintes elementos: psicoeducacdo, técnicas para enfrentamento da ansiedade, reestruturagdo

cognitiva, exposicao interoceptiva e naturalistica e exposi¢éo ao vivo para a conduta evitativa
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(VOLPATO CORDIOLI et al., 2003; HELDT et al., 2003). A coordenagdo de todos 0s
grupos foi realizada pela pesquisadora. A enfermeira Ana Cristina Wesner foi coterapeuta no
grupo de TP, e a psicologa Juliana Gomes foi coterapeuta no grupo de TOC.

As primeiras sessdes da TCCG para o TP foram destinadas a compreensdo cognitiva
do medo e a aprendizagem de técnicas para enfrentar a ansiedade (relaxamento muscular e
respiracdo diafragmatica). Nas sessdes subsequentes, foram abordados os pensamentos
automaticos, permitindo-se a identificacdo e a avaliacdo das evidéncias favoraveis ou
contrarias as interpretacdes catastroficas. A exposicdo interoceptiva foi realizada pela
simulacdo de sintomas fisicos e praticada durante a fase intermediéria do tratamento. Ao final
do protocolo, iniciou-se a exposicdo ao vivo de forma gradativa. As Ultimas sessdes foram
direcionadas ao manejo de recaidas que podem ocorrer apds o término do tratamento. As
sessoes detalhadas estdo descritas no Quadro 1.

O protocolo de tratamento para o TOC iniciou com técnicas de psicoeducacdo,
exposicao e prevencdo de resposta (EPR). Os pacientes expuseram-se gradativamente as
tarefas realizadas na sessdo, em casa ou no ambiente de trabalho, considerando-se o nivel de
ansiedade a cada exercicio para que pudesse ocorrer a habituacdo. O modelo cognitivo visa
corrigir as crengas disfuncionais (distor¢bes cognitivas), como exagero na importancia dos
pensamentos, responsabilidade excessiva, preocupacdo exagerada com o controle dos
pensamentos, intolerdncia a incerteza e perfeccionismo. As sessfes intermedidrias utilizaram
técnicas cognitivas e, ap6s a 10? sessdo, foi abordada a prevencdo de recaida. As sessoes

detalhadas estdo descritas no Quadro 2.
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Quadro 1 - Protocolo de TCC em grupo para transtorno de panico

Sessdo
1

10
11

12

Obijetivos e procedimentos

Psicoeducagéo

o Identificacdo de sintomas do panico (manual educativo)

¢ Diferenca entre ansiedade normal e patoldgica

e Modelo cognitivo do panico

e Tarefa para casa: leitura do manual para discussdo das duvidas na proxima sesséo.

Continuacéo da revisdo do modelo cognitivo do panico

Técnicas para enfrentamento da ansiedade

¢ Respiracédo diafragmatica

¢ Relaxamento muscular

Praticar durante a sesséo

e Tarefa para casa: praticar o relaxamento muscular e a respiracdo diafragmatica trés vezes ao
dia e registrar o que sentiu.

Praticar na sessdo a respiracao diafragmatica e o relaxamento muscular

Correcdo de crencas distorcidas

e |dentificar pensamentos automaticos

e Salientar o papel da hipervigilancia das sensacdes fisicas

Descatastrofizar

e Questionamento socratico

o Seta descendente

Tarefa para casa: avaliar os pensamentos como hip6teses e ndo fatos, verificando as evidéncias

que sustentam as hipéteses; explorar as novas alternativas de interpretacdes.

e Avaliar a possibilidade real que o “pior” aconteca e, Se acontecer, o quanto, de fato, é tdo
horrivel.

Correcdo da interpretagéo distorcida

Exposi¢do interoceptiva e naturalistica

e Provocar através de exercicios fisicos tontura, taquicardia, falta de ar e estranheza.

e Provocar a exposicao interoceptiva com atividades que evocam as sensacdes de forma natural

em ambiente comum (subir escadas, por exemplo).

e Identificar a sensacao fisica e o grau de ansiedade; avaliar a semelhanga como ataque de panico.
Tarefa para casa: provocar diariamente as sensacOes fisicas em casa e anotar o grau de ansiedade,
bem como a similaridade com o ataque.

Elaborar uma lista das situacdes evitadas, 0 mais completa possivel, com o grau de ansiedade
gerada (0 a 10) no caso em que tenha de enfrenta-la.

Exposicdo ao vivo
Hierarquizar a lista das situagdes: do menor grau de ansiedade para o0 maior.

Tarefa para casa

e Combinar de as tarefas de exposicgéo.

e Aumentar o grau de dificuldade a cada sesséo.

Prevencao de recaida e encerramento
¢ Abordar a possibilidade de recaidas e orientar as atitudes diante de novos ataques.

e Combinar a manutencdo do enfrentamento das situacGes fdbicas, independentemente do

acompanhamento em grupo.

o Avaliar o tratamento.

Fonte: Heldt et al. (2008).
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Sessdo
1
2

10

11
12

Obijetivos e procedimentos

Psicoeducacéo sobre TOC

e Epidemiologia, etiologia, impacto na vida pessoal e familiar

e Identificar obsessbes, compulsdes e evitagdes através de uma checklist

e Modelo comportamental do TOC

Tarefa para casa: elaborar a lista dos sintomas (obsessdes, compulsdes e evitagdes);
elaborar uma lista hierarquica dos sintomas, de acordo com o grau de ansiedade; ler a
préxima sessao.

Terapia de exposicao, prevencao de resposta (EPR) e habituagédo

Exercicios praticos de EPR durante a sessdo

e Tocar em objetos considerados contaminados

e Evocar pensamentos evitados (as obsessdes)

Tarefas para casa: combinar tarefas de exposi¢éo a partir da lista individual; ler a
préxima sessao.

Modelo cognitivo do TOC

Trabalho sobre pensamentos automaticos e correcdo das crengas disfuncionais

¢ Realizar as tarefas de EPR, aumentando o grau de dificuldade.

Tarefas para casa: identificar e registrar situacdes ativadoras, pensamentos
automaticos e rituais; ler a proxima sessao.

Obsessdes por sujeira ou contaminagdo, nojo, compulsdes por limpeza, lavagens
excessivas e evitacdes: avaliacdo exagerada do risco e da responsabilidade

e Questionamento socratico

¢ Reatribuicdo e técnica de recélculo de probalidades

Tarefas para casa: realizar as tarefas de EPR, aumentando o grau de dificuldade;
identificar e registrar as crencas disfuncionais; realizar os exercicios de corre¢do das
crencgas; usar os lembretes; ler a proxima sesséo.

Pensamentos “improprios” ou “maus” pensamentos: exagerar a importancia dos
pensamentos, a necessidade de controla-los, o pensamento magico, a fusdo do
pensamento e da agéo.

¢ Psicoeducacéo sobre hipervigilancia

¢ Questionamento socratico e testes comportamentais

Tarefa para casa: registrar os pensamentos disfuncionais; realizar tarefas de EPR; usar
o0s lembretes; ler a proxima sessao.

Duvidas, indecisdo, compulsdo por ordem simetria exatidao e alinhamento: o
perfeccionismo e a necessidade de ter certeza.

- Exercicio de vantagens e desvantagens

- Correcdo de crencas distorcidas de perfeccionismo e necessidade de ter certeza
Tarefas mantidas para casa:

Colecionismo e acumulacéo

Continuacéo e refor¢o nas seguintes situacées

Seguir tarefas de EPR, aumentando o grau de dificuldade e exercicios de crencas

O TOC e a familia->sessdo em conjunto com os familiares
Psicoeducagdo sobre TOC e impacto na familia

e Como o familiar pode auxiliar nas tarefas da TCC

Revisdo das informacdes e estratégias para prevenir recaidas
e Automonitoramento

Prevencdo de recaida, sessdo reforco sobre as técnicas e recursos aprendidos
e Encerramento; recursos da comunidade (associagdes, internet)
o Combinar sess@es de reforgo e avaliar o tratamento

Fonte: Heldt et al. (2008).
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4.5 Analise de dados

A analise estatistica foi realizada utilizando-se 0 pacote estatistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) versdo 20.0. O nivel de significancia adotado sera 0=0,05 ¢ o
intervalo de confianca (IC) de 95%. Os dados foram descritos através da média e do desvio-
padrdo para as variaveis quantitativas e através da frequéncia e do percentual para as variaveis
qualitativas.

Para verificar a resposta a TCCG, utilizou-se o teste t para amostras pareadas e 0
tamanho de efeito (TE) foi medido através do d de Cohen. A anélise para identificar os fatores
terapéuticos em cada sessdo foi realizada com a Generalized Estimating Equations (GEE).
Para verificar a interacdo entre os fatores e a resposta a TCCG, foram utilizados os dados da
primeira sessdo e da Ultima do Questionario de Yalom comparada com as avaliagbes dos

sintomas antes e depois da TCCG.

4.6 Aspectos éticos

O estudo seguiu as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo
Seres Humanos (Resolugdo n° 466/2012) (BRASIL, 2012). O projeto foi aprovado pela
Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem (COMPESQ), apds o exame de qualificacdo
do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da UFRGS. Foi submetido e aprovado na
Plataforma Brasil, tendo como proponente 0 HCPA (ANEXO H).

A terapia proposta apresentou riscos minimos relativos a um aumento da ansiedade
durante as tarefas de enfrentamento dos medos. O beneficio em participar da pesquisa
consistiu em receber um tratamento com evidéncia comprovada de eficacia. Os participantes
do estudo assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

Os pacientes que ndo preencheram os critérios de inclusdo foram orientados a retornar
para o profissional que os havia encaminhado para a TCCG, ou orientados a procurar pelos

locais de tratamento na rede.
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5 RESULTADOS

Durante o periodo de julho de 2013 a julho de 2014, foram realizados dois grupos de
TCCG para TOC e dois grupos de TCCG para TP. A amostra total de participantes que
concluiram as sessdes de TCCG foi de 31 pacientes, sendo que dois pacientes do grupo do TP
e um do grupo do TOC desistiram do tratamento. A média de participantes foi de 8 para cada
grupo realizado, totalizando 16 integrantes para o grupo do TP e 15 integrantes para o TOC.

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra estdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra (n=31)

Transtorno de Trantorno Obsessivo-
Variaveis* Panico Compulsivo
n=16(52%) n=15(48%)

Sociodemogréficas
Sexo

Feminino 10(62) 7(47)
Idade 36,2(9,98) 37,4(11,10)
Escolaridade

Ensino fundamental 1(6) --

Ensino médio 6(37) 5(33)

Ensino superior 8(50) 10(67)
Situagéo conjugal

Com companheiro 12(75) 9(60)
Ocupacéo

Com ocupacgao 9(56) 7(47)
Clinicas
Comorbidades

Transtornos de humor** 7(44) 6(40)

Outros transtornos de ansiedade*** 11(69) 8(53)
Medicacéo

Antidepressivos**** 11(69) 12(80)

Benzodiazepinicos 8(50) 4(27)
Psicoterapia prévia 13(81) 12(80)

Fonte: Dados de pesquisa, 2015.

* Variaveis continuas foram apresentadas por média e desvio-padrdo (DP) e categoricas em
frequéncia absoluta e percentual (%).

**Transtornos de humor: depressdo atual, distimia e transtorno de humor bipolar.

***Qutros transtornos de ansiedade: transtorno de ansiedade generalizada, ansiedade social e
estresse pds-traumatico.

**** Inibidor seletivo da recaptacdo de serotonina (ISRS) e/ou antidepressivo triciclico.
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5.1 Avaliacao dos fatores terapéuticos e respostaa TCCG no TP

Os resultados da avaliacdo dos fatores terapéuticos do grupo de pacientes com TP,
considerando-se as 12 sessOes, estdo apresentados em graficos nas Figuras 1 e 2. O total de
observagdes em relagdo aos fatores terapéuticos no grupo do TP coletados no final de cada
sessdo foi de 192. Os fatores terapéuticos variaram no transcorrer das sessdes, sendo 0s que
aumentaram significativamente: instilacdo de esperanca (B=0,292; p=0,030), altruismo
(B=0,288; p=0,006), aprendizagem interpessoal - input (B=0,347; p=0,005), orientacdo
(B=0,372; p=0,010), autocompreensdao (B=0,258; p=0,008), identificacdo (B=0,406;
p=0,006), reedicdo familiar (B=0,325; p=0,034) e fatores existenciais (B=0,292; p=0,030). Os
dados estdo descritos na Figura 1.

Figura 1 - Graficos dos fatores terapéuticos nas 12 sessdes de terapia cognitivo-
comportamental em grupo (TCCG) para transtorno de panico (TP) que apresentaram
crescimento significativo
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(continuacéo da Figura 1)
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Fonte: Dados de pesquisa, 2015.
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Durante as sessdes do grupo do TP, observou-se que 0 crescimento aconteceu em

diferentes fases da TCC. Em relacdo a instilacdo de esperanca e ao altruismo, houve um

aumento principalmente ap6s a 9% sessdo, quando a énfase da terapia é a exposi¢do as

situacOes evitadas. A aprendizagem interpessoal - input progrediu nas primeiras sessoes até a

4% e depois demonstra outro aumento da 10% para a 112 sessdo, situacdo semelhante a que

ocorreu com o fator orientacéo.

Na identificacdo ocorrem picos, particularmente na fase inicial, cujo foco é a

psicoeducacgdo, e apds a 10% sessdo, devido a exposicdo as situacbes temidas. Na reedicéo

familiar hd um crescimento da 12 para a 22 sesséo e depois um crescimento mais gradual da 52

para a 6% e 7% sessdo, quando os participantes trabalham pensamentos catastroficos e
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enfretamentos no grupo. Para a autocompreensao, o pico crescente é verificado sobretudo da

48 para a 5% sessdo, momento em que 0s membros comecam a entender e identificar os

pensamentos automaticos. Em relacdo aos fatores existenciais, observa-se um crescimento

gradual, com maior ascendéncia da 112 para a 122 sess&o.

Os fatores terapéuticos que ndo se modificaram significativamente foram a

universalidade (B=0,147; p=0,148), a aprendizagem interpessoal - output (B=0,078; p=0,548),
a coesao (B=0,062; p=0,555) e a catarse (B=0,165; p=0,182). Os dados estdo descritos na
Figura 2.

Figura 2 - Graficos dos fatores terapéuticos nas 12 sessdes de terapia cognitivo-
comportamental em grupo (TCCG) para transtorno de panico (TP) que ndo apresentaram
crescimento significativo
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26
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22
20 A 22
18 T T T T T T T T T T T 1 20 T T T T T T T T T T T 1
1 2 3 45 6 7 8 9 101112 1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12
——4@—— Fator terapéutico na sessio
Tendéncia
Fonte: Dados de pesquisa, 2015.

Em funcdo dos objetivos propostos, as proximas analises servem para demonstrar a

relacéo entre os fatores terapéuticos e a melhora do TP. Primeiramente, foi avaliada a resposta

a TCCG por meio da mudanga dos sintomas, cujos resultados estdo descritos na Tabela 2.
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Conforme a andlise, houve reducdo significativa em todas as medidas de desfecho depois da
TCCG, com tamanho de efeito grande.

Tabela 2 - Comparacdo das medidas de gravidade dos sintomas do transtorno de péanico
antes e depois da TCCG

TCCG
i TE**
Antes Depois p*
Impressdo Clinica Global (CGI) 45(1,31) 2,4(1,15) <0,001 1,55
Escala de Gravidade do TP (PDSS) 15,1(6,41) 4,75(3,94) <0,001 1,74
Hamilton Ansiedade (HAM-A) 30,6(11,48) 11,8(6,86) <0,001 1,47

Inventario de Depressao de Beck (BDI) 19,3(10,56) 8,5(5,56) 0,002 0,93

Fonte: Dados de pesquisa, 2015.

TCCG: terapia cognitivo-comportamental em grupo; TE: tamanho de efeito.
Variaveis continuas foram apresentadas por médias e desvio-padréo (DP).
*Teste t para amostras dependentes.

** Tamanho de efeito (formula de Cohen).

p<0,05.

Posteriormente, foi analisada a interacdo entre a melhora dos sintomas e os fatores
terapéuticos, tendo sido verificado que o fator que apresentou interacdo significativa na
melhora da ansiedade foi a reedicdo familiar (p=0,010). Os demais fatores terapéuticos nao
apresentaram interagdo com a HAM-A. Para os sintomas depressivos (BDI), houve interagéo
significativa com os fatores reedicdo familiar (p=0,048) e fatores existenciais (p=0,031). Os
dados séo apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3 Comparagéo entre a mudanca dos sintomas de ansiedade e depressdo com os fatores terapéuticos antes e
depois da TCCG para pacientes com transtorno de panico

Ansiedade (HAM-A)

Depressao (BDI)

Fatores Terapéuticos TCCG . 0 p-valor* . 0 p-valor*
Media IC 95% FT Tempo Interacéo Media 1C 95% FT  Tempo Interagdo

Altruismo Antes 31,0 [24,9 - 37,1] 20,1[14,8 - 25,3]

Depois 118 [8.4 - 151] 0,624 0,182 0,746 8.2[5.6 - 109] 0,185 0,559 0,593
Coesdo Antes 30,5 [24,8 - 36,3] 19,8[14,6 - 24,9]

Depois 11.9 [8.7-152] 0,765 0,378 0,960 8.6[5.8 - 11.4] 0,468 0,817 0,407
Universalidade Antes 31,9 [27,2-36,7] 20,5[15,6 - 25,3]

Depois 118 [8,4-152] 0,152 0,880 0,116 8.6[5.8 - 11,5] 0,158 0,514 0,136
Aprendizagem Interpessoal: Antes 31,8 [26,9 - 36,7] 20,6[16,1 - 25,1]

Input Depois 11,7 [83-151] 0200161 0183 o o5 10gp (0060 0467 0314
Aprendizagem Interpessoal: Antes 30,4 [24,8 - 36] 19,1[13,9-24 4]
Output Depois 11,7 [8,5-15] 0,638 0,003 0,335 8,4[5,8 - 10,9] 0,959 0,011 0,210

Orientacédo Antes 31,4 [25,3-37,4] 19,814 - 25,5]

Depois 124 [8,5-16.3] 0,906 0,370 0,233 85[5.7 - 11.3] 0,580 0,323 0,695
Catarse Antes 30,7 [24,8 - 36,5] 19,3[13,7 - 24,8]

Depois 11.9 [8,6 - 15.2] 0,966 0,247 0,822 8.6[5.9 - 11.4] 0,866 0,541 0,963
Identificacdo Antes 32,2 [26,3 - 38,1] 21,1[15,7 - 26,5]

Depois 113 [8-145] 0,098 0,092 0,425 7.9[4.8 - 10,9] 0,074 0,483 0,437
Reedigdo Familiar Antes 32,6 [28,4-36,7] 21,2[17 - 25,4]

Depois 116 [8.4-14.7] 0,001 0,326 0,001 8.0[5.4 - 10.6] <0,001 0,758 0,048
Autocompreensdo Antes 31,2 [25,8 - 36,7] 20,4[15,9 - 24,9]

Depois 11.8 [85-152] 0,388 0,321 0,355 8.4[5.6 - 11,3] 0,059 0,885 0,106
Instilacdo de Esperanca Antes 30,7 [24,5-36,9] 19,8[14,2 - 25,5]

Depois 12,9 [9,6 - 16.2] 0308 0,766 0,241 9262 -12.3] 0,849 0,727 0,261
Fatores Existenciais Antes 31,8 [26,3-37,3] 21,0[16,3 - 25,7]

Depois 11.9 [8,4 - 15.4] 0,276 0,306 0,132 8.7[5.8 - 11.5] 0,139 0,589 0,031

Fonte: Dados de pesquisa, 2015.

TCCG: terapia cognitivo-comportamental em

intervalo de confiancga; FT: fator terapéutico.
* Generalized Estimating Equations (GEE).

Considerando-se os sintomas especificos do TP, a interacdo mais significativa ocorreu

com os fatores existenciais com a escala PDSS (p=0,009). Com a CGlI, ndo houve interagdo

com os fatores, conforme descrito na Tabela 4.

grupo; HAM-A: Hamilton Ansiedade; BDI: Inventario de Depressdo de Beck; IC:



Tabela 4 - Comparacgéo entre a mudanca dos sintomas de panico e a impressao global com os fatores

terapéuticos antes e depois da TCCG
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Escala de gravidade do TP (PDSS)

Impressdo Clinica Global (CGI)

Fatores Terapéuticos TCCG Média  IC 95% p-valor* i Média  IC 95% p-valor* _

FT Tempo Interacdo FT Tempo Interagéo
Altruismo ggfjs 12:2{;’2{;"’_'6’158]’5] 0,385 0,101 0,923 giﬁggg} 0,964 0,006 0472
Coeséo gg;fis 1215{;2252_%’178],3] 0,890 0,412 0,863 giﬁggg} 0,973 0,090 0,567
Universalidade Depa's 12:3{3%;3]18’4] 0941 0544 0,619 giﬁggg} 0702 0092 0,548
Apre“dizagelr:p'u”tterpessoa': gg;?is 15’1:25:2556_%’15%’3] 0,520 0,037 0,765 giﬁggg} 0,602 <0,001 0,313
Apre“dizaggrgtgztterpessoa': ggsfis 12:;{;28'_16%2]] 0,707 0,063 0,636 giﬁggg} 0,702 <0,001 0,150
Orientagéo gggf‘is 12?{315711%5] 0,972 0,366 0,216 giﬁggg} 0,269 0,011 0,748
Catarse gg:)?is 132{;188618? 0,284 0,099 0,589 giﬁgg]u 0,268 <0,001 0,072
Identificagdo ggsfis 12;{;2776158]8] 0425 0109 0,646 ggﬁégg} 0014 0006 0,785
Reedigo Familiar gg:)?is 132{;3736157] 0,009 0,122 0,152 ‘2‘2585?9] 0,064 0,005 0,942
Autocompreensio gg;i)sis 12:352_'2"7]18’6] 0,623 0,315 0,258 g:iﬁ:g:gf] 0,545 0,001 0,444
Instilaco de Esperanca gggﬁ;s 12251397128]7] 0485 0611 0,242 gjﬁgg} 0,305 0,001 0,159
Fatores Existenciais ggg’;s 125{;392617%1] 0,049 0,542 0,009 32532]2] 0,628 0,008 0,946

Fonte: Dados de pesquisa, 2015.
TCCG: terapia cognitivo-comportamental em grupo; TP: transtorno de pénico; IC: intervalo de confianga; FT: fator terapéutico.
* Generalized Estimating Equations (GEE).

5.2 Avaliacao dos fatores terapéuticos e resposta a TCCG no TOC

Os resultados da avaliacdo dos fatores terapéuticos do grupo de pacientes com TOC,

considerando-se as 12 sessdes de TCC, estdo apresentados nas Figuras 3, 4 e 5. O total de



61

observagdes em relagcdo aos fatores terapéuticos no grupo do TOC coletados no final de cada
sessdo foi de 180 e também constatou-se variagdes dos mesmos no decorrer do tempo. Os que
apresentaram aumento significativo foram: instilacdo de esperanca (B=0,290; p=0,018) e
identificacdo (B=0,236; p=0,008). A Figura 3 ilustra esses dados.

Relacionando com a fase do grupo e as técnicas da TCC utilizadas, o aumento da
instilacdo de esperanca ocorreu na 9% sessdo, que € o momento em que os familiares
participam da sessdo. O crescimento da identificagcdo (da 72 para a 82 sessdo) ocorreu na fase
intermediaria, apds o inicio das técnicas cognitivas para reconhecimento das crencas
disfuncionais.

Figura 3 - Graficos dos fatores terapfuticos nas 12 sessdes de terapia cognitivo-

comportamental em grupo (TCCG) para transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) que
apresentaram crescimento significativo
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Tendéncia

Fonte: Dados de pesquisa, 2015.

Os fatores que se mantiveram sem variacoes significativas foram os seguintes: catarse
(B=0,035; p=0,708), autocompreensdo (B=0,040; p=0,772), reedicdo familiar (B=0,058;
p=0,462), altruismo (B=0,120; p=0,233), orientacdo (B=0,197; p=0,092) e fatores existenciais
(B=0,265 p=0,072). A Figura 4 descreve os dados.

Os fatores que diminuiram ao longo das sessdes, mas sem significancia estatistica,
foram o0s seguintes: universalidade (B=-0,105; p=0,130), coesdo (B=-0,090; p=0,292),
aprendizagem interpessoal - output (B=-0,133; p=0,165) e aprendizagem interpessoal - input
(B=-0,022; p=0,837) . A Figura 5 apresenta os dados.



Figura 4 - Graficos dos fatores terapéuticos nas 12 sessdes de terapia cognitivo-
comportamental em grupo para transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) sem variagdes

significativas
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Fonte: Dados de pesquisa, 2015.
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Figura 5 - Graficos dos fatores terapéuticos nas 12 sessdes de terapia cognitivo-
comportamental em grupo para transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) com diminui¢ao
nao significativa
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——4@)—— Fator terapéutico na sessdo

Fonte: Dados de pesquisa, 2015.

Tendéncia

De acordo com a comparagéo da sintomatologia avaliada antes e depois da TCCG, foi

possivel observar os resultados positivos em relacdo a melhora dos pacientes com TOC.

Conforme a analise descrita na Tabela 5, houve reducéo significativa em todas as medidas de

desfecho depois da TCCG para o TOC, com tamanho de efeito grande.
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Tabela 5 - Comparacdo das medidas de gravidade dos sintomas do transtorno obsessivo-
compulsivo antes e depois da TCCG

TCCG

- * TE**
Antes Depois P

Impressdo Clinica Global (CGI) 5,1(0,95) 3,0(1,00) <0,001 1,74
Escala Obsessivo-Compulsivo de Yale-

Brown (YBOCS)

Hamilton Ansiedade (HAM-A) 22,6(10,83) 14,1(8,18) <0,001 1,13
Inventério de Depressédo de Beck (BDI) 20,0(10,02) 11,2(8,67) <0,001 1,13

26,6(6,58) 12,9(6,10) <0,001 2,06

Fonte: Dados de pesquisa, 2015.

TCCG: terapia cognitivo-comportamental em grupo; TE: tamanho de efeito.
Variaveis continuas foram apresentadas por médias e desvio-padréo (DP).
*Teste t para amostras dependentes.

** Tamanho de efeito (formula de Cohen).

p<0,05.

O préximo passo foi verificar a interacdo entre os fatores terapéuticos e a resposta a
TCCG no TOC por meio da analise GEE, que compara as médias dos desfechos considerando
o fator tempo — as sessdes, a covariavel fator terapéutico (FT) e a interacdo entre ambos.
Observou-se interacdo significativa entre a melhora dos sintomas de ansiedade (HAM-A) e 0s
fatores terapéuticos, exceto para coesdo (p=0,260), identificacdo (p=0,221) e instilacdo de
esperanca (p=0,170). Portanto, os fatores terapéuticos altruismo, universalidade,
aprendizagem interpessoal input e output, orientacdo, catarse, reedicdo familiar,
autocompreensdo e fatores existenciais influenciaram a melhora da ansiedade a medida que o
tempo passou. N&o se constatou interacdo significativa entre a melhora dos sintomas
depressivos medido pela BDI e os fatores terapéuticos. Os resultados estdo apresentados na
Tabela 6.
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Tabela 6 - Comparacéo entre a mudanca dos sintomas de ansiedade e depressdo com os fatores terapéuticos
antes e depois da TCCG para pacientes com transtorno obsessivo-compulsivo

Ansiedade (HAM-A)

Depressdo (BDI)

Fatores Terapéuticos TCCG Média  1C95% p-valor* Média  1C95% p-valor*
FT  Tempo Interagéo FT  Tempo Interacdo
Altruismo Antes  22,8[18,8 - 26,9] 20,1[15,6 - 24,6]
Depois  14,0[10.1 - 17.9] 0,013 0,016 <0,001 11.3[7.1 - 154] 0,325 0,859 0,218
Coesdo Antes  22,2[17,5-26,9] 19,8[15,2 - 24,3]
Depois  14.3[10.4 - 18 1] 0,035 0,846 0,260 11,5[7,5 - 15,4] 0,233 0,116 0,914
Universalidade Antes  22,2[17,6 - 26,7] 19,9[15,1 - 24,7]
Depois  14.2[10.3 - 18] 0,077 0,006 <0,001 11.4[75 - 15.3] 0,438 0,043 0,691
Aprendizagem Interpessoal: Antes  22,4[18,1 - 26,7] 19,8[15,7 - 23,9]
Input Depois  14,1[10,3 -17,9] 0,050 0,922 0,021 11,4[7,7 - 15] 0,001 0,269 0,404
Aprendizagem Interpessoal: Antes  22,2[18,5 - 25,9] 19,7[15,6 - 23,8]
Output Depois  14,2[10,3-1g] ~ 0002 0442 0004 ) g7 450 0,004 0217 0,566
Orientacédo Antes  23,2[18,5 - 27,8] 20,7[16,3 - 25,1]
Depois  14.1[10.2 - 18] 0,327 0,832 0,040 10.7[7.2 - 14.3] 0,024 0,098 0,642
Catarse Antes  22,3[15,5 - 29,1] 19,5[12,2 - 26,8]
Depois  14.5[7.8 - 21.3] 0,003 0,819 0,022 11.7[4.4 - 18.9] 0,004 0,002 0,265
Identificacdo Antes  23,3[18 - 28,5] 20,9[16,6 - 25,2]
Depois  13.8[10,4 - 17.3] 0,281 0,312 0,221 10.4[75 - 13.3] 0,001 <0,001 0,721
Reedicdo Familiar Antes  22,2[16,2 - 28,2] 20,6[16,5 - 24,7]
Depois  15.2[8,6- 21.7] 0,067 0,246 <0,001 10.7[75 - 14] 0,043 0,004 0,589
Autocompreensao Antes  22,4[16,4 - 28,3] 19,7[14 - 25,4]
Depois  14.4[8,6 - 20,3] 0,025 0,656 0,050 115[6.1 - 16.9] 0,053 0,014 0,514
Instilacdo de Esperanca Antes  21,9[16 - 27,7] 19,0[13,6 - 24,4]
Depois  15.4[9.9 - 20,9] <0,001 0,849 0,170 12.0[6.7 - 17.4] 0,031 0,102 0,570
Fatores Existenciais Antes  22,5[17,1-27,9] 19,5[13,9 - 25,1]
Depois 15,0[10,4-19,7] 0,315 0,973 0,008 11,7[7,3-16,2] 0,283 0,087 0,940

Fonte: Dados de pesquisa, 2015.
TCCG: terapia cognitivo-comportamental em grupo; HAM-A: Hamilton Ansiedade; BDI: Inventario de Depressdo de Beck; IC:
intervalo de confianca; FT: fator terapéutico.
* Generalized Estimating Equations (GEE).

Especificamente para os sintomas do TOC (Y-BOCS), que avalia a gravidade dos

sintomas, observou-se que houve interacdo de significancia entre a melhora das obsessdes e

compulsdes com os fatores altruismo (p=0,010), universalidade (p=0,027), aprendizagem
(p=0,028),
autocompreensao (p=0,039) e fatores existenciais (p=0,006). Em relagdo a melhora global dos

interpessoal -

input

(p=0,020) e output

reedicdo familiar

(p=0,022),
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pacientes, considerando-se a escala CGI, houve interacdo significativa ao longo do tempo
com os fatores terapéuticos aprendizagem interpessoal - input (p=0,043), autocompreenséo

(p=0,037) e fatores existenciais (p=0,013). Os resultados estdo apresentados na Tabela 7.

Tabela 7 - Comparacéo entre a mudanca dos sintomas de obsessivo-compulsivo e a impressao global com os
fatores terapéuticos antes e depois da TCCG para pacientes com transtorno obsessivo-compulsivo
YBOCS Impressdo Clinica Global (CGI)
Fatores Terapéuticos TCCG Me_d 1C95% p-valor* _ Média 1C95% p-valor* _
1a FT Tempo Interagdo FT  Tempo Interacéo
Antes  26,7[23,9 - 29,5] 5,2[4,8 - 5,5]

Altruismo Duos 130[09.16] | 0222 0969 0010 20255 0233 079 0062
Coeséio gz;%sis igiﬁggizf’] 0041 0061 0553 gégggg} 0166 0050 0,783
Universalidade gz;%sis iggﬁg;igg} 0004 0254 0,027 gégggg} 0006 0154 0231
Apre”dizage'n]:)ztterpessoa': gz;%sis iggﬁgiiglg] 0,024 0084 0,020 gégggg} 0,021 0066 0,043
Apre”dizageg‘u:gltﬁrpessoa': g;‘gfis iggﬁg;igg} <0001 0048 0,028 gégggg} 0081 0,001 0,297
Orientagéo gz:)zsis g:i{g?g'_iog] <0001 <0001 0,113 g;gggi} 0035 0001 0,928
Catarse gz:)zsis iggﬁgéigg} <0,001 0001 0833 gggggi} <0,001 <0,001 0,938
Identificagéo 'Sgg‘:)sis ggﬁgﬁls]o] 0,004 0002 0374 gggggii 0,004 <0,001 0,444
Reedicao Familiar gg;?is g;ﬁg“l:g]s] 0076 <0,001 0,022 gggggi} 0022 <0001 0,378
Autocompreensio gz;fis 528{53991291?] 0726 0008 0,039 gggggg} 0,433 0,072 0,037
Instilacdo de Esperanca gzgfis ig;{giglégﬁ] 0,026 0065 0,305 gggggi} 0,141 0,071 0,255
Antes  27,4[24,7 - 30,1] 5,2[4,8-5,7]
Fatores Existenciais Depois 13,1[9,9-16,3] 0,342 0,069 0,006 3,1[2,6 -3,6] 0,872 0,214 0,013

Fonte: Dados de pesquisa, 2015.

TCCG: terapia cognitivo-comportamental em grupo; YBOCS: Escala Obsessivo-Compulsivo de Yale-Brown; IC: intervalo de
confianga; FT: fator terapéutico.

* Generalized Estimating Equations (GEE).
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6 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo confirmaram a eficacia da TCCG para o TP (HELDT et al.,
2003) e para 0 TOC (VOLPATO CORDIOLLI et al., 2003). Os achados também evidenciaram
que determinados fatores terapéuticos contribuem para uma melhor resposta dos pacientes a
TCCG, demonstrando o papel relevante do formato de terapia em grupo no processo
terapéutico, estando de acordo com estudos que identificaram o impacto positivo dos fatores
terapéuticos e da TCCG para pacientes com fobia social (CHOI; PARK, 2006; TAUBE-
SCHIFF et al., 2007).

Conforme observado, os fatores terapéuticos variaram ao longo da TCCG em ambos
0s grupos de pacientes, demonstrando que ocorrem simultaneamente, que podem estar mais
evidentes em determinadas fases da terapia e que atuam ao nivel da cognicdo, da emocgéo ou
do comportamento. Portanto, os fatores terapéuticos precisam ser reconhecidos pelos
terapeutas, visando a uma melhor compreensdo do fenédmeno que podera auxiliar na conducgéo
da terapia (YALOM; LESZCZ, 2006). Outra pesquisa que analisa resultados da TCCG para
depressdo e ansiedade destaca positivamente os fatores terapéuticos, porém ndo os avalia em
relacdo a melhora dos sintomas (WHITFIELD, 2010).

Para melhor compreensdo dos resultados, os dados serdo discutidos separadamente.
Primeiro, serdo abordados os fatores terapéuticos presentes ao longo das sessdes da TCCG em
relacdo ao TP e o efeito na resposta a terapia. Segundo, sera apresentada a mesma sequéncia

em relacdo aos fatores terapéuticos do grupo de TOC e ao efeito na resposta a TCCG.

6.1 Fatores terapéuticos e TCCG para TP

De acordo com o questionario que avaliou em cada sessdo os fatores terapéuticos
definidos pelos itens, verificamos que, no grupo do TP, oito dos doze fatores foram
significativamente mais Gteis ao longo das sessoes.

Nas sessOes iniciais, os fatores que aumentarem significativamente foram a
identificacdo, a aprendizagem interpessoal - input, a reedicdo familiar e os fatores
existenciais. A identificagdo aumentou gradativamente da 1% até a 4% sessdo e ocorreu
provavelmente com o reconhecimento do paciente de que seu problema é semelhante aos dos
demais membros. A aprendizagem interpessoal - input também apresentou crescimento

significativo nas quatro primeiras sessdes por estar vinculado a sensacdo de ambiente seguro e
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a aceitacdo interpessoal, aspectos fundamentais para um novo grupo que estd em formacgdo. A
reedicdo familiar aumentou particularmente nas duas primeiras sessoes e constitui-se de novas
defini¢bes de familia, a partir do momento em que os membros do grupo identificam-se com
as figuras familiares de autoridade (terapeutas) e de irmandade (colegas de grupo).

Observou-se também nas sessfes iniciais um aumento dos fatores existenciais que
comprendem os aspectos da vida e seu significado. Especialmente em pacientes com TP, o
medo de morrer é que determina as situacfes a serem evitadas para ndo ocorrer um Nnovo
ataque de panico (MANFRO et al., 2008; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2014). Como todos os membros compartilham e compreendem o significado desse medo, 0
ambiente grupal mostra-se seguro, permitindo um melhor entendimento do que é real e do que
é sintoma do panico (HELDT et al., 2008). De fato, observa-se um aumento da ansiedade no
inicio da terapia, e o conjunto dos fatores terapéuticos identificados como mais Uteis no inicio
da terapia podem fortalecer tanto o vinculo quanto a permanéncia dos pacientes no grupo
(YALOM; LESZCZ, 2006).

Na fase intermediaria, observou-se crescimento significativo dos fatores altruismo,
autocompreensdo e orientacdo, principalmente da 42 para a 62 sessdo. Nessa etapa da TCCG,
abordam-se 0s aspectos cognitivos, como o reconhecimento dos pensamentos automaticos e a
sua correcdo por meio de técnicas como questionamento socratico e descatastrofizacdo
(HELDT et al., 2008). O fato de reconher seus proprios pensamentos e de auxiliar os demais
integrantes na identificacdo das distor¢bes, com a utilizacdo de ferramentas cognitivas, pode
promover os trés fatores citados de forma interdependente (YALOM; LESZCZ, 2006).

Da 62 para a 72 sessdo, quando inicam as exposi¢cOes interoceptivas (exposi¢oes aos
sintomas de panico provocados durante as sessdes), percebe-se novamente um aumento de
fatores como a identificacéo e a reedicdo familiar. Nessa etapa, os participantes observam-se
mutuamente durante o0s exercicios, realizado também pelos terapeutas. Por meio da
identificacdo, os pacientes modelam seus comportamentos e experimentam novas formas de
pensar e agir mais adaptadas. Especialmente na realizacdo de exercicios que oportunizam um
espelhamento, o ambiente grupal mostra-se um espago superior ao da terapia individual
(WHITE; FREEMAN, 2003; HELDT et al., 2008).

Os fatores orientacdo, fatores existenciais e aprendizagem interpessoal - input também
aumentam novamente na etapa final, entre a 9% e a 112 sess@o. Nessa fase, trabalha-se com a
exposicao ao vivo das situagdes evitadas. Os fatores considerados mais Uteis proporcionam a
integracdo interpessoal dos membros, possibilitando maior apoio para o enfrentamento de
situacbes hierarquizadas em termos de dificuldade (WHITE; FREEMAN, 2003). Cabe
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salientar o papel do fator orientagdo, que auxilia os pacientes por meio de sugestdes ou
orientagdes do terapeuta e dos outros membros do grupo a lidar melhor com a sua doenca
(YALOM; LESZCZ, 2006).

A instilacdo de esperanca aumentou gradativamente, sobretudo da 92 para a 10? sessao
e na 122 sessdo. Nessa fase da terapia, os membros combinam as tarefas para realizar as
exposicOes as situacdo evitadas, havendo intensa troca de experiéncias e aprendizado. Um
aspecto fundamental que ocorre na sessdo € a valorizagdo do que cada integrante conseguiu
realizar, mesmo que nao tenha atingido plenamente os objetivos propostos (MANFRO et al.,
2008; MANFRO; HELDT; VOLPATO CORDIOLI, 2008). Ainda nessa etapa, 0 terapeuta
sinaliza a aproximacdo do término da terapia, a0 mesmo tempo em que reforca que o
aprendizado das técnicas permanecerd, independentemente da continuacdo do grupo. Na 122
sessdo, que é a Ultima, o grupo finaliza demonstrando que mantém a esperanca elevada, o que
pode ser atribuido ao fato de presenciar o sucesso de outros pacientes, promovendo, assim, a
sensacdo de ser posssivel enfrentar os medos e a consciéncia de que cada um tem seu tempo,
mesmo com o término do grupo (HELDT et al., 2008).

Os fatores terapéuticos universalidade, catarse, aprendizagem interpessoal - output e
coesdo ndo apresentaram variacdo significativa ao longo dos sessdes nem interacdo com a
resposta & TCCG para o TP. Particularmente sobre a coesdo, que é definida como condicdo
determinante para o sucesso da terapia e apontada por estudos anteriores como um fator
importante (CHOI; PARK, 2006; SANTOS et al., 2012), é possivel inferir que o breve tempo
de TCCG tenha desfavorecido para o aumento significativo desse fator.

Em relacdo ao efeito dos fatores terapéuticos e a resposta a TCCG para pacientes com
TP, os fatores que apresentaram interacdo significativa na melhora dos sintomas foram a
reedicdo familiar e os fatores existenciais.

O efeito do fator reedigdo familiar esteve relacionado a melhora dos sintomas de
ansiedade e dos sintomas depressivos, diferentemente de outro estudo que sugeriu que esse
fator pode ser um dos menos relevantes em TCCG (BIELING; McCABE; ANTONY, 2006).
De fato, a abordagem nos grupos de TCC detém-se no “aqui e agora”, concentrando-Se menos
nos processos de vinculo ou nos problemas familiares. Contudo, devido as caracteristicas dos
sintomas do TP, os pacientes com maior comprometimento em relagdo aos ataques de panico
ou ao medo de um novo ataque tendem a depender do acompanhamento de familiares,
inclusive para realizar atividades rotineiras, como, por exemplo, andar de Onibus, ir a
supermercados e shoppings, confirmando o impacto do TP sobre as relagfes familiares. Os

resultados de um estudo recente apontaram correlacéo significativa entre sobrecarga subjetiva
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em familiares de pacientes com TP e maior gravidade dos sintomas (DETZEL et al., 2015).
Assim, a reedicdo familiar mostra-se Gtil mesmo em grupos de TCC, devido ao tipo de
dependéncia que os pacientes com TP costumam apresentar.

Os fatores existenciais mostraram-se significativamente relacionados a melhora dos
sintomas depressivos, conforme o BDI, e dos sintomas especificos do TP, avaliados com o
PDSS. Esse fator terapéutico também apresentou efeito positivo em grupos de apoio
(SANTOS et al., 2012) ou psicodinamicos (SAYIN; CANDANSAYAR; WELKIN, 2013).
No entanto, ndo foram encontrados estudos em TCCG para que se estabelecessem
comparacGes. A hipOtese para essa interagdo pode estar em aspectos centrais do TP
relacionado ao medo de morrer durante o ataque de panico e da conduta evitativa de situactes
consideradas de “risco”. Quando o individuo percebe gque as atitudes e o enfrentamento dos
medos dependerao principalmente de si proprio, os fatores existenciais que emergem do grupo
em conjunto com as técnicas de correcBes de pensamentos distorcidos e de exposices
promovem a mudanga (YALOM; LESZCZ, 2006). Em um estudo de TCCG para pacientes
com TP, constatou-se que a reducdo dos sintomas depressivos, da ansiedade antecipatdria e
dos ataques de panico foi correlacionada ao uso de estratégias de enfrentamento mais
adaptativas, como aceitacdo da responsabilidade e diminuicdo da necessidade de apoio social
(WESNER et al., 2014). O estudo, porém, ndo avaliou os fatores terapéuticos de grupo.

Os fatores altruismo e universalidadendo estiveram associados a melhora dos pacientes
no grupo do TP. Embora esses fatores terapéuticos tenham sido descritos como importantes
para grupos de apoio a familiares (SANTOS et al., 2012) e grupos de apoio para idosos
(NOGUEIRA et al., 2013), outra pesquisa que estudou o fator altruismo em grupos de
familiares de UTI néo identificou relagio com melhor desfecho (OLIVEIRA et al., 2008). A
universalidade é um fator mais pesquisado, inclusive com a TCC. Estudos verificaram que a
universalidade foi relacionada a menores taxas de recaida em grupo de pacientes dependentes
de alcool (DEMIRBAS; DOGAN; ILHAN, 2012) e em grupo de psicoterapia psicodindmica
para mulheres com historia de abuso sexual (SAYIN; CANDANSAYAR; WELKIN, 2013).
Na pesquisa que avaliou um grupo de TCC para pacientes com fobia social, a universalidade
esteve identificada e relacionada a melhores resultados da terapia (CHOI; PARK, 2006).

N&o houve associagdo com melhora dos sintomas para o grupo do TP com a
aprendizagem interpessoal - input, a catarse e a autocompreensdo. De acordo com um estudo
sobre TCCG em fobia social, os mesmos fatores terapéuticos ndo apresentaram relagéo
significativa na comparacdo de pacientes que melhoraram com os que ndo responderam a

terapia (CHOI; PARK, 2006). Por outro lado, em um grupo de apoio on-line para mulheres
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com cancer de mama metastatico (VILHAUER, 2009) e em um grupo de suporte ao luto
relacionado a suicidio de familiar (GROOS; SHAKESPEARE-FINCH, 2013), a catarse
demonstrou efeito positivo.

A coesdo grupal foi um fator que ndo apresentou relacdo com a resposta a TCCG, ao
contrario do que se observou em outros estudos, nos quais foi mencionada como um dos
fatores mais influentes em diversos tipos de psicoterapias de grupo, como grupo de apoio para
idosos (NOGUEIRA et al., 2013), para pacientes com cancer (SCHNUR; MONTGOMERY,
2010) e para diabéticos (OLIVEIRA et al., 2009), para familias de pacientes internados
(OLIVEIRA et al., 2008; SANTOS et al., 2012). No entanto, em outros estudos, a coesdo néo
foi preditora de resposta a terapia, como na avaliacdo realizada em um grupo de TCC para
pacientes com transtornos de humor e de ansiedade (OEI; BROWNE, 2006) e em um grupo
de tratamento para alcool e outras drogas (GILLASPY et al., 2002).

Em uma meta-analise especifica sobre coesdo em psicoterapia de grupo, observou-se
que existem cincovariaveis moderadoras para predizer significativamente a magnitude do
resultado de correlacdo com a coesdo: idade, orientacdo tedrica, duracdo e tamanho dogrupo
em numero de participantes (BURLINGAME; McCLENDON; ALONSO, 2011). Nesse
sentido, um grupo de TCC pode parecer coeso inicialmente e ficar menos coeso se o
progresso tornar-se dificil para alguns ou todos os membros ou, ainda, se eles tiverem uma
interacdo negativa em algum aspecto (BIELING; McCABE; ANTONY, 2006). Outra
hipbtese decorre do tipo de terapia, isto €, por ser uma abordagem breve, pautada em tarefas e
atividades bem delimitadas, é possivel que nao tenha favorecido a coesao grupal para o perfil
de pacientes que receberam o tratamento neste estudo. Contudo, cabe salientar que nenhum
fator terapéutico isoladamente é suficiente para contribuir com o resutado da terapia
(YALOM; LESZCZ, 2006).

6.2 Fatores terapéuticos e TCCG para TOC

Os fatores terapéuticos identificacdo e instilacdo de esperanca foram
significativamente mais Uteis ao longo das sessbes no grupo do TOC. Em relagdo ao fator
identificacdo, percebe-se um aumento no escore entre a 4% e a 5% sessdo e da 72 para a 82
sessdo. Essa fase é considerada intermediaria na TCCG, e utilizam-se técnicas cognitivas para
reconhecimento de pensamentos e crengas distorcidas. Especialmente na 52 sesséo, trabalha-se
um tema recorrente e predominante no TOC, que sdo as obsessdes realcionadas a limpeza e

contaminacdo. Na 72 sessdo, o foco recai sobre as compulsbes de perfeccionismo e
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necessidade de ter certeza. Provavelmente os membros identificam-se e, ao verificar como 0s
outros lidam com as obsessdes e compulsdes, aprendem-se novas alternativas de
enfrentamento capazes de ajudar uns aos outros por apresentarem 0S mesmo sintomas
(HELDT et al., 2008).

Quanto a instilacdo de esperanga, nota-se que houve aumento significativo,
especialmente da 8 para a 9% sessdo, momento em que a familia é convidada a participar
efetivamente da sessdo de terapia. Em um estudo prévio, o papel da familia foi considerado
importante tanto para o prognoéstico quanto para os desfechos do tratamento do TOC (VAN
NOPPEN; STEKETEE, 2009), ja que o foco psicoeducativo sobre a doencga possibilita a
participagdo da familia no tratamento e na reabilitacdo do paciente (NAVARINI; HIRDES,
2008). A instilacdo de esperanca também foi considerada relevante no estudo que avaliou
fatores terapéuticos em um grupo de suporte de pais e familiares de criancas internadas
(SANTOS et al., 2012).

Os demais fatores terapéuticos ndo foram significativos quando analisados
isoladamente ap6s cada sessdo. No entanto, na avaliacdo do efeito dos fatores e da resposta ao
tratamento, verificou-se que esses mesmos fatores apresentaram interacdo significativa com
os desfechos avaliados.

O altruismo esteve associado & melhora da ansiedade mensurada com a HAM-A e dos
sintomas obsessivos/compulsivos avaliados pela Y-BOCS. Esse fator terapéutico foi
considerado util em grupos de suporte aos idosos (NOGUEIRA et al., 2013) e para diabéticos
(OLIVEIRA et al., 2009). Todavia, em se tratando de TCCG para TOC, ndo foram
encontrados estudos sobre o altruismo. No presente estudo, a ajuda mutua resultou em
impacto positivo na resposta a terapia (YALOM; LESZCZ, 2006).

Em relacdo a universalidade, percebeu-se um efeito positivo, com melhora dos
sintomas de ansiedade e das obsessdes/compulsbes. A universalidade ¢ um aspecto que pode
desempenhar um papel significativo em grupos de TCC para transtornos especificos — nesse
caso, 0 TOC (HELDT et al., 2008). Em geral, 0 grupo passa a ser a primeira oportunidade que
0 paciente com TOC tem de conhecer outros portadores da mesma doenca. Semelhantemente
ao grupo de TCC para fobia social, também existe a possibilidade de alguns individuos terem
dificuldades em expressar suas experiéncias e 0s sintomas do TOC, sobretudo por medo da
critica e do julgamento dos outros, alem da sensacdo de que seu problema é Gnico (BIELING;
McCABE; ANTONY, 2006). Assim, o fato de um paciente com TOC perceber que ndo € o
unico a ter pensamentos involuntarios e estranhos, que o induzem a realizar rituais por vezes

bizarros para neutralizar a ansiedade, encoraja os individuos a prosseguir em tratamento
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(SOCHTING, 2014). Especialmente nas primeiras fases de uma terapia de grupo, a
invalidacdo do sentimento de soliddo perante a doenga é uma grande fonte de alivio para os
pacientes (YALOM; LESZCZ, 2006). Esse processo também foi observado em uma terapia
de grupo de apoio a familiares enlutados pelo suicidio (GROOS; SHAKESPEARE-FINCH,
2013).

A aprendizagem interpessoal - input apresentou efeito significativo a melhora dos
sintomas de ansiedade, a impressdo clinica global (CGI) e aos sintomas especificos do TOC
De fato, um dos principais aspectos do grupo é a reunido de pessoas diferentes que desejam
mudar algo sobre si mesmas ou sua situacdo, proporcionando, assim, um conjunto de
interacdes interpessoais (COX; VINOGRADOV; YALOM, 2012). Conforme pesquisas que
avaliaram os fatores de grupo, a aprendizagem interpessoal - input foi relevante para o
desenvolvimento de resultados positivos em pacientes diabéticos (OLIVEIRA et al., 2009) e
no grupo de familiares de criangas em internacdo hospitalar (SANTOS et al., 2012).

Além das experiéncias compartilhadas entre os membros do grupo, a aprendizagem
interpessoal - input exige habilidade e encorajamento especial por parte do terapeuta para ser
explorado, visto que se desenvolvem aprendizagens a partir dos padrdes comportamentais e
das interacbes dinamicas que surgem no grupo (YALOM; LESZCZ, 2006; COX;
VINOGRADOV; YALOM, 2012). No desenvolvimento desse fator, principalmente em
terapias com foco psicodindmico, hd uma possibilidade de experiéncias emocionais
corretivas, além do insight, que é o processo de “dar-se conta”, capacitando o individuo a
adotar uma posicdo critica sobre a situacdo. Esses processos também estdo presentes nas
terapias de grupo focadas no “aqui e agora”, como € o0 caso da TCCG.

Para que essa formulacédo tenha relevancia em terapias como a TCCG, é fundamental
que 0os membros do grupo experimentem uns aos outros com espontaneidade e honestidade.
No seguimento das sessbes, quanto maior a autorreflexdo sobre essas experiéncias
interpessoais emocionais, maior sera a aprendizagem terapéutica (YALOM; LESZCZ, 2006).
No entanto, pouco se descreve sobre relacfes interpessoais de um grupo, especificamente em
TCCG. Verificaram-se, nesta pesquisa, dados significativos quanto a utilidade da
aprendizagem interpessoal - input para o grupo do TOC; é provavel que tal resultado esteja
associado ao fato de que pacientes com esse transtorno apresentam relacfes interpessoais
mais empobrecidas, sendo comumente mais isolados. O grupo, nessa situacdo, pode ser uma
fonte de troca de experiéncia interpessoais, favorecendo o maior desenvolvimento desse fator.

A aprendizagem interpessoal - output também foi significativa na melhora da

ansiedade, das obsessbes e das compulsbes. Outro estudo também salientou a contribuigéo
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desse fator terapéutico para a melhora de pacientes que realizaram TCCG para fobia social
(CHOI; PARK, 2006). De fato, o ambiente de grupal oferece aos participantes a valiosa
oportunidade de praticar novos comportamentos e desenvolver habilidades sociais basicas.
Especificamente em grupos de TCC, € comum que se proponham exposi¢fes que envolvam
socializagéo (BIELING; McCABE; ANTONY, 2006) A aprendizagem interpessoal - output
também oportuniza que o individuo avalie a si mesmo, compondo 0 processo de mudanca
terapéutica (YALOM; LESZCZ, 2006).

Os fatores orientacdo e catarse foram relacionados significativamente a melhora dos
sintomas de ansiedade. A orientacdo diz respeito as técnicas de psicoeducacdo, presentes na
TCCG, sobretudo no inicio da terapia, e 0 impacto positivo desse fator também foi apontado
em terapia de grupo de apoio (SALVETTI et al., 2012; NOGUEIRA et al., 2013; MARTINS;
PERES, 2014) e em grupos de TCC (CHOI; PARK, 2006). A catarse ndo é considerada como
um objetivo da TCC, porém trata-se do primeiro passo para a mudanca terapéutica e o alivio
da ansiedade (BIELING; McCABE; ANTONY, 2006). Logo, parece interessante que, durante
as sessdes de TCCG, haja espaco para a revelacdo de sentimentos (YALOM; LESZCZ, 2006).

A reedicdo familiar para o grupo do TOC esteve relacionado a melhora da ansiedade e
dos sintomas especificos do TOC. Os grupos cujos membros discutem mais enfaticamente
questBes sobre vinculos familiares problematicos e recordagdes do relacionamento com 0s
pais sdo os que mais favorecem o desenvolvimento da reedi¢cdo familiar (BIELING;
McCABE; ANTONY, 2006). Mesmo em grupos focados nos sintomas, como no caso da
TCCG, a reedicdo familiar pode tomar espaco: o terapeuta passa a ser reconhecido pelos
integrantes do grupo como uma figura paternalista e de autoridade, enquanto os colegas
passam a reconhecer-se como figuras fraternas de irmandade, o que pode ser benéfico ao
grupo (SOCHTING, 2014). No entanto, essa € uma das razdes pela qual a reedicdo familiar é
mais comum em grupos de terapia psicodinamica, de apoio ou de suporte (YALOM,;
LESZCZ, 2006).

Em relacdo a autocompreenséo, o efeito significativo teve relagdo com a melhora dos
da ansiedade, da impressao clinica global (CGI) e dos sintomas especificos de obsessfes e
compulsdes. A relevancia da autocompreensdo também foi verificada em outros estudos em
grupos de apoio e de terapia cognitiva (DeLUCIA-WAACK; KALODNER, 2005). Outro
estudo de abordagem psicanalitica revelou que este foi o fator de maior importancia para os
resultados positivos ao longo do tratamento (VLASTELICA; PAVLOVIC; URLIC, 2003),
também tendo sido destaque em um grupo de psicoeducacdo em assertividade (treino de

objetividade) avaliado por 20 mulheres em pesquisa qualitativa (ARGYRAKOULI,
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ZAFIROPOULOQU; 2007). Pelo fato de o TOC caracterizar-se pela interferéncia de
pensamentos recorrentes, a autocompreensdao pode propiciar maior desenvolvimento
cognitivo, influenciando, entdo, a melhora dos sintomas.

Os fatores existenciais resultaram em melhora significativa dos sintomas especificos
do TOC (Y-BOCS) e da impressao clinica global (CGI) no grupo do TOC. Os achados estéo
de acordo com grupos psicodindmicos (NOGUEIRA et al., 2013, PETROVIC et al., 2014),
que abordam questdes como responsabilidade, contingéncia, isolamento basico,
reconhecimento da mortalidade e consequéncias da prépria existéncia. Por ser um fator
terapéutico que toca a sensibilidade dos pacientes, tem sido comprovada sua influéncia nas
terapias de grupo (YALOM; LESZCZ, 2006). Em um grupo de TCC para TOC, os fatores
existenciais sdo considerados como relevantes, uma vez que o paciente sofre impacto negativo
em sua vida, de modo que tal fator torna-se relevante no tratamento desses pacientes
(SOCHTING, 2014).

Né&o foi evidenciada interacdo significativa entre os fatores identificacdo e instilacéo
de esperanca com a resposta a TCCG do TOC. Esses resultados convergem com dois estudos
com grupos psicodindmicos que descreveram a identificacdo como fator terapéutico pouco
relevante e menos relacionado a melhora dos pacientes (VLASTELICA; PAVLOVIC;
URLIC, 2003; PETROVIC et al., 2014). A instilacdo de esperanca é considerada como um
ingrediente necessario em qualquer tipo de psicoterapia de grupo, e estudos demonstram que
ela estd associada a uma maior sensacdo de acolhimento e apoio (OLIVEIRA et al., 2008;
MARTINS; PERES, 2014) e a menores taxas de recaida do alcool (DEMIRBAS; DOGAN;
ILHAN, 2012). Em outro estudo, a expectativa e a esperanca foram definidas como téo
importantes quanto a técnica no processo de mudanca, correspondendo a 15% do resultado de
melhora (BECHELLI; SANTOS, 2002). Ndo foram encontrados estudos prévios que
avaliassem a instilagéo de esperanca na TCCG.

A coesdo grupal ndo apresentou interacdo com a melhora dos sintomas do TOC.
Diferentemente ao que foi observado em relacéo a ansiedade encontrado em estudos de grupo
para mulheres que sofreram abuso sexual (SAYIN; CANDANSAYAR; WELKIN, 2013) e de
psicoterapia psicodinamica para pacientes com psicoses (PETROVIC et al., 2014).
Especificamente na TCCG, a coeséo grupal também foi relacionada aos resultados positivos
da terapia para fobia social (CHOI; PARK, 2006; TAUBE-SCHIFF et al., 2007), embora nédo
tenham sido encontrados estudos em grupo de pacientes com TOC. Sabe-se que um grupo
coeso exerce a funcdo de continente das angustias e necessidades de cada um e de todos
(YALOM; LESZCZ, 2006).
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Poucas pesquisas sobre os fatores terapéuticos e suas inter-relagdes foram realizadas
até o momento, assim como foram encontrados poucos estudos tendo a frente da TCCG um
enfermeiro como terapeuta. Sabe-se que o impacto diferencial entre os fatores é influenciado
pelo tipo de grupo, pelo estagio da terapia e pelo nivel intelectual do paciente, razdo pela qual
sempre serd complexo discriminar com precisdo o efeito dos fatores (YALOM; LESZCZ,
2006). Neste estudo, porém, foi possivel identificar os fatores considerados mais Uteis em
cada sessdo e 0s que apresentaram efeito significativo na resposta a TCCG. Portanto, a
identificacdo de fatores terapéuticos nos grupos de TCC para TOC e para TP contribuira para
o melhor desenvolvimento da terapia de grupo, tendo em vista que, conhecendo quais fatores
tém maior impacto em cada grupo, o terapeuta poderd aprimorar sua abordagem em cada
sesséo de TCCG.

Algumas limitacdes deste estudo precisam ser consideradas. A falta de grupo controle
e 0 pequeno tamanho da amostra com vérias analises de comparacdo podem comprometer o
poder estatistico. A aplicagdo de instrumento em um curto periodo de tempo para avaliar 0s
fatores terapéuticos pode conduzir a respostas sistematizadas. No entanto, trata-se de um
estudo inédito, relevante para a pratica clinica de saide mental e coordenado por um

enfermeiro.
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7 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo evidenciaram que os fatores terapéuticos de grupo
influenciam positivamente a resposta da TCCG para pacientes com TP e para pacientes com
TOC. Porém, existem diferencas de efeito desses fatores, que se relacionam a fase da terapia e
ao tipo especifico de sintoma. Contatou-se que os fatores terapéuticos sdo elementos
dindmicos e interdependentes, fazendo-se necessario 0 reconhecimento do impacto desses
fatores durante as sessbes de TCCG para haver melhor compreensao do processo terapéutico e
aprimoramento da terapia de grupo.

A TCC desenvolvida em grupo oportuniza um ambiente que facilita a experimentacao
de novos comportamentos mais adaptados e a correcdo das distor¢des cognitivas. Esse
processo de mudanca inclui a presenca de fatores terapéuticos que também atuam durante a
terapia, como a instilagdo de esperanca ou a autocompreensao. Cada membro do grupo serve
de modelo para os outros, o qual pode ser testado para gerar possiveis solugdes. Assim, 0
grupo viabiliza a identificacdo de comportamentos adaptativos, obtendo-se a validacdo dos
demais integrantes e do terapeuta. Além disso, o reconhecimento e a valorizacdo de fatores
terapéuticos pode ser uma ferramenta Util para tolerar o0 aumento da ansiedade no inicio da
terapia, assim como 0 uso da pressdo e do apoio do grupo para mudar comportamentos,
especialmente nas sessdes intermediarias e finais da TCCG.

Os resultados da pesquisa também possibilitaram observar que os processos de grupos
sdo diferentes na TCCG para TOC e para TP, mesmo que ambos os grupos tenham em
comum a abordagem cognitivo-comportamental. Os fatores com interacdo significativa para a
melhor resposta a TCCG no grupo do TOC foram altruismo, universalidade, aprendizagem
interpessoal - output, fatores existenciais, coesdo, catarse autocompreensdao e reedigdo
familiar. Para o grupo do TP, os fatores mais significativos para uma melhor resposta foram a
reedicdo familia e os fatores existenciais. Portanto, comprova-se que o conjunto de fatores
terapéuticos pode ser valorizado conforme as caracteristicas dos individuos e do tipo de
patologia. Nesse sentido, além de dominar o embasamento tedrico sobre psicopatologia e
técnicas de TCC, o terapeuta precisa estar capacitado para favorecer o desenvolvimento dos
recursos terapéuticos.

Estudos sobre fatores terapéuticos costumam ser realizados em grupos com
abordagem psicodindmica, provavelmente pelo tempo de duracdo da terapia, que em geral é

longo. A TCCG, ao contrério, caracteriza-se por ser breve, com numero de sessdes
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previamente definido e foco no presente. Outro aspecto relevante é que, via de regra, a
metodologia utilizada é qualitativa ou descritiva, o que dificulta generalizacBes e
comparagOes para um melhor entendimento dos processos grupais.

Portanto, sugere-se que mais pesquisas de ensaio clinico controlado sejam
desenvolvidas, explorando-se o potencial dos fatores terapéuticos na TCCG para potencializar
os resultados em outros transtornos da satude mental. Sugerimos também que mais estudos
sejam realizados e publicados por enfermeiros terapeutas cognitivo-comportamentais de
grupo. A partir deste estudo, podemos inferir que a melhor pratica da TCC em grupo para o
TOC e para o TP esta em conciliar as técnicas da terapia com os fatores terapéuticos para se
atingir melhores resultados.

A utilizacdo da TCC em nosso meio é recente, especialmente em formato de grupo.
Um dos provaveis motivos para isso € a falta de profissionais habilitados nessa modalidade de
tratamento, incluindo o enfermeiro. De fato, constata-se a crescente demanda dos servigos de
salde mental, especialmente em instituicdes publicas. A terapia em grupo possibilita a
ampliacdo de atendimento efetivo, apresentando uma relacdo custo-beneficio favoravel.
Portanto, a tendéncia atual das politicas na area da satude mental fortalece o0 modelo grupal e o

enfermeiro pode ser um dos profissionais capacitados em TCCG, a exemplo de outros paises.
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APENDICE A — Protocolo de Pesquisa

I ERiCKs

5@ PROTAN

ragrama de Atendimenta dos Transtarnas de Ansiedads

PROJETO: Avaliagdo de fatores terapéuticos na resposta a terapia cognitivo-comportamental em
grupo
PESQUISADORAS: Mestranda Andressa da Silva Behenck; Profé Dr2 Elizeth Heldt

LOCAL DE REALIZACAO: Ambulatério do HCPA — PROTAN

PROTOCOLO DE PESQUISA

PACIENTE
NOME COMPLETO:

ENDERECO

Cidade: CEP:

TELEFONE RESIDENCIAL: (__) TELEFONE COMERCIAL: (__)

89

CELULAR: (__) TELEFONE P/ RECADOS: (__)

E-MAIL:
Vocé checa seus e-mails frequentemente (a cada semana, p.ex.)? (1) Sim; (2) Néo

DATA DA PRIMEIRA ENTREVISTA: [/ (entrada no estudo)
DATADAULTIMAENTREVISTA: [/ |
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Dados Demogréficos

1. Nome: 2. Sexo: Masculino(1); Feminino(2)

3. Data de Nascimento: / / 4. ldade: anos

5. Nivel Educacional

(1) Fundamental Incompleto | (2) Fundamental Completo | (3) Médio Incompleto

(4) Médio Completo (5) Superior Incompleto (6) Superior Completo

(7) Po6s-graduacéo (8) Outros (Especificar: )
6. Anos completos de estudo (desprezar repeténcias): anos

Perfil socioecondmico

10. Procedéncia

(1) POA | (2) Grande POA | (3) Interior | (4) Outros estados | (5) Estrangeiro

11. Situacéo conjugal atual

(1) Solteiro | (2) Casado/Marital | (3) Separado ou Divorciado | (4) Viivo

12. Com quem vive atualmente

(1) Sozinho (2) Com os pais (3) Como (4) Com os filhos (5) Coma
conjuge familia

(6) Instituicao (7) Outro (Especificar: )

13. Ocupacéo

(1) Estudante (2) Empregado (3) Com ocupagéo

(4) Desempregado (5) Do lar (6) Auxilio-doenca

(7) Aposentadoria por (8) Aposentadoria por

invalidez tempo de servico

(9) Outro (Especificar: )

14. Renda individual: salarios minimos (R$ )

15. Renda familiar: salarios minimos (R$ )

16. Classe Socioeconémica (IBGE)

(1) Classe A: 35 ou + pontos (2) Classe B: 21-34 ponto | (3) Classe C: 10-20 pontos

(4) Classe D: 5-9 pontos (5) Classe E: 0-4 pontos
Item N&o tem 1 2 3 4 5 6 ou+
TV 0 2 4 6 8 10 12
Radio 1 2 3 4 5 6
Banheiro 0 2 4 6 8 10 12
Carro 0 4 8 12 16 16 16
Empregada 0 6 12 18 24 24 24
Telefone 0 5 5 5 5 5
Geladeira 0 2 2 2 2 2
Instrucéo do chefe da familia Pontos
Analfabeto/Ensino fundamental incompleto 0
Ensino fundamental completo 1
Ensino médio incompleto 3
Ensino médio completo/Ensino superior incompleto 5
Ensino superior completo 10
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Registro das Medicacoes e Psicoterapias

Baseline

Medicacdo Dose
Psicoterapias Tipo
Final (122 sesséo)

Medicacdo Dose
Psicoterapias Tipo

Resultados do M.I.N.I.

OZZ<“—IOTMMUO®X>>

Circule a letra correspondente quando ha transtorno relacionado
EDM — atual (2 dltimas semanas)

EDM - passado

Distimia — atual (2 Gltimos anos)

Risco de suicidio — atual (altimo més)

Episodio (hipo)maniaco — vida inteira + atual (Gltimo més)
Transtorno de panico — vida inteira + atual (altimo més)
Agorafobia (atual)

Fobia social

Transtorno obsessivo-compulsivo — atual (Gltimo més)
Transtorno de estresse pés-traumatico — atual (altimo més)
Sindrome psicotica — vida inteira + atual

Anorexia nervosa — atual (Gltimos trés meses)

Bulimia nervosa (Ultimos trés meses)

Transtorno de ansiedade generalizada — atual (Gltimos seis meses)
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RI10 GRANDE DO SUL
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Prezado(a) participante:

Estamos convidando vocé para participar deste estudo, intitulado “Avaliagdo de fatores terapéuticos na
resposta e na adesdo a terapia cognitivo-comportamental em grupo para transtornos de ansiedade”. O objetivo é
identificar os fatores terapéuticos de grupo que ocorrem na terapia para os transtornos de ansiedade e verificar a
associacao entre o que ocorre durante as sessdes e 0 quanto isso pode influenciar o tratamento.

Para sua participacéo, sera necessario responder a quatro questionarios antes e ao final do tratamento, o
que levara em torno de uma hora. Também sera aplicado um questionario contendo 60 questdes ao final de cada
uma das 12 sessdes da terapia em grupo. Seu preenchimento tem duracdo média de 15 minutos. As sessdes
ocorrem uma vez por semana durante 12 semanas, com duracdo de 1 hora e 30 minutos.

A participagdo na pesquisa € voluntaria. Nao esté previsto qualquer tipo de pagamento pela participagdo
no estudo, e vocé ndo terd nenhum custo com os procedimentos envolvidos. A terapia proposta pode apresentar
um desconforto pelo aumento da ansiedade durante as tarefas de enfrentamento dos medos. Se vocé decidir ndo
participar, tera absoluta liberdade de fazé-lo, ndo acarretando nenhum prejuizo ao tratamento.

Vocé poderd se beneficiar com a terapia oferecida para diminuir os sintomas de ansiedade, porém a
participagdo na pesquisa néo traz beneficios diretos. Contudo, vocé estard contribuindo para a compreensdo do
fendmeno estudado e para a produgdo de conhecimento cientifico.

Vocé pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessarias antes de concordar em participar da
pesquisa. Em caso de qualquer outra divida quanto ao estudo e aos seus direitos, vocé deverd contatar com a
pesquisadora responsavel do Servico de Enfermagem em Salde Publica, a Prof® Elizeth Heldt, ou com a
pesquisadora, Enft Andressa Behenck pelo telefone (51) 3359-8573, ou com o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (51) 3359-7640.

P AN o T=]o (D57 o (o] - RS certificou-me de que as informagBes por mim
fornecidas terdo carater confidencial e, em caso de divulgacdo, serdo utilizadas sem identificagdo e unicamente
para fins de pesquisa.

Vocé recebera uma via deste documento.

Atenciosamente,

Assinatura do(a) pesquisador(a):

Aceito participar deste estudo e declaro ter recebido uma cdpia deste termo de consentimento.
Nome do paciente:

Assinatura do paciente:

Porto Alegre, ...... A e de .......... .
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ANEXO A - Escala de Gravidade do Transtorno de Panico (PDSS)

Nome: Data:

1. FREQUENCIA DOS ATAQUES DE PANICO, incluindo ataques de panico com sintomas
limitados (APSE)

Comece explicando ao paciente que definimos ataques de panico como uma sensa¢do de medo
ou apreensdo de inicio subito com elevacdo rapida de intensidade, atingindo geralmente um pico em
menos de 10 minutos. Essa sensacdo estd associada a sensagOes fisicas desconfortaveis, como
taquicardia ou palpitacdes, falta de ar, calafrios, tontura, sudorese e tremores. Com frequéncia, ha
pensamentos perturbadores e catastroficos, como medo de perder o controle, de ter um ataque cardiaco
ou de morrer.

Um episodio de panico completo deve ter ao menos quatro dos sintomas. Um ataque de panico
com sintomas limitados é semelhante ao ataque completo, porém tem menos de quatro sintomas. Com
base nessas defini¢des, por favor, me diga:

Q. No ultimo més, quantos ataques de panico completos vocé teve, do tipo com quatro ou mais
sintomas? E s6 com atagues de panico com sintomas limitados, aquele com menos de quatro
sintomas? Em média, vocé teve mais do que um episddio de sintomas limitados/dia? (Calcule as
frequéncias semanais dividindo o n° total de ataques de panico completos pelo intervalo de tempo da
avaliaco pelo n° de semanas no intervalo de tempo da avaliacéo).

0 = Sem ataques de panico completos ou limitados.

1 = Leve, inferior a média de um ataque de panico completo semanal e ndo mais que um ataque de
sintomas limitados por dia.

2= Moderado, um ou dois ataques de panico completos semanais e/ou multiplos episodios de
sintomas limitados/dia.

3= Severo, mais de dois ataques completos por semana, mas ndo mais que um por dia em média.

4= Extremo, ataques completos ocorrendo mais que uma vez ao dia na maior parte dos dias.

2. AFLICAO DURANTE OS ATAQUES DE PANICO, inclusive ataques de panico com
sintomas limitados

(Este item gradua o grau médio de aflicdo e desconforto que o paciente vivencia durante ataques de
panico no intervalo de tempo determinado. Ataques de péanico com sintomas limitados devem ser
graduados apenas se eles causam mais aflicdo que ataques completos de panico. Tenha certeza de
distinguir entre aflicdo DURANTE o ataque de panico e medo antecipatorio de que um ataque de
panico acontega).

Q. No ultimo més, quando vocé teve um ataque de panico ou ataque de sintomas parciais, quanta
aflicdo ele causou em vocé? Agora eu estou Ihe perguntando sobre a aflicdo que vocé sentiu durante
0 ataque de panico (AP) propriamente dito.

O qudo preocupado ou temerario vocé sentiu-se durante os ataques? VVocé foi capaz de permanecer
fazendo o0 que estava realizando quando o AP aconteceu? VVocé se desconcentrou? Se vOcé necessitou
interromper o que estava fazendo, foi capaz de permanecer na situacdo onde o ataque ocorreu ou Vocé
necessitou sair?

0 = Sem pénico ou APSL ou auséncia de aflicdo durante o AP.

1 = Leve prejuizo, mas capaz de continuar as atividades com pouca ou nenhuma interferéncia.

2 = Aflicio moderada, porém ainda manejavel, capaz de continuar atividade e/ou manter
concentracdo, mas com dificuldade.

3 = Severo, importante prejuizo e interferéncia, desconcentrou-se e/ou necessitou parar a atividade,
mas capaz de permanecer no local ou na situacdo.

4 = Extremo, aflicdo severa e incapacitante, necessita parar as atividades, deixara a situacdo se
possivel, mas permanece incapaz para concentrar-se e com grande prejuizo.

3.GRAVIDADE DA ANSIEDADE ANTECIPATORIA (medo relacionado ao panico, apreensio ou
preocupacéo)

(Ansiedade antecipatoria pode ser relacionada ao significado dos ataques ao invés de ter um ataque
de pénico; entdo, pode haver consideravel ansiedade a cerca de ter um atague mesmo se a aflicdo
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durante o ataque ndo for intensa. Lembre-se que algumas vezes o paciente ndo se preocupa a respeito
de quando o préximo ataque ir& ocorrer, mas, ao invés disso, preocupa-se com o significado dos AP
para sua saude fisica e mental).

Q: No ultimo més, em média, 0 quanto vocé se preocupou, sentiu-se amedrontado ou apreensivo a
respeito de quando o préximo AP iria acontecer ou sobre o que o0 AP poderia significar a respeito
de sua integridade fisica e mental? Eu estou perguntando sobre periodos em que vocé ndo estava
realmente tendo um AP. Qual era a intensidade da ansiedade? Com que frequéncia vocé tem essas
preocupacdes ou esses medos? A ansiedade chegou a ponto de interferir na sua vida? SE SIM, quanto
interferiu?

0 = Nenhuma preocupacéo sobre o panico.

1 = Leve, hd um medo ocasional, preocupacao ou apreensdo em relagdo ao panico.

2 = Moderado, frequentemente preocupado, temerario ou apreensivo, mas tem periodos sem
ansiedade. H& uma notével alteragdo no estilo de vida, mas a ansiedade é ainda controlavel e o
funcionamento global néo esta prejudicado.

3 = Severo, preocupado com o medo, apreensdo ou preocupagdo sobre o panico, interferéncia
substancial na concentragdo e/ou na capacidade para funcionar efetivamente.

4 = Extremo, ansiedade quase constante e incapacitante, incapaz de desempenhar tarefas importantes
devido ao medo, preocupacao ou apreensdo sobre 0 panico.

4. MEDO /EVITACAO AGORAFOBICA

Q: No dltimo més, existiram locais onde vocé se sentiu com medo ou que Vocé evitou porque
imaginou que, se tivesse um AP, seria dificil conseguir auxilio ou sair com facilidade? SituagBes como
utilizar transporte publico, dirigir um carro, estar em tdnel ou ponte, indo ao cinema, para o
supermercado ou shopping ou estando em outros locais com multiddes? Algum outro local? Vocé teve
medo de estar em casa sozinho ou completamente s6 em outros locais? Com que frequéncia vocé vem
sentindo medo dessas situacdes? Qual € a intensidade do medo? Vocé evita alguma dessas situagdes?
Estando com uma companhia de confianga com vocé, tem diferenca? Havia coisas que vocé faria
acompanhado e ndo sozinho? Quanto o medo e a evitacdo afetam sua vida? Vocé necessitou alterar
seu estilo de vida para acomodar seus medos?

0 = Nenhum, sem medo ou evitagao.

1 = Leve, medo/evitacdo ocasional, mas com frequéncia suportaria ou confrontaria a situacdo. Ha
pouca ou nenhuma modificagdo no estilo de vida.

2 = Moderado, medo/evitacdo notavel, porém ainda manejavel. Evita situacGes temidas, mas
confronta com companhia. Ha alguma alterac&o no estilo de vida, mas de modo geral o funcionamento
nao esta prejudicado.

3 = Severo, evitacdes extremas, modificacdes substanciais no estilo de vida sdo necessarias para
acomodar a fobia, tornando dificil manejar atividades usuais.

4 = Medos e evitacBes extremas e pervasivas, modificacdo extensa no estilo de vida é necessaria,
tanto que tarefas importantes ndo séo realizadas.

5. SENSACOES LIGADAS AO PANICO: MEDO/EVITACAO

Q: Algumas vezes, pessoas com TP experimentam sensacdes fisicas que podem assemelhar-se ao
panico e fazem com que elas se sintam assustadas ou incomodadas. No ultimo més, vocé evitou fazer
algo porque pensou que isso poderia causar esse tipo de sensacéo fisica desconfortavel? Por exemplo,
coisas que provoquem taquicardia, como exercicios vigorosos ou caminhadas? Jogos? Trabalhar no
quintal? O que me diz sobre eventos esportivos excitantes, filmes assustadores ou uma discussao?
Atividade sexual ou orgasmo? Vocé temeu ou evitou sensagbes em sua pele como calor ou tremor?
Sensacdes de tontura ou falta de ar? VVocé evitou alguma comida, bebida ou outra substancia porque
poderia Ihe trazer alguma sensacdo fisica, como café, alcool ou medicamentos como comprimidos
para gripe? O quanto a evitacdo das situacBes ou atividades como essas afetou sua vida? Vocé
necessitou mudar seu estilo de vida para adaptar-se aos medos?

0 = Sem medo ou evitacdo de situacBes ou atividades que provoquem sensacges fisicas incomodas
(aflitivas).

1 = Leve, medo e/ou evitagdo ocasional, mas geralmente confrontaria ou desafiaria com pouco
desconforto atividades e situacfes que provoguem sensagdes fisicas. Ha pouca modificacdo do estilo
de vida.
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2 = Moderado, evitacdo evidente, mas ainda manejavel, ha definida, mas limitada modificacdo no
estilo de vida, tal que o funcionamento geral ndo é prejudicado.

3 = Severo, extrema evitacdo causa modificacdo substancial do estilo de vida ou interfere no
funcionamento.

4 = Evitacdo extrema, pervasiva e incapacitante. Extensa modificacdo no estilo de vida é necessaria
tal que importantes tarefas ou atividades ndo sdo realizadas.

6. PREJUIZO/INTERFERENCIA NO FUNCIONAMENTO LABORAL DEVIDO AO TP

(Nota para os entrevistadores: este item foca no trabalho. Se a pessoa nao esta trabalhando, pergunte
sobre a escola e, se ndo tiver escola em turno integral, pergunte sobre responsabilidades do lar).

Q: No dltimo més, considerando todos os sintomas, ataques de panico, episédios de sintomas
limitados, ansiedade antecipatoria e sintomas fobicos, quanto seu TP interferiu na sua capacidade para
realizar seu trabalho em casa? Os sintomas afetaram a qualidade de seu trabalho? Vocé era capaz de
organizar as coisas tdo rapida e efetivamente como de costume? Vocé percebeu coisas que Vocé nao
estava fazendo por causa de sua ansiedade, ou coisas que vocé nao poderia fazer tdo bem? Vocé evitou
ou solicitou assisténcia para fazer as coisas? Alguém mais notou alteracdo em seu desempenho? Ha
alguma revisdo de desempenho ou adverténcia sobre seu desempenho no trabalho? Algum comentéario
de colegas ou de membros da familia sobre o seu trabalho?

0 = Sem prejuizo dos sintomas do TP.

1 = Leve, interferéncia leve, sente que o trabalho esta dificil de executar, mas a performance ainda é
boa.

2 = Moderada, sintomas causam interferéncia frequente e nitida, mas ainda manejavel. O desempenho
no trabalho tem sofrido, mas outros iriam dizer que o trabalho ainda esta adequado.

3 = Severo, causa prejuizo substancial no desempenho ocupacional, de forma que os outros percebam,
pode estar faltando ao trabalho ou incapaz de realizar tudo em alguns dias.

4 = Extremo, sintomas incapacitantes, incapacidade para trabalhar (ou ir a escola ou manter as
responsabilidades da casa).

7. PREJUIZO/INTERFERENCIA NO FUNCIONAMENTO SOCIAL DEVIDO AO TP

Q: No ultimo més, considerando todos os sintomas do TP juntos, o quanto eles interferem em sua vida
social?

Vocé passa menos tempo com sua familia ou outros parentes do que costumava passar? Vocé passa
menos tempo com 0s amigos? Vocé recusa oportunidades para socializar-se em virtude do TP? Vocé
tem restri¢cBes no que diz respeito a onde e por quanto tempo vocé se socializaria por causa do TP? Os
sintomas do TP afetam seus relacionamentos com membros da familia ou amigos?

0 = Sem prejuizo.

1 = Leve, interferéncia leve, sente que a qualidade do comportamento social estd um tanto
prejudicada, mas o funcionamento social ainda esta adequado.

2 = Moderado, nitida interferéncia com a vida social, mas ainda manejavel. H4 alguma reducdo na
frequéncia das atividades sociais e/ou na qualidade das interacOes interpessoais, mas ainda capaz de
engajar-se na grande parte das atividades usuais.

3 = Severo, causa substancial prejuizo do desempenho social. Ha evidente decréscimo das atividades
sociais e/ou evidente dificuldade de interagdo com os outros, pode ainda forcar-se para interagir com
outros, mas ndo desfruta ou ndo funciona bem na maioria das situa¢des interpessoais ou sociais.

4 = Extrema, sintomas incapacitantes raramente sai ou interage com outros, pode ter terminado um
relacionamento devido o TP.

PONTUACAO TOTAL (Soma dos itens 1-7)

TCCG 1 2 3 4 5 6 7 TOTAL
Frequéncia | Intensidade Ansiedade Agorafobia Medo/ Prejuizono | Prejuizo Soma
do Ataque | Antecipatoria Evitacdo Trabalho Social la7
Antes
Depois
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ANEXO B - Escala Obsessivo-Cumpulsivo de Yale-Brown (Y-BOCS)

Nome:

Data:

As questdes de 1 a 5 sdo sobre PENSAMENTOS OBSESSIVOS.

ObsessBes sdo ideias, imagens ou impulsos indesejados que penetram no pensamento contra a
vontade ou esforgos para resistir a eles. Geralmente envolvem temas relacionados a danos, riscos ou
perigos. Algumas obsessGes comuns sdo medo excessivo de contaminacgdo, dividas recorrentes sobre
perigo, preocupacéo extrema com ordem, simetria ou perfeicdo, medo de perder coisas importantes.
Por favor, responda cada questdo assinalando o quadrado respectivo.

1. TEMPO OCUPADO POR PENSAMENTOS
OBSESSIVOS Pesquisadora (P): Quanto de seu tempo é
ocupado por pensamentos obsessivos?

0 = Nenhum

1 = Menos de 1 hora/dia ou ocorréncia ocasional

2 = De 1 a 3 horas/dia ou frequiente

3 = Mais de 3 horas até 8 horas/dia ou ocorréncia muito
frequente

4 = Mais de 8 horas/dia ou ocorréncia quase constante

4. RESISTENCIA CONTRA OBSESSOES: P: Até que ponto vocé
se esforca para resistir aos seus pensamentos obsessivos? Com que
freqliéncia vocé tenta ndo ligar ou distrair a atengéo desses
pensamentos quando eles entram na sua mente?

0 = Faz sempre esforgo para resistir, ou sintomas minimos que ndo
necessitam de resisténcia ativa.

1 = Tenta resistir a maior parte das vezes

2= Faz algum esforgo para resistir

3 = Entrega-se a todas as obsessGes sem tentar controlé-las, ainda
gue faca isso com alguma relutancia

4 = Cede completamente a todas as obsessGes de modo voluntario

2. INTERFERENCIA provocada pelos
PENSAMENTOS OBSESSIVOS: P: Até que ponto seus
pensamentos obsessivos interferem em seu trabalho,
escola, vida social ou outras atividades importantes? Ha
qualquer coisa que vocé ndo faga por causa deles?

0 = Nenhuma

1 = Alguma: leve interferéncia com atividades sociais ou
ocupacionais, mas o desempenho geral ndo é prejudicado
2 = Moderada: clara interferéncia no desempenho social
ou ocupacional, mas conseguindo ainda desempenhar

3 = Grave: provoca prejuizo consideravel no desempenho
social ou ocupacional

4 = Muito grave: incapacitante

5. GRAU DE CONTROLE SOBRE OS PENSAMENTOS
OBSESSIVOS: P: Até que ponto vocé consegue controlar os seus
pensamentos obsessivos? E habitualmente bem-sucedido quando
tenta afastar a atencdo dos pensamentos obsessivos ou interrompé-
los? Consegue afasta-los?

0 = Controle total

1 = Bom controle: geralmente capaz de interromper ou afastar as
obsessdes com algum esforco e concentragdo

2 = Controle moderado: algumas vezes capaz de interromper ou
afastar as obsessdes

3 = Controle leve: raramente bem-sucedido quando tenta
interromper ou afastar as obsessdes, consegue somente desviar a
atencdo com dificuldade

4 = Nenhum controle: as obsessGes experimentadas como
completamente involuntarias, raramente capaz, mesmo que seja
momentaneamente, de desviar seus pensamentos obsessivos

3. SOFRIMENTO relacionado aos PENSAMENTOS
OBSESSIVOS: P: Até que ponto 0s seus pensamentos
obsessivos o perturbam ou provocam mal-estar em vocé?
(Na maior parte dos casos, a perturbacao/mal-estar é
equivalente a ansiedade; contudo, alguns pacientes
podem descrever as suas obsessfes como perturbadoras,
mas negam sentir ansiedade. (Avalie somente a ansiedade
que parece ser desencadeada pelas obsessdes, ndo a
ansiedade generalizada ou a ansiedade associada a
outras condi¢des.)

0 = Nenhuma

1 = N&o atrapalha muito

2 = Incomoda, mas ainda é controlavel

3 = Muito incobmoda

4 = Angustia constante e incapacitante

Uso do entrevistador:
ESCORE OBSESSOES:

(parcial)
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As questbes de 6 a 10 sdo sobre COMPORTAMENTOSCOMPULSIVOS.

As compulsdes sdo impulsos que as pessoas tém que fazer para diminuir sentimentos de ansiedade ou
outro desconforto. Frequentemente, elas tém comportamentos intencionais repetitivos, propostos,
chamados rituais. O comportamento em si pode parecer apropriado, mas se torna um ritual quando
feito em excesso. Lavar, conferir, repetir, organizar, acumular coisas e outros comportamentos podem
ser rituais. Alguns rituais sdo mentais. Por exemplo, pensar ou dizer coisas varias vezes em voz baixa.

6. TEMPO GASTO COM COMPORTAMENTOS
COMPULSIVOS: P: Quanto tempo vocé gasta com
comportamentos compulsivos? Quanto tempo vocé leva a mais
do que a maioria das pessoas para realizar atividades
rotineiras por causa de seus rituais? Com que frequéncia vocé
faz rituais?

0 = Nenhum

1 = Leve: menos de 1 hora/dia ou ocorréncia ocasional de
comportamentos compulsivos

2 = Moderado: passa 1 a 3 horas/dia realizando as compulsGes
(ou execugdo frequente de comportamentos compulsivos)

3 = Grave: mais de 3 horas/dia até 8 horas/dia ou execucao
muito freqliente de comportamentos compulsivos

4 = Muito grave: passa mais de 8 horas/dia realizando
compulsdes (ou execugdo quase constante de comportamentos
compulsivos — muito numerosos para contar)

9. RESISTENCIA as COMPULSOES: P: Até que ponto vocé
se esforga para resistir as suas compulsdes?

0 = Faz sempre esforgo para resistir ou sintomas tdo minimos
gue ndo necessitam de resisténcia ativa

1 = Tenta resistir na maior parte das vezes

2= Faz algum esforgo para resistir

3 = Cede a todas as compulsdes sem tentar controla-las, ainda
que faca isso com alguma relutancia

4 = Cede completamente a todas as compulsdes de modo
voluntario

7. INTERFERENCIA provocada pelos
COMPORTAMENTOS COMPULSIVOS: P: Até que ponto
suas compuls@es interferem em sua vida social ou
profissional? Existe alguma atividade que vocé deixa de fazer
por causa das compulsdes? (se atualmente ndo estiver
trabalhando, avalie até que ponto o desempenho seria afetado
se 0 paciente estivesse empregado)

0 = Nenhuma

1 = Alguma: leve interferéncia com atividades sociais ou
ocupacionais, mas o desempenho global néo esté deteriorado
2 = Moderada: clara interferéncia no desempenho social ou
ocupacional, mas conseguindo ainda desempenhar

3 = Grave: provoca prejuizo consideravel no desempenho
social ou ocupacional

4 = Muito grave: incapacitante

10. GRAU DE CONTROLE SOBRE O
COMPORTAMENTO COMPULSIVO: P: Com que forga
voceé se sente obrigado a executar os comportamentos
compulsivos? Até que ponto consegue controlar as suas
compulsbes?

0 = Controle total

1 = Bom controle: sente-se pressionado a realizar as
compulsdes mas tem algum controle voluntario

2 = Controle moderado: sente-se fortemente pressionado a
realizar as compulsGes e somente consegue controla-las com
dificuldade

3 = Controle leve: pressdao muito forte para executar as
compulsdes; o comportamento compulsivo tem que ser
executado até o fim e somente com dificuldade consegue
retardar a execucdo dessas compulsdes

4 = Nenhum controle: a pressdo para realizar as compulsoes é
experimentada como completamente dominadora e
involuntaria; raramente capaz, mesmo que seja
momentaneamente, de retardar a execugao das compulsdes

8. SOFRIMENTO relacionado aos COMPORTAMENTOS
COMPULSIVOS: P: Como vocé sentiria se fosse impedido de
realizar sua(s) compulsdo(des)?Quao ansioso voce ficaria?

0 = Nenhum

1 = Leve: ligeiramente ansioso se as compulsdes forem
interrompidas, ou ligeiramente ansioso durante a sua execugao
2 = Moderado: A ansiedade sobe a um nivel controlavel se as
compulsdes forem interrompidas, ou a ansiedade sobe a um
nivel controlavel durante a sua execugdo

3 = Intenso: aumento proeminente e muito perturbador da
ansiedade se as compuls@es forem interrompidas, ou aumento
de ansiedade proeminente e muito perturbador durante a sua
eXxecucéo

4 = Muito intenso: ansiedade incapacitante a partir de qualquer
intervencdo com o objetivo de modificar as compulses, ou
ansiedade incapacitante durante a execucdo das compulsfes

ESCORE COMPULSOES: (PARCIAL)

TOTAL (OBSESSOES + COMPULSOES):
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ESCALA HAMILTON DE ANSIEDADE

ESCORE PADRONIZADO
MAXIMO = Qualquer sintoma maximo OU > 50% dos sintomas fortes

o

FORTE = Qualquer sintoma forte OU >50% dos sintomas médios % o | 2 o =

MEDIO = Qualquer sintoma médio OU >50% dos sintomas leves 21 2|3 5 3

LEVE = Qualquer sintomas leve < |2 |2 |02
0 |1 |2 |3 |4

HUMOR ANSIOSO ( ) inquietude, ( ) temor do pior, ( ) apreensdo quanto ao
futuro ou presente, () irritabilidade

TENSAO ( ) sensacdo de tenséo, ( ) fatigabilidade, ( ) tremores, ( ) choro facil,
() incapacidade de relaxar, agitacdo, reacGes de sobressalto

MEDO ( ) de escuro, ( ) de desconhecidos, ( ) de multiddo, ( ) de ser
abandonado, ( ) de animais grandes, ( ) de transito

INSONIA () dificuldade de adormecer, ( ) sonhos penosos, ( ) sono
interrompido, ( ) sono insatisfatério, ( ) fadiga ao acordar, () pesadelos,
() terrores noturnos

DIFICULDADES INTELECTUAIS ( ) dificuldade de concentragdo,
() distarbios de meméria

HUMOR DEPRESSIVO ( ) perda de interesse, ( ) humor variavel,
() indiferenca as atividades de rotina, ( ) despertar precoce, ( ) depressdo

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (MUSCULARES) () dores e lassiddo
muscular, () rigidez muscular, ( ) mioclonias, ( ) ranger de dentes, ( ) voz
insegura

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (SENSORIAIS) ( ) visdo turva, ( )
ondas de calor ou frio, ( ) sensagdo de fraqueza, ( ) sensacédo de picada, ( )
zumbidos

SINTOMAS CARDIOVASCULARES ( ) taquicardia, ( ) palpitacGes, ( )
dores pré-cordiais, ( ) batidas, ( ) pulsacGes arteriais, ( ) sensacdo de desmaio

SINTOMAS RESPIRATORIOS ( ) sensagéo de opressdo, ( ) dispneia,
() constrigdo toracica, ( ) suspiro, ( ) bolo faringeo

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS () dificuldade de engolir, ( ) aerofagia,
() dispepsia, ( )dor pré ou pds-prandial, ( ) queimacdes, ( ) empanzinamento,
( ) nduseas, () vomitos, ( ) colicas e diarreias, ( ) constipagdo, ( ) perda de peso

SINTOMAS GENITURINARIOS () miccdes frequentes, () urgéncia de
miccao, ( ) frigidez, ( ) amenorreia, ( ) ejaculacdo precoce, ( ) auséncia de
erecdo, () impoténcia

SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO ( ) secura na boca,
( ) ruborizacao, ( ) palidez, ( ) tendéncia a sudacdo, ( ) vertigens, ( ) cefaleia de
tenséo

COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA
Geral: () tenso, ( ) pouco a vontade,( ) agitacdo das mé&os, ( ) dos dedos,
( ) tiques, ( ) inquietacdo, ( ) respiracdo suspirosa.

Fisioldgico: () eructaces, () taquicardia em repouso, ( ) ritmo respiratorio >
20 mpm

TOTAL
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ANEXO D - Inventario de Depressao de Beck (BDI)

INSTRUCOES: Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente cada
grupo, faca um circulo em torno do namero (0, 1, 2 ou 3) proximo a afirmacdo, em cada grupo, que descreve
melhor a maneira como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA, INCLUINDO HOJE! Se varias
afirmac6es num grupo parecerem se aplicar bem, faca um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as
afirmac0es, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

0 N&o me sinto triste

1 Eu me sinto triste

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto

3 Estou tdo triste e infeliz que ndo consigo suportar

0 N&o estou especialmente desanimado(a) quanto ao futuro

1 Eu me sinto desanimado(a) quanto ao futuro

2 Acho que nada tenho a esperar

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressdo de que as coisas ndo podem melhorar

0 N&o me sinto um fracasso

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum

2 Quando olho pra tras, na minha vida, tudo o que posso ver ¢ um monte de fracassos
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes

1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes

2 N&o encontro um prazer real em mais nada

3 Estou insatisfeito(a) ou aborrecido(a) com tudo

0 N&o me sinto especialmente culpado(a)

1 Eu me sinto culpado(a) grande parte do tempo
2 Eu me sinto culpado(a) na maior parte do tempo
3 Eu me sinto culpado(a) todo o tempo

0 Nao acho que esteja sendo punido(a)
1 Acho que posso ser punido(a)

2 Creio que vou ser punido(a)

3 Acho que estou sendo punido(a)

0 N&o me sinto decepcionado(a) comigo mesmo(a)
1 Estou decepcionado(a) comigo mesmo(a)

2 Estou enojado(a) de mim

3 Eu me odeio

0 N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s outros

1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece

0 Nao tenho quaisquer ideias de me matar

1 Tenho ideias de me matar, mas ndo as executaria
2 Gostaria de me matar

3 Eu me mataria se tivesse a oportunidade

0 N&o choro mais que o habitual

1 Choro mais agora do que costumava

2 Agora, choro o tempo todo

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que 0 queira
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0 N&o sou mais irritado(a) do que sempre estou

1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava ficar
2 Agora eu me sinto irritado(a) o tempo todo

3 Ndo me irrito mais com coisas que costumavam me irritar

0 Nao perdi o interesse pelas outras pessoas

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas

3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas

0 Tomo decisdes tdo bem quanto antes

1 Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava fazer
2 Tenho mais dificuldade de tomar decisdes do que antes

3 Absolutamente ndo consigo mais tomar decisfes

0 N&o acho que de qualquer modo pareco pior do que antes

1 Estou preocupado(a) em estar parecendo velho(a) ou sem atrativo

2 Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo
3 Acredito que pareco feio(a)

0 Posso trabalhar tdo bem quanto antes

1 E preciso algum esforco extra para fazer alguma coisa
2 Tenho que me esforcar muito para fazer alguma coisa
3 Néo consigo mais fazer qualquer trabalho

0 Consigo dormir tdo bem como o habitual

1 N&o durmo tdo bem como costumava

2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente e acho dificil voltar a dormir
3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir

0 Néo fico mais cansado(a) do que o habitual

1 Fico cansado(a) mais facilmente do que costumava ficar
2 Fico cansado(a) em fazer qualquer coisa

3 Estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa

0 Meu apetite ndo esta pior do que o habitual

1 Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
2 Meu apetite € muito pior agora

3 Absolutamente ndo tenho mais apetite

0 Néo tenho perdido muito peso se é que perdi algum recentemente

1 Perdi mais do que 2 quilos e meio

2 Perdi mais do que 5 quilos

3 Perdi mais do que 7 quilos

Estou tentando perder peso de proposito, comendo menos: ( )Sim ( )N&o

0 Nao estou mais preocupado(a) com a minha sadde do que o habitual

1 Estou preocupado(a) com problemas fisicos, tais como dores, indisposi¢cdo do estbmago ou constipacéo
2 Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa

3 Estou tdo preocupado(a) com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa

0 N&o notei qualquer mudanca recente no meu interesse por sexo
1 Estou menos interessado em sexo do que costumava estar

2 Estou muito menos interessado por sexo agora

3 Perdi completamente o interesse por sexo

Total



ANEXO E - Impresséo Clinica Global (CGI-TP)
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| CGI — Impresséo Clinica Global

CGI | Intensiedade dos Nivel de Nivel de Nivel de Adicionais
Sintomas Ansiedade Evitacdo Funcionamento
= (1) Nenhuma (1) Nenhuma (1) Nenhum (1) Nenhum (1) Nenhum
T Sem dificuldades
<
(2) Limitrofe (2) Limitrofe (2) Limitrofe (2) Limitrofe (2) Limitrofe
® Nenhuma a Leve Nenhuma a Leve | Nenhum Sem efeito no Sem SPA para
S | <1 x a0 més Ansiedade funcionamento; automedicacéo
N E Antecipatdria angustia em relagao
% Infrequente aos sintomas
(sem outros
medos)
(3) Leve (3) Leve (3) Leve (3) Leve (3) Leve
<1 x semana Ansiedade Apenas atividades | Sem efeito Sem drogas para
o % >1 X a0 més Antecipatdria infrequentes; sem | significativo automedicacgao
| Infrequente consequéncias Leve preocupagdo e
Medos Leves angustia em relacéo
a0s sintomas
(4) Moderado (4) Moderado (4) Moderado (4) Moderado (4) Moderado
o | >1xsemana > 1 X semana >1 X semana Sem diminui¢do Pode
= Algumas significativa no automedicar-se
< g atividades sociais | desempenho de
§ necessarias sao papéis. Faz algum
evitadas esforgo para manter o
desempenho normal
(5) Grave (5) Grave (5) Grave (5) Grave (5) Grave
Quase diariamente | Quase Algumas Prejuizo no Alguma
o % Gravidade diariamente atividades sociais | desempenho de desadaptacdo
¢ | significativa necessarias e papéis necessarios. familiar
desejadas sdo Pode necessitar de
evitadas assisténcia
(6) Muito grave (6) Muito grave (6) Muito grave (6) Muito Grave (6) Muito Grave
o | Diariamente com | Diariamente Evita diariamente. | Prejuizo grave no Relacionamentos
& | pequena mudancga N&o pode fazer desempenho de pessoais podem
© ‘3 de intensidade muitas atividades | papéis necessarios estar
= necessarias e (abandonou o extremamente
= desejadas emprego, foi desadaptados
demitido, p.ex.)
o | () @) @) (7) Extremamente )
= | Extremamente Extremamente Extremamente Grave Extremamente
© | Grave Grave Grave Prejuizo total no Grave
2 | Incapacitante Incapacitante Né&o sai de casa desempenho de Entre pacientes
~ 2 ou esta papéis extremamente
g hospitalizado doentes
o devido ao TP ou a
= evitacoes
incapacitantes
Registro dos itens da CGI ao longo do estudo
CGl Intensiedade dos Nivel de Nivel de Nivel de Adicionais
Sintomas Ansiedade Evitacdo Funcionamento
Antes
Depois
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ANEXO F - Impressao Clinica Global (CGI-TOC)

Considerando a sua experiéncia com a(s) doenca(s) diagnosticada(s), quao doente esta o

paciente neste momento? (Marque apenas uma)

Antes da TCCG

1. | Normal, néo doente.

2. | Limitrofe para doenga mental.

3. | Levemente doente.

4. | Moderadamente doente.

5. | Marcadamente doente.

6. | Gravemente doente.

7. | Doenca mental extremamente grave.

Depois da TCCG

1. | Normal, ndo doente.

2. | Limitrofe para doenga mental.

3. | Levemente doente.

4. | Moderadamente doente.

5. | Marcadamente doente.

6. | Gravemente doente.

7. | Doenca mental extremamente grave.




ANEXO G - Questionario de Fatores Terapéuticos de Yalom

Nome: Data:

Vocé esta convidado a participar da avaliacdo do grupo de terapia cognitivo-comportamental. Para cada item,
marque um “X” de acordo com sua opinido a respeito das experiéncias vividas em grupo conforme o grau de
relevancia descrito abaixo.
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1 = Menos Util de todos para |2 = Menos (til 3 = Pouco util 4 = Util

mim no grupo

5 = Muito util 6 = Extremamente Gtil |7 = Mais util de todos para mim

no grupo

Ajudar os outros me trouxe mais autorrespeito 1 2 3 4 5 6 7
Colocar as necessidades dos outros acima das minhas 1 2 3 4 5 6 7
Esquecer de mim e pensar em ajudar os outros 1 2 3 4 5 6 7
Dar uma parte de mim aos outros 1 2 3 4 5 6 7
Ajudar os outros e ser importante em suas vidas 1 2 3 4 5 6 7
Pertencer e ser aceito por um grupo 1 2 3 4 5 6 7
Contato intimo continuo com outras pessoas 1 2 3 4 5 6 7
Revelar coisas embaragosas sobre mim e ainda ser aceito pelo grupo 1 2 3 4 5 6 7
Ndo me sentir s6 1 2 3 4 5 6 7
Pertencer a um grupo de pessoas que me entenderam e aceitaram 1 2 3 4 5 6 7
Ver que ndo sou o Unico com o meu tipo de problema 1 2 3 4 5 6 7
“Estamos todos no mesmo barco” 1 2 3 4 5 6 7
Ver que eu estava tdo bem quanto os outros 1 2 3 4 5 6 7
Ver que os outros tém alguns dos mesmos pensamentos e sentimentos “ruins” 1 2 3 4 5 6 7
que eu tenho
Ver que os outros tiveram pais e origens tdo infelizes e confusas quanto eu 1 2 3 4 6 7
Ver que ndo sou muito diferente das outras pessoas me deu a sensac¢do de ser 3 4 5 6 7
“bem-vindo a raca humana”
O grupo me falar do tipo de impressdo que causo aos outros 1 2 3 4 5 6 7
Entender como os outros me enxergam 1 2 3 4 5 6 7
Outros membros me dizerem honestamente o que pensam de mim 1 2 3 4 5 6 7
Os membros do grupo falam de alguns habitos ou maneirismos que irritam as 1 2 3 4 5 6 7
pessoas
Ver que as vezes eu confundo as pessoas por ndo dizer o que penso realmente 1 2 3 4 5 6 7
Melhorar minhas habilidades de relacionamento com as pessoas 1 2 3 4 5 6 7
Confiar mais no grupo e em outras pessoas 1 2 3 4 5 6 7
Aprender sobre a forma como me relaciono com os outros membros do grupo 1 2 3 4 5 6 7
O grupo me dar a oportunidade para aprender a me aproximar das pessoas 1 2 3 4 5 6 7
Resolver minhas dificuldades com um membro especifico do grupo 1 2 3 4 5 6 7
O terapeuta me sugerir ou aconselhar a fazer algo 1 2 3 4 5 6 7
Os membros do grupo me sugerirem ou aconselharem a fazer algo 1 2 3 4 5 6 7
Os membros do grupo me dizerem o que fazer 1 2 3 4 5 6 7
Alguém do grupo dar sugestdes definitivas sobre algum problema 1 2 3 4 5 6 7
Os membros do grupo me aconselharem a me comportar de maneira diferente 1 2 3 4 5 6 7
com uma pessoa importante em minha vida
Botar tudo para fora 1 2 3 4 5 6 7
Expressar sentimentos negativos e/ou positivos para com outro membro 1 2 3 4 5 6 7
Expressar sentimentos negativos e/ou positivos para com o lider do grupo 1 2 3 4 5 6 7
Aprender a expressar meus sentimentos 1 2 3 4 5 6 7
Ser capaz de dizer o que estava me incomodando ao invés de reté-lo 1 2 3 4 5 6 7
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Tentar ser como alguém do grupo que mais bem adaptado do que eu

Ver que os outros conseguem revelar coisas embaragosas e correr outros riscos e
se beneficiar com isso me ajudou a fazer o mesmo

Adotar maneirismos ou o estilo de outro membro do grupo

Admirar e comportar-me como o meu terapeuta

Encontrar alguém no grupo em quem eu possa me basear

Estar no grupo, de certa forma, era como reviver e entender a minha vida na
familia em que cresci
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Estar no grupo ajudou-me a entender velhos problemas que eu tive no passado
com meus pais, irmaos, irmas ou outras pessoas importantes

Estar no grupo, de certa forma, era como estar em uma familia, sé que, desta vez,
uma familia mais solidaria e compreensiva

Estar no grupo ajudou-me a entender como cresci em minha familia

O grupo era como a minha familia — alguns membros ou os terapeutas eram como
meus pais e 0s outros eram como meus parentes. Por meio da experiéncia do
grupo, entendi meus relacionamentos passados com meus pais e parentes
(irmdos, etc.)

Ver que tenho preferéncia e aversdo por uma pessoa por razdes que pouco tém a
ver com a pessoa e mais a ver com meus problemas ou experiéncias com outras
pessoas no passado

Aprender por que eu penso e me sinto assim (ou seja, identificar algumas das
causas e fontes de meus problemas)

Descobrir e aceitar partes antes desconhecidas ou inaceitaveis de mim mesmo

Ver que reajo a certas pessoas ou situacdes de maneira irreal (com sentimentos
gue pertencem a algum periodo anterior de minha vida)

Ver que a maneira como me sinto e me comporto hoje esta relacionada com
minha infancia e meu desenvolvimento (houve razGes em minha vida para eu ser
assim)

Ver os outros melhorando me inspirou

Conhecer outras pessoas que haviam resolvido problemas parecidos com os meus

Enxergar que os outros haviam resolvido problemas semelhantes aos meus

Ver que os outros membros do grupo melhoravam também me estimulava

Saber que o grupo havia ajudado outras pessoas com problemas como os meus
me incentivava
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Reconhecer que a vida as vezes é injusta
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Reconhecer que essencialmente ndo existe saida da prdpria vida e para a morte
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Reconhecer que, ndo importa o quanto eu me aproxime de outras pessoas, ainda
devo enfrentar a vida sozinho(a)

Enfrentar as questdes basicas de minha vida e da morte e, assim, viver minha vida
de forma mais honesta e prender-me menos a trivialidades

Aprender que devo assumir a responsabilidade completa pela maneira como levo
a vida, ndo importa quanto apoio e orientagao eu receba dos outros




ANEXO H - Carta de Aprovagdo CEP/HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA

A Comisséo Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 130400
Data da Versao do Projeto:

Pesquisadores:

ELIZETH PAZ DA SILVA HELDT
JULIANA BRAGA GOMES

ANA CRISTINA WESNER VIANA
TATIANA DETZEL DA SILVA
ANDRESSA DA SILVA BEHENCK

Titulo: AVALIAGAO DE FATORES TERAPEUTICOS NA RESPOSTA E NA ADESAO A
TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTAL EM GRUPO PARA PACIENTES GOM
TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos, metodolégicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. X

Esta aprovagdo estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestéo
em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados ao projeto ndo participaram de qualquer etapa do processo de avaligao
de seus projetos.

- O pesquisador deverd apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatério final ao Grupo
de Pesquisa e Pés-Graduagéo (GPPG)

Porto Alegre, 25 de setembro de 2013.

/)

)!rof. José Roberto Goldim
Coordenagéo CEP/HCPA
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