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Impacto do Modelo Psicoterapéutico HBM no Transtorno de Panico

RESUMO

O Transtorno do Panico é uma Perturbacdo de Ansiedade acompanhada de alteragdes
cognitivas e comportamentais, que podem ser mais ou menos incapacitantes, e que se
carateriza na sua esséncia pela presenca de crises de Ansiedade graves e intensas (Gouveia,

Carvalho & Fonseca, 2004).

A incidéncia do Transtorno do Panico na populagdo mundial é de 2% a 5% (Leal, 2010).
Encontra-se entre as doengas mentais mais frequentes na populacdo mundial (Perturbacdo de
Ansiedade e Perturbacdo Depressiva), demonstrando, cada vez mais, a sua gravidade e,
consequentemente, aimportancia do tratamento precoce e intensivo de modo a prevenirasua

cronicidade (Hallstrom e Mcclure, 2000).

Este estudo utiliza métodos de investigacdo quantitativos com pré e pds-teste, com o
intuito de avaliar o impacto da interven¢do HBM no tratamento dos Ataques de Panico,
respondendo ao problema de investigacdo: “Qual o grau de eficdcia e eficiéncia do Modelo de

intervengdo psicoterapéutico HBM no tratamento do Transtorno do Pénico ?”.

Para o desenvolvimento destainvestigacdo e tendo em atencao os objetivos inicialmente
definidos, a populag¢do-alvo foi constituida por 105 sujeitos, adultos, de ambos os sexos, com
diagndstico de Perturbagdo de Panico, oriundos de diversos distritos do pais, com ligeira
predominancia do sexo feminino (60,9%) e comidades compreendidas entre os 14 e os 60 anos
(M=33,53; D.P.=10,65). Foi apurado que, relativamente a duracdo do Transtorno do Panico,
30,5% dos participantes sofria Ataques de Panico hd mais de 10 anos e apenas 19,1%
apresentava esta Perturbacdo hd menosde 1ano. No que se refere a periodicidade dos Ataques
de Panico, verificou-se que, em 56,1% da amostra, a frequéncia eradiariaou semanal. Podemos
assim verificar que a larga maioria da amostra vivia um sofrimento prolongado devido ao
Transtorno do Panico e, sendo assim, varios haviam ja procurado outros tipos de tratamento. O
recurso a outros tratamentos prévios foi registado em 83,4% da amostra, sendo que 66,7% dos

sujeitos estavam medicados.

Para 90,5% da amostra foram necessarias entre cinco a dez sessbes de intervencdo
terapéutica HBM para ultrapassaro estado de Ansiedade e de ocorrénciade Ataques de Panico
em que se encontravam anteriormente, situando-se o valor médio em sete sessoes. Esta

conclusdo representa uma viragem fundamental para a saude mental, mostrando que, com as
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técnicas HBM, e em poucas semanas, é possivel devolver o bem-estar e afuncionalidade diaria,

sem recursoa medicacdo, psicoterapias de longo curso ou medicinas alternativas.

Existe uma diferenca estatisticamente significativa (t (104) = 19,955, p < 0.032) entre a
média do grau de Ansiedade do pré-teste e do pds-teste, concluindo-se, deste modo, que a
intervencao psicoterapéutica com recurso ao Modelo HBM teve um impacto significativona
diminuicdo do grau de Ansiedade dos pacientes, verificando-se a total remissdo de

sintomatologiaansiogénicaassociadaa Ataques de Panico em 74,3% da amostra.

Nos resultados aferidos um ano apés o término da intervengao psicoterapéutica com
recurso ao Modelo HBM (follow-up), 79,4% da amostra (n=58) apresentava-se também “Sem

Ansiedade” oucom “Ansiedadeleve”.

Entenda-se que a Ansiedade é uma reacdo positiva e natural que o organismo pde em
funcionamento para se defender face a uma ameaga ou enfrentar uma situagao dificil, logo, a
ligeira variacdo dos niveis médios de Ansiedade do pds-teste (8,25) em relacdo ao follow-up
(11,74) é perfeitamente normativa e evolutiva tendo em conta o hiato temporal sem qualquer

tipodeintervencgao.

No que concerne aintensidade/gravidade dos Ataques de Panico verificou-se que, no pré-
teste, 57,2% da amostraapresentavaumaintensidade “moderada” ou “acentuada” de Ataques
de Panico e que, apds a intervengdo psicoterapéutica com recurso ao Modelo HBM, 17,2% da
amostra diminuiu a intensidade e gravidade de Ataques de Panico para “leve” e 81,9% da

amostra total de pacientes se apresentava com “ausénciatotal de Ataques de Panico”.

Existe uma diferenca estatisticamente significativa (t (104) = 26,067, p < 0,001) entre a
médiado grau de intensidade de Ataques de Panico do pré-teste e do pds-teste, concluindo-se,
deste modo, que aintervencao psicoterapéuticacom recurso ao Modelo HBM teve um impacto
significativo na diminuicdo da intensidade e gravidade dos Ataques de Panico dos pacientes,

verificando-seatotal remissdao de Ataques de Panico em 81,9% da amostra.

Neste estudo foi também possivel aferirarelacao causal entre a utilizagdo do Modelo de
intervencdo HBM e a diminui¢do expressiva daintensidade e frequéncia dos Ataques de Panico

de 99,1% da amostra, considerando globalmente os resultados obtidos.

Nos resultados aferidos na Escalade Panico e Agorafobia (EPA)umanoapdsotérmino da
intervencdo psicoterapéutica com recurso ao Modelo HBM (follow-up), 89,1% da amostra

(n=65) apresentava-se com “ausénciatotal de Ataques de Panico” oucom “A.P. leve”.
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Sendo o Ataque de Panico uma Perturbacdo de Ansiedade e, por sua vez, sendo a
Ansiedade uma reacao normal do organismo, a ligeira variacao da intensidade média dos
Ataques de Panico no pds-teste (6,038) em relagdo ao follow-up (14,0) é perfeitamente
normativa e evolutiva tendo em conta o hiato temporal sem qualquer tipo de intervencdo,
revelando-se resultados extremamente positivos e promissores paraa construgdo de um novo

paradigma de saude mental, enfatizando a relevancia da abordagem HBM no tratamento do

flagelo do Transtorno de Panico.
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ABSTRACT

Panic Disorder is an Anxiety Disorder accompanied by cognitive and behavioural
alterations that can be debilitating, and is characterized mainly by the presence of severe and

intense anxiety crises (Gouveia, Carvalho & Fonseca, 2004).

The incidence of Panic Disorder in the world populationis of 2% to 5% (Leal, 2010). It is
among the most frequent mental illnesses in the global population (Anxiety Disorder and
Depressive Disorder), thus demonstrating, ever more, its severity and, as such, the importance

of early andintense treatment to preventits chronicity (Hallstrom and Mcclure, 2000).

This study uses quantitative investigation methods with pre and post-test, with the
purpose of evaluating the impact of HBM intervention in the treatment of Panic Attacks, thus
respondingto the investigation question: “Which is the degree of effectiveness and efficiency of

the HBM psychotherapeutic intervention Modelin the treatment of Panic Disorder?”.

The target group was constituted by 105 subjects, adults, male and female with diagnostic
of Panic Disorder, from several districts of the country (Portugal). 60,9% female (n=64), 39,1%
male (n=41), aged between 14 and 60 years (M=33,53; D.P.=10,65). Regarding the duration of
the Panic Disorder, it was found that 30,5% of the participants suffered from Panic Attacks for
more than 10 years and only 19,1% had this disorderforlessthan 1 year. 56,1% of the subjects
had daily orweekly Panic Attacks. Most of the subjects had suffered fora prolonged amount of
time with the PanicDisorderand, as such, several had already sought othertypes of treatment.
83,4% of the subjects had previously tried other forms of treatment and 66,7% where still

medicated.

90,5% of the subjects required 5 to 10 sessions of HBM therapeutic intervention to
overcome their state of Anxiety and occurrence of Panic Attacks. The average number of
sessions was 7. This conclusion represents a fundamental shift in mental health treatment,
demonstrating that, with HBMtechniques, in justafew weeks, itis possible to returnto a state
of daily well-being and functionality, without resource to medication, long term therapies or

alternative medicine.

There is a statistically significant difference (t (104) = 19,955, p < 0,032) between the pre-
testand post-test average Anxiety level, thus concluding that the HBMtherapeuticintervention
had a significant impact on the diminishing of the patients’ level of Anxiety, with a total

symptomaticregressionin 74,3% of the subjects.
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In the results measured one year after the end of the HBM psychotherapeutic
intervention (follow-up), 79,4% of the subjects (n=58) where “without Anxiety” or with “light

Anxiety”.

Anxiety is a natural and positive reaction of the human organismto respond to a threat
ordifficultsituation, thusthe slight variation ofthe average levels of pre-test and post-test (8,25)
inrelationtothe follow-up(11,74) is normative and evolutive whenaccounting forthe temporal

hiatus withoutany form of intervention.

Concerning the intensity/severity of the Panic Attacks, in the pre-test, 57,2% of the
subjects presented a “moderate” or “accentuated” intensity of Panic Attacks. After the HBM
psychotherapeuticintervention, 17,2% of the subjects reduced the intensity and severity of the

PanicAttacks to “light” and 81,9% of the subjects presented “total absence of Panic Attacks”.

There is a statistically significant difference (t (104) = 26,067, p < 0,001) between the
average of the degree of intensity of the Panic Attacks in the pre-test and post-test, thus
concluding that the HBM psychotherapeutic intervention had a significant impact on the
diminishing of patients” intensity and severity of Panic Attacks. There was a total remission of

PanicAttacksin 81,9% of the subjects.

In this study, it was also possible to determine the causal relation between the use of the
HBM psychotherapeutic Model and the diminishing of intensity and frequency of Panic Attacks

in99,1% of the subjects, when accounting forthe global results obtained.

In the results of the follow-up one year after the HBM psychotherapeutic intervention,

89,1% of the subjects (n=65) presented “total absence of Panic Attacks” or “light Panic Attacks”.

Being the Panic Attacks an Anxiety Disorder, and being the Anxiety Disorder a normal
reaction of the human organism, the slight variation of average intensity of Panic Attacks in the
post-test (6,038) in relation to the follow-up (14,0) is perfectly normal and evolutive when
accounting for the temporal hiatus without any form of intervention. These results are
extremely positive and promising for the construction of a new mental health paradigm,

emphasizing the importance of the HBM approachin the treatment of PanicDisorder.
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1. INTRODUCAO

Este estudo tedrico e exploratério apresenta uma andlise do perfil clinico da
Perturbagdo de Panico, tendo em contao modelo de intervencao terapéutica Human Behaviour
Map (HBM), tendo como principaisobjetivos avaliar a sintomatologia da Perturbac&do de Panico,
estudando a sua variacdo antes e depois da intervengdao HBM, e verificar o impacto da

intervencao psicoterapéutica HBM nos Ataques de Panico.

Para atingir os presentes objetivos, foi usado um desenho de investigagdo experimental
com pré e pds-teste, envolvendo pacientes adultos, de ambos os sexos, com sintomatologia e

diagndstico de Transtorno do Panico, oriundos de diversos distritos do pais.

Neste ambito, a primeira parte deste trabalho pretende contextualizar o Transtorno do
Panico com a sua definicdo, causas e sintomas; segue-se a explanacao das principais correntes
tedricas do Transtorno do Panico, nomeadamente a corrente bioquimica, a corrente psicossocial
e a corrente psicoterapéutica HBM; s3ao elencados os principais modelos de intervencdo
psicoterapéutica no Transtorno do Panico de entre os quais o modelo de intervengdo
psicofarmacolégica, o modelo de intervencdo cognitivo-comportamental e o modelo de
intervencdo Human Behaviour Map (HBM); por ultimo, é analisada a epidemiologia do

Transtorno do Panico.

A segunda parte do trabalho consiste naexplicacdo dametodologia utilizada no presente
estudo e apresentacdo de resultados, nomeadamente o desenho global da investigacdo,
instrumentos, populacdo, critériosde selecdo das amostrase metodologia estatistica dos dados;
segue-se a apresentacdo dos resultados e principais conclusdes, especificamente com a
caracterizacdo da populacdo-alvo, a analise da eficacia e eficiéncia do modelo de intervencdo
HBM; por fim, sdo descritas as implicacdes dos resultados da investigacdo e sugestdes para

futurasinvestigacoes.
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2. TRANSTORNO DE PANICO

2.1. Definicao

O Transtorno do Panico é uma Perturbacdo de Ansiedade acompanhada de alteragdes
cognitivas e comportamentais que podem ser maisou menos incapacitantes, e que se carateriza
na sua esséncia pela presenca de crises de Ansiedade graves e intensas, segundo Gouveia,
Carvalho & Fonseca (2004). Na perspetiva destes autores, trata-se de um Transtorno com
evolucdo cronica, que afeta em maior percentagem o género feminino, e com uma evolucio
varidvel que advém do contexto, intensidade, frequéncia e imprevisibilidade das crises e dos

sintomas aquando do Ataque de Panico (Gouveia, Carvalho & Fonseca, 2004).

Por sua vez, Holmes (2001) refere que o Transtorno de Panico envolve breves periodos
de Ansiedade espontanea excecionalmente intensa. Tais periodos vdo e vém subitamente,
durante apenas alguns minutos e a sua ocorréncia é imprevisivel. Eles parecem “virdonada” e
podem até mesmo acontecer durante o sono. Além de sentimentos de apreensdo, medo e
terror, o individuo experimenta sintomasfisicos que podem incluir respiracdo curta, palpitagdes
cardiacas, dores no peito, sensag¢des de asfixiaou sufoco, tonturas, sentimentos de irrealidade,

formigueiro, calafrios e calores, suor, fraqueza e tremor.

Cordeiro (2005) consideraque a Perturbagdo de Panico se caracteriza pelaocorréncia de
Ataquesde Panico que consistem no aparecimento subitode umaintensa Ansiedade, vivida com
grande desconforto, alteracdes somaticas e receio de que algo de catastrdfico esteja a

acontecer, como, por exemplo, um ataque cardiaco.

Para Marot (2004), o Transtorno de Panico define-se como crises recorrentes de forte
ansiedade ou medo. As crises de Panico sdo entendidas como intensas, repentinas e
inesperadas, provocando nas pessoas a sensacdo de mal-estar fisico e mental, juntamente com

um comportamento de fugadolocal onde se encontra.

A Ansiedade é umareacdo positiva e natural que o organismo pde em funcionamento
para se defender face a uma ameaca ou enfrentar uma situacdo dificil. Mas este mecanismo,
que funciona de forma adequada nos animais, pode atingir niveis bastante altos nos seres

humanos. A Ansiedade passou, porisso, aser classificada e estudada como objeto de disturbios
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a partir do momentoem que o homem deixou de utilizd-lacomoinstrumento de sobrevivéncia

e passou a atribuirsignificados altamente complexos as suas sensag¢des (May, 1977).

De acordo com Kaplan, Sadock e Grebb, citados por Pezzato et al., (2012), a Perturbagdo
de Panico caracteriza-se pela ocorréncia espontanea e inesperada de Ataques de Panico, com
duracdo relativamente breve (de 10 a 30 minutos, geralmente menos de 1 hora) com intensa
ansiedade ou medo e com sintomas somaticos como palpitacdes e taquicardia. A Perturbacdo
de Panico caracteriza-se entdo pela presenca de Ataques de Ansiedade agudos, frequentes e
recorrentes, seguidos de sintomas fisicos e cognitivos, a partir de associa¢des equivocadas, das

sensacdes corporaisaalgo grave ou algumadoenca (King etal., 2011).

Para Locatelli (2010), a Perturbac¢do de Panico é fruto de uma vivéncia inadequada, de
elevada excitacdo emocional,que leva a pessoa a sentir sintomas fisicos associados em situagdes
quotidianas completamente inofensivas. No entanto, a autora acrescenta que a Perturbagdo
pode também surgir sem nenhum estimulo externo. Desta experiéncia irracional e catastrofica,
resultam medo de desmaiar, medo de perder o controlo, medo de ter um ataque cardiaco e

medo de morrer.

Existe ainda a probabilidade de a Perturbacdo de Panico passar a um quadro de
agorafobia, no qual apessoaevitadeterminadas situagéesou lugares portemeroinicio de uma
outracrise. Situacdes e locais tipicosde agorafobia sdo: tuneis, engarrafamentos, avido, grandes

espagos abertos, centros comerciais, ficar sozinho, sairsozinho.

A Ansiedade enquanto disturbio é umareacdo emocional que oindividuo temdificuldade
em controlare que se pode manifestaremtrés campos: ao nivel do pensamento (preocupacdo,
inseguranca, sentimento de inferioridade, incapacidade de tomar decisdes e de concentragdo,
desorientagdo e esquecimentos frequentes); ao nivel do organismo (tensdo arterial elevada,
falta de ar, tremores, tensdo muscular, secura da boca, nauseas, tonturas); e ao nivel do
comportamento (onde a expressdo da Ansiedade implicauma variedade de atos que vdo desde
pequenos tiques a grandes dependéncias, como também fuga e/ou evitamento de situagbes
temidas) (Gouveia, Carvalho & Fonseca, 2004; Locatelli, 2010; King et al., 2011; Pezzato etal.,
2012) .

Um grande leque de autores considera queas crises de Panico frequentemente se iniciam
num periodo de vida em que existem fatores desencadeadores de stress, (como problemas
relacionais, profissionais, econdmicos, etc.) (Milrod et al., 1997; Dozier, Stovall & Albus, 1999;

Holmes, 2001; Gouveia, Carvalho & Fonseca, 2004).
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E ainda recorrente verificar uma tendéncia para neutralizar a Ansiedade através de
condutas que lhe proporcionem sensacao de seguranca: fumar, beber, comer, etc. Outros
comportamentos que se verificam sdo: falar rapido, movimentos imprecisos, hiperatividade ou
paralisacdo, risos nervosos e explosGes emocionais. Em estados de desequilibrioemocional, o
simples contacto com o novo, com situacles inesperadas e desconhecidas, é o suficiente para
dispararestados ansiosos onde tudo o que vem da pessoa é seguro e tudoo quevemde forae

nao estasob controlo é perigoso (Wood, Salguero, Cano-Vindel, Galea, 2013).

2.2. Causas do Transtorno do Panico

As pesquisas indicam que a causa dos Ataques de Panico tende a envolver o significado
inconsciente de eventos traumaticos e que a sua patogénese pode estar relacionada com fatores
neurofisioldgicos ativados porreagdes psicoldgicas (Kaplan, Sadock e Grebb citado por Pereira,

Maria Cristina Riesinger, 2002).

Beck (1997) explica que, devido a uma cognicao distorcida, o individuo estabelece um
padrao errado de comportamento e, a partir dai, tem dificuldade em identificar as sensacbes
corporais como reag¢des naturais provenientes do mecanismo fisiolégico de adaptagdo. Os
individuos com Perturbacdo de Panico passam a ter medo das sensagles corporais que o
acompanham nos momentos de Panico e tendem a desenvolver comportamentos defensivos,
de formaaevitarexperienciar essassensagdes, o que correspondeauma restricdo davidasodial

e a fugas agorafébicas (Beck, 1997).

Baker (2007) considera que os Ataques de Panico ocorrem de forma absolutamente
espontanea, por nenhuma razdo ébvia, ou seja, uma pessoa que vive exatamente como
qualquer outra, com a agitagdo e desgaste comum da vida, pode um dia, de repente,
experienciar um Ataque de Panico sendo esse o come¢o de um longo periodo de mudanca.
Baker (2007) consideraaindaa idade mais comum para os primeiros Ataques entre os quinzee
os trintaanos, emborapossam ocorrerem qualqueridade, e que, apds a ocorréncia do primeiro
Ataque de Panico, os sujeitos tendemainterpretar os processosque ocorrem no seu organismo
de uma formairracional e desmesurada, resultandoem medos, tais como o medo de desmaiar,

medo de morrer ou medo de perder o controlo.

Por sua vez, Sheehan (2000) considera que:
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O Transtorno do Panico implica a vivéncia inadequada de um elevado estado de
excitacdo equivalente ao que o corpo produziria na preparagdo para enfrentar um
perigoreal ou fugir dele. Essa resposta hiper-reativa do sistema nervoso auténomo pode
levar a pessoa a sentir sintomas fisicos associados a reagdo de ‘lutar ou fugir’ em
situagOes cotidianas completamente inofensivas. (p. 15).

De acordo com Bras (2016), os Ataques de Panico tém na sua origem uma descarga
hormonal anédmala que produz um estado fisico semelhante a um estado de Ansiedade que, nao
sendo congruente com o estado mental, distorce a funcdo Medo/Ansiedade tal é a forca
traumatica das sensacgdes vividas, levando-o a pensar estar em colapso fisico, e elevando a
percecdo da probabilidade de morrer. Assim, e nestas situacdes, o individuo associa
erradamente o estado fisico do medo a ansiedade, a circunstancias ambientais inofensivas ou
tendencialmente agressoras vividas no momento da descarga hormonal. Bras (2016) denomina
o Transtorno do Panico como Disturbio Ciclico da Ansiedade, em que o individuo tem medo de
sentir a propria Ansiedade, criando um ciclo interminavel que se inicia com um estimulo. Este

estimulo é a experiéncia circunstancial no momento da distor¢do Medo/Ansiedade.

2.3. Sintomas do Transtorno do Panico

Ao contrédrio da Perturbacdo de Ansiedade Generalizada, em que a preocupacao e tensao
sdao predominantes, pacientes com Transtorno do Panico invariavelmente descrevem a
Perturbacdo com maior énfase nos sintomas somaticos inerentesao funcionamento do pulmao,
coracdo, trato gastrointestinal e “nervos”.O nimero de queixas fisicas puras na Perturbacdo de
Panico distingue-odas queixas mais “emocionais” dos pacientes com Perturbacdo de Ansiedade
Generalizada. Segundo Abrédo (2004):

Os Ataques também variam de pessoa para pessoa. Embora o conjunto de sintomas e
de sentimentos seja comum a todos, o modo como eles se manifestam muda de acordo
com a histéria e o momento de cada um. Por isso, hd variagdotambém na intensidade
e no tipo de sintoma. Basicamente, um Ataque de Panico é caracterizado por alguns
sintomas. (Abrdo, 2004, p. 23).

Na perspetivade Kapczinski (2003), os Ataques de Panico sdo, entdo, periodos de intenso
medo e ansiedade, acompanhados de sintomas psicossomaticos,com um inicio repentinoe que,
em geral, tém uma duragdo de 20 a 40 minutos, seguidos de sensac¢do de cansago intenso e
fragqueza, como apds um esforgo fisico intenso. Leal (2010) considera ainda que os Ataques de

Panico podem levaraumanecessidade extrema de fuga e/ouevitamento das situa¢des temidas.
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De acordo com Faravelli e Paioni(cit in Valenga e Martins, 2013), podem ocorrer diversos
tipos de Ataques de Panico, sendo o maiscomum o Ataque espontaneo de Panico, ou seja, ndo
estd associado a nenhuma situagao desencadeadora conhecida. Outrotipo é o situacional, que
ocorre quando o individuo se deparaou expde a certas situagdes (como, por exemplo, transito
e multidoes). Existem também os Ataquesde Panico noturnos, caracterizadosporum despertar
subito, com presencade terrore hipervigilancia. Cerca de 40% das pessoas com Perturbacdo de
Panico apresenta Ataques de Panico durante o sono. Outro tipo é o Ataque de Panico
desencadeado por fatores emocionais (como, por exemplo, desentendimentos familiares ou
ameaca de separacdo conjugal). Por uUltimo, existem os Ataques de Panico com sintomas
limitados, quando os pacientes apresentam trés ou menos dos sintomas somato-psiquicos

durante o Ataque de Ansiedade.

Klein e Gorman (cit in Valenga e Martins, 2013) criaram um modelo fenomenoldgico
trifasico para a analise dos sintomas na Perturbacdo de Panico. A primeira caracteristica desta
Perturbacdo é o Ataque de Panico, que é desencadeado por umaansiedade stubita com sintomas
autéonomos crescentes e uma sensacdo de terror, com dura¢do de dez a trinta minutos e
posterior retorno ao funcionamento normal. A segunda caracteristica seria a ansiedade
antecipatéria, uma fase em que o paciente desenvolve uma preocupacdo de que ocorra um
Ataque de Panico novamente, surgindo um estado cronico de Ansiedade. A ansiedade
antecipatéria ocorre no intervalo entre os Ataques de Panico, tornando-se numa ansiedade
constante e difusa. Estaforma de Ansiedade manifesta-se por um aumento da atencdo sobre as
sensacbes do corpo, apreensao e hiperatividade. A ansiedade antecipatdria pod e ainda culminar
frequentemente num comportamento de evitamento — fobia. Assim, a terceira e Ultima
caracteristica dos sintomas da Perturbacdo seria o evitamento fébico. Nesta fase, os individuos
ficam tdo amedrontados com a possibilidade de sofrerem outro Ataque de Panico que evitam
estaremlugares e/ousituacbes de ondesejadificilou embaragoso escapar ou obterajuda, caso
ocorra um Ataque de Panico. Existem assim, critérios bemdelineados pararealizar o diagnéstico

formal do Transtorno do Panico.

O Modelo Psicoterapéutico HBM apresenta umsistemade classificacdo e diagndstico do
Transtorno do Panico distinto, uma vez que nao se concentra num conjunto de sintomas, mas
sim no relato que o paciente faz acerca do seu estado emocional, no momento da avaliacdo
(Brds, 2010). Os sintomas relatadospeloindividuo sdo as sensagoesfisicas resultantes do estado
de Ansiedade. Um estado de Ansiedade é um estado préprio de quem temmedo e precisa reagir

fisicamente a uma circunstancia agressora, fugindo, agredindo ou dissimulando a presenca.

Nudeo de Investiga¢gdo HBM — dinica da Mente 6



Impacto do Modelo Psicoterapéutico HBM no Transtorno de Panico

Desta forma, o Modelo Psicoterapéutico HBM (Brds, 2010), para diagnosticar o Transtorno do
Panico, nao enfatiza a importancia do conjunto de sintomas, mas tenta, sim, compreender as
queixas psicoldgicas e psicossomaticas do paciente.O principalindicador de que se esta perante
o Transtorno do Panico é a percec¢do do terapeutade que o paciente tem medo da sua prépria

Ansiedade.

Na consulta de avaliagdao HBM exploram-se as queixas, bem como as causas do estado
perturbador. O Modelo HBM explica que todos os estados sdo provocados por representagdes
mentais das experiéncias anteriormente vividas (memdrias do passado) e, neste sentido, o
psicoterapeutatera queencontrare entender quais as representacdes mentais que estao a criar
conflito no paciente, compreendendo as implicagGes dessas representagdes no seu bem-estar

(Brés, 2010).

A luz da teoria HBM, um estado de Panico é um fenémeno fisico resultante do processo
de Ansiedade. Fala-se em Panico quando se senteum nivel extremo de Ansiedade, definida por
um fendmenofisico de reacdo a emocao Medo, provocado pelalibertacdo de varias hormonas

no sangue pelas glandulas supra-renais, nomeadamente adrenalina.

Segundo aabordagem HBM, Bras (2016) refere que os sintomas habituaisna Perturbacdo

de Panico sdo:

e Dificuldade respiratéria ou sensacdo de estara sufocar;

e Vertigens, instabilidade ou desmaio;

e Palpitagdes ou ritmo cardiaco acelerado;

e Tremurasligeiras ouacentuadas;

e Sudacdo;

e Faltadear;

e Nduseas, dorde estbmagooudiarreia;

e Sensacaodeirrealidade, estranheza ou separacao do meio envolvente;

e Sensagdesde adormecimento ou de formigueiros;

e Ruborizagdo ou calafrios;

e Dorouincomodidade no peito;

e Medo de morrer;

e Medo de «tornar-se louco» ou de perdero controlo.

Nudeo de Investiga¢gdo HBM — dinica da Mente 7



Impacto do Modelo Psicoterapéutico HBM no Transtorno de Panico

Este disturbio mental erréneo provoca uma Ansiedade elevadissima todas as vezes que
se estd perante experiéncias consideradas agressoras. As pessoas perturbadas com esta
sindrome sdo levadas a pensar que témfobias diversas quando, naverdade, o que sentemé um
medo extremo de estar expostas a experiéncias potencialmente agressoras. Na verdade, as

pessoas com o Disturbio Ciclico da Ansiedade tém medo de sentirmedo.
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3. CORRENTES TEORICAS DO TRANSTORNO DO PANICO E PRINCIPAIS

MODELOS DE INTERVENGCAO

3.1. Correntes bioquimicas do Transtorno do Panico e Modelo de

Intervencao Psicofarmacoldgica

Relativamente aos fatores bioldgicos, Kaplan, Sadock e Grebb (1997) referem-se as
alteragdes nos sistemas de neurotransmissores da noradrenalina, serotonina e acido gama-
aminobutirico (GABA) relacionados com os sistemas de alerta, reacdo e defesa do sistema
nervoso central. Esta é a hipdtese basica da biomedicina para explicar a origem das crises de
Panico: a ativacdo desequilibrada do sistemade alerta. Segundo os autores, os dados bioldgicos

focam-se no tronco cerebral, no sistemalimbico e no cértex pré-frontal.

Esta explicacdo é, mais tarde, suportada por Cordeiro (2005), que considera existirem
varias substancias que tém a capacidade de desencadear Ataques de Panico na maioria dos
individuos que sofrem desta “Perturbacdo” e num nimero reduzido de pessoas sem histdria de
“doenca”. Estas substancias afetam diretamente os recetores noradrenérgicos e
serotoninérgicos, sendo que estes sistemas de neurotransmissores estdo implicitos na génese
dos Ataques de Panico. Comprova-se ainda, numa manifesta¢do aguda de Ansiedade semcausa
aparente declarada, umamaioralteracdo de neurotransmissores produzidos pelas supra-renais

e amigdala. (Almeida, 2010).

A biomedicinaencontra nagenéticaumaexplicacdo etioldgica, afirmandoos autores que
varios estudos descobriram um aumento de quatro a oito vezes do risco de Perturbagdo de
Panico entre os parentes em primeiro grau de pacientes com Perturba¢do de Panico, em
comparacdo com os parentes em primeiro grau de outros pacientes psiquiatricos. Os estudos
com gémeos realizados até ao momento relatam que os gémeos monozigdticos estdo mais
propensos a serem concordantes para a Perturbacdo de Panico do que os gémeos dizigdticos

(Pereira, 2002).

Sabe-se aindaque a Ansiedade provoca uma maior ativacao dos sistemas nervoso central

vegetativo simpatico (sudac¢do excessiva) e enddcrino, sendo que, se estas alteragées forem
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muito intensas, podem mesmo provocar o aparecimento de doengas psicossomaticas (Yaseen,

Chartrand, Bolton, Galynker, 2013).

Assim, no que se refere aos métodos de intervencao, a linha bioldgica defende que os
medicamentos sdo eficazes no controlo da Perturbacdo de Panico. Devido ao caracter créonico
da doenca, o tratamento deve ser prolongado, no minimo, por oito a dez meses apds o
desaparecimento dos sintomas. As benzodiazepinas de a¢ado curta tém sido a primeira escolha
nesses casos e, apesar de carecerem de evidéncias que suportem afirmacdes mais

encorajadoras, esses psicofarmacos sdo bastante utilizados na praticaclinica.

A psiquiatria defende que as benzodiazepinas sdo Uteis quando utilizadas em doses altas,
uma vez que defendem a sua a¢do rapida, muitas vezes evidente nos primeiros dias de
tratamento. Inconvenientes como risco de dependénciae o potencial abusoestdo presentesem
pacientes com prescricdo associada ao Panico. E comum associd-las a um antidepressivo
(nomeadamente aos inibidores seletivos da recaptac¢do da serotonina —ISRS) na fase inicial do
tratamento por terem uma intervencao terapéutica mais rapida. Entre as benzodiazepinas, o
alprazolam tem sido a droga mais usada. Os antidepressivos triciclicos, particularmente a
imipramina e a clomipramina, sdo habitualmente também muito prescritos no controlo dos

sintomas de Panico (Cordeiro, 2005).

3.2. Correntes psicossociais do Transtorno do Panico e Modelo de

Intervencao Cognitivo-Comportamental

Quanto aos fatores psicossociais, encontram-se duas teorias explicativas para a origem
da Perturbagdo de Panico: a teoria cognitivo-comportamental e a teoria psicanalitica. Para as
teorias comportamentais, a Ansiedade é uma resposta aprendida pela modelagem do
comportamento parental ou pelo processo de condicionamento cldssico. As mesmas explicam
os Atagues de Panicocomoumainterpretacdo errada de sensacgoes fisicas benignas que seriam
vividas como um sinal de doenga com consequéncias catastroficas (como, por exemplo, as

palpitagGes seriaminterpretadas como oinicio de um ataque cardiaco).

Ja as teorias psicanaliticas classificam os Ataques de Panico como resultantes de uma
defesa malsucedida contra impulsos ansiogénicos e afirmam que ha sempre um estimulo

psicoldgico parao Ataque de Panico (Kaplan, Sadock, Grebb (1997).
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Sublinhamos ainda outros fatores, tais como as dificuldades pessoais de inser¢do na
sociedade e os conflitos interiores no dominio afetivo, emocional e sexual que podem conduzir

a uma sintomatologia ansiosa.

A dor e o abuso de certas substancias (café, tabaco, alcool e drogas diversas) podem
também desencadearepisddios ansiosos. Deste modo, os Ataques de Panico manifestam entdo
um impacto a nivel emocional e psicoldgico, umavezque uma pessoa ansiosa acaba por se avaliar
negativamente, sentindo-se incapaz de enfrentar a situacdo e imaginando todos os males que
podem derivar da sua incapacidade (Boelen and Reijntjes, 2009, citado por Johnson, Berenz,

Zvolensky, 2012).

Locatelli (2010) descreve a Perturbagdo de Panico como uma vivénciainadequada de
elevada excitacdo emocional que leva a pessoaasentirsintomas fisicos associados em situagdes
quotidianas completamente inofensivas. No entanto, a autora acrescenta que a Pe rturbagdo
pode também surgir sem nenhum estimulo externo. Desta experiénciairracional e catastroéfica,
resultam medo de desmaiar, medo de perder o controlo, medo de ter um ataque cardiaco e

medo de morrer.

De entre as terapias, acomportamental e acognitiva sdo as mais utilizadas no tratamento
de Perturbagbes de Panico. Alguns autores consideram-nas tao eficazes como as terapéuticas
farmacoldgicas (Cordeiro, 2005). Na mesma linha, Salum, Blaya, Manfro citados por Carvalho

(2011) referem que otratamento das Perturbag¢des de Panico passa por:

Reforcaro carater passageiro (cercade 10-30 minutos) do Ataque;

Instruir o paciente para que ele respire pelo nariz e ndo pela boca,
enfatizando aimportanciade tentar controlarafrequénciade inspiragdes no
intuito de ndo hiperventilar. Namaioriadasvezes, atranquilizacdo rapidae o
carater autolimitado dos sintomas sdo suficientes paraterminar coma crise;
e Nos pacientes com sintomas predominantemente respiratérios que
apresentam hiperventilacdo, o paciente é instruido a respirar com o
diafragma e limitar o uso da musculatura intercostal. Deve-se estimula-lo a
respirarlentamenteaté que os sintomas de hiperventilagdo desaparecam;
e Algumas técnicas de relaxamento também podem ser utilizadas. Por
exemplo, pode-se instruir o paciente a permanecer deitado, com os olhos
fechados, respirando lenta e profundamente, tentando relaxar os diferentes

grupos musculares e concentrando-se num cenario tranquilo.
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Mediante problemas de ordem psicossocial, de autoestima, entre outros, o Modelo
Psicodinamico tem sido utilizado para o tratamento das Perturbag¢des de Panico (Carvalho,
2011). Mesmo quando os sintomas sdo controlados pelaviafarmacoldgica, é sempre necessaria
uma intervencdo psicoldgica para superar o medo e gradualmente retomar as atividades que
desempenhavam antes do aparecimento dos sintomas (Silva, Rosa, Paegle, Braunholz, Bolgar,

2004).

As abordagens psicodindmicas tém sido, de um modo geral, consideradas pouco Uteis no
alivio sintomatoldgico na Perturbacgdo de Panico. Os estimulos “panicogénicos” sdo de multiplas
naturezas, como fisioldgica (cafeina, lactose etc.), comportamental (lugares fechados,
multiddes), cognitiva (pensamentos de estar a ter um AVC) e psicoldgica (vergonha, raiva,
sensacdo de perda de controle). Assim, haveria uma hipersensibilidade ou uma maior
vulnerabilidade a varios tipos de estimulos, por influéncia de multiplos fatores, inclusive
genéticos e vivenciais. Tanto tratamentos de base farmacolégica como cognitiva,
comportamental ou psicodindmica poderiam, pordiferentesvias, agir para a diminuicdo dessa
hipersensibilidade, desse sistema de alarme cerebral hiperativo. Observa-se que a terapia de
facto ajuda na conexado significativa entre os factos vividos ou as fantasias e os episédios de
Panico. Considera-se também fundamental valorizarasubjetividade do individuo, ndo apenas a
importancia da histéria de vida descrita nos seus aspetos objetivos, mas aquela construida a
partir de vivéncias subjetivas. A abordagem psicodindmica melhoraria o sentido de apego
inadequado e aintoleranciaaraiva, diminuindo avulnerabilidadeao Panico pelareorganizacio
da personalidade. O sintomafuncionariacomo um aliado, ajudando na descoberta da natureza

do medo subjacente —estimulo (Torres., Lima, e Ramos-Cerqueira, 2001).

3.3. Corrente psicoterapéutica HBM do Transtorno do Panico e

Modelo de Intervencao Human Behaviour Map (HBM)

De acordo com a perspetivaHBM, um evento de Panico é um fendmeno fisico resultante
do processo de Ansiedade. Falamos em Panico quando sesente um nivel extremo de Ansiedade.
Nestes momentos de Ansiedade extrema, hd uma libertacao de hormonas neurotransmissoras
em quantidades abundantes, preparando o organismo paragrandes esforgos fisicos, através de
estimulos ao coracdo, elevacdo da tensdo arterial e do relaxamento de certos musculos e da

contragdo de outros (Bras, 2015).
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A Psicoterapia HBM trata a Perturbacdo de Panico na sua origem, ajudando as pessoas
gue sofrem a afastarem-se das emocdes de medo traumatico resultante do primeiro evento de
Panico. Com esta abordagem, é possivel detetar e dissociar as experiéncias traumaticas que

causam a Perturbacdo, potenciando um estado de equilibrio emocional.

Esta metodologia funciona como um guia da mente humana, através do qual o

psicoterapeuta intervém para criar profundas alteragdes nos estados negativos em que as

pessoas se encontram, ajudando a pessoaa atingir o equilibrio psicoldgico e emocional desejado
(Brds, 2010). A terapiaHBM representaumaformadiferente e inovadorade entenderamente

e um método distinto de intervencao.

De acordo com Bras (2010), o Modelo de Intervengao Psicoterapéutica HBM baseia-se no
estudo do Mapa do Comportamento Humano, que descreve os processos mentais conscientes
e inconscientes, permitindo explicar o modo de pensamento e comportamento do ser humano.
Assim, este Modelo Psicoterapéutico permite a resolucdo de conflitos emocionais, internos e

externos, doindividuo.

Através de umavisao cientifica do comportamento humano, o psicoterapeuta é capaz de
compreender a associa¢do existente entre as experiéncias que o sujeito viveu no passado e o
pensamento e/ou comportamento que, no presente, o perturba. Deste modo, o trabalho

psicoterapéutico surge no sentido de modificar o estado emocional negativo em que a pessoa

se encontra, ajudando-a a atingir o equilibrio psicolégico e emocional por ela desejado (Bras,

2010).

Sendo os estados de desequilibrio emocional provocados por representagdes mentais
perturbadoras, o percurso psicoterapéutico necessdrio consiste na alteracdo dessas
representacdes mentais. Estaalteracdo faz-se através da ressignificacdo de memodrias, ou seja,
atribuindo-lhes umsignificado que sejaaceite peloindividuo e que ndo o perturbe (Bras, 2010,

2016).

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

a alteracdo do seu estado depressivo ou ansioso (Bras, 2010).
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Assim, a Athenese®, formada por um conjunto de exercicios psicoterapéuticos, consiste
em utilizar o pensamento consciente como meio de ressignificagdo, ajudando o individuo a

articularnovas estratégias de pensamento e de compreensao darealidade (Bras, 2010).

A Morfese® é uma técnica de libertacdo emocional através da indugdo de um sonho
orientado pelo psicoterapeuta, durante a qual o sujeito atinge um estado intermédio entre o
sono e a vigilia. Como tal, recorre ao pensamento inconsciente permitindo a dissocia¢do das
experiéncias que perturbaram o individuo no passado e, consequentemente, permitindo-lhe

associar-se aemocgodes positivas (Bras, 2010).

Ambas as técnicas combinadas provocam uma efetiva alteracdo de estado, com a
mudancga clara das representagdes mentais que anteriormente perturbavam oindividuo (Bras,

2016).

De acordo com Bras (2010), a terapia HBM é um modelo de psicoterapia baseado no Mapa
do Comportamento Humano, que descreve os processos mentais conscientes e inconscientes,

permitindo explicar o modo de pensamento e comportamento do serhumano.

A Psicoterapia HBM trata a Perturbacdo de Panico na sua origem, ajudando as pessoas
gue sofrem a afastarem-se das emocdes de medo traumatico resultante do primeiro evento de
Panico. De formatotalmente natural, consegue detetar e dissociar as experiéncias e os traumas

gue causam a Perturbacdo, devolvendo a pazinteriore a felicidade.
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4. EPIDEMIOLOGIA

Aincidénciado Transtorno do Panico na populagdo mundial é de 2% a 5% (Leal, 2010). A
idade de inicio situa-se tipicamente entre o final da adolescéncia e a quarta década de vida. A
proporcdo é maior na faixa etariacompreendida entre os 20 e os 35 anos. Um pequeno numero
de casos comeca na infancia, e o inicio apds os 45 anos é incomum, mas pode ocorrer (Stahl,

2002; Kapczinski, 2003, Annicchino, 2007).

Nos Estados Unidos da América, pesquisas levadas a cabo por Neto (2010) evidenciaram
que, em cada 1.000 individuos, cerca de 1 a 3 sdo afetados pelo Transtorno do Panico. As
mulherestémduas atrésvezes mais probabilidade de serem afetadaspelo Transtorno de Panico

do que os homens (Muotri, 2007).

A prevaléncia do Transtorno de Panico estimada pelo DSM-1V, de acordo com Hetem e
Graeff (2004), é de 1,5% a 3,5%, e duas a trés vezes mais frequente em mulheres. Ndo existem
diferencas significativas entre os sexos quanto a idade de inicio, perfil de sintomas durante os
Ataquesde Panico nem quanto agravidade dos comportamentos de evitamento ou as situagdes

evitadas (Locatelli, 2010).
Assim,

Nao parece haver uma variagdao naprevalénciaao redor do mundo, mas issondo se pode
afirmar ao certo em funcgdo das diferentes abordagens metodoldgicas dos diversos
estudos. O Transtorno de Panico é cerca de duas vezes mais comum em mulheres e,
geralmente, inicia no final da adolescéncia ou no inicio da vida adulta, com média de
aparecimento entre os 20 e 30 anos; raramente, ha casos deaparecimento na infancia.
(SALUM et al., 2009, p. 87).
Em Portugal, o Estudo Epidemioldgico Nacional de Salide Mental — 12 Relatério (Caldas
de Almeida & Xavier, 2013) foi pioneiroaavaliara epidemiologia dos transtornos psiquiatricos

numaamostra representativa da populacdo adulta Portuguesa.

Os dados relativos a prevaléncia anual das perturbagdes psiquidtricas indicam que as
Perturbac¢des de Ansiedade (onde se enquadram os Ataques de Panico) possuem a prevaléncia

mais elevadaem Portugal (16,5%), seguidas das Perturbacgdes Depressivas (7,9%) (cf. Grafico 1).
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Grdfico 1: Prevaléncia anual das perturbagées psiquidtricas, Portugal (Estudo
Epidemiolégico Nacional de Satide Mental, 2013)

amostra sofreu de uma Perturbacdo psiquidtrica nos 12 meses antecedentes ao estudo de

investigacdo. Estes nimeros demonstram que Portugal, conjuntamente comalrlandado Norte

(23,1%), possui a prevalénciamais altade perturbagGes psiquiatricas na Europa. Como se pode

vernaTabelal (DGS, 2014), o grupo das perturbacdes da Ansiedade (ondese incluio transtomo

do Panico) é o que possui prevaléncia mais elevada em Portugal (16,5%), bem como, quandoem

comparacdo com outros paises europeus (Caldas de Almeida & Xavier, 2013; DGS, 2014; Wang

etal., 2011).

Prevaléncia anual das perturbagdes psiquiatricas (%)

Perturbacbesda Perturbagbes Perturbacgbes da Perturbacées Todas
ansiedade depressivas impulsividade do alcool
Portugal 16,5 7,9 3,5 1,6 22,9
Bélgica 6,9 6,2 1,0 1,2 12,0
Franca 12,0 8,5 1,4 0,7 18,4
Alemanha 6,2 3,6 0,3 1,1 9,1
Italia 5,8 3,8 0,3 0,1 8,2
Holanda 8,8 6,9 1,3 3,0 14,9
Irlanda doNorte 14,6 9,6 3,4 3,5 23,1
Espanha 5,9 4,9 0,5 0,3 9,2
Ucrania 71 9,1 3,2 6,4 20,5
EUA 18,2 9,6 6,8 3,8 26,4
Tabela 1: Comparagéo da prevaléncia das perturbagoes psiquidtricas nos adultos,
em Portugal, alguns paises da Europa e nos EUA (2013) (DGS, 2014)
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Em Portugal, no que respeita ao género, os dados apontam para o facto de as mulheres
apresentarem um maior risco de sofrerem de Perturbagdes de Ansiedade do que os homens
(Caldas de Almeida & Xavier, 2013). Este padrdo de relagdo entre o géneroe a prevalénciados
transtornos psiquiatricos é congruente com os dados alcangados na maioria dos paises que
participaram na World Mental Health Survey Initiative (OMS, 2004), independentemente do seu

nivel de desenvolvimento econdmico.

Relativamente ao consumo de psicofarmacos, verifica-se que, em Portugal, este é mais
elevado do que a média da Unido Europeia, nomeadamente no que se refere ao consumo de
antidepressivos (55% em Portugal e 51% na UE). Dentro da populagdo portuguesa, encontram-
se também evidéncias de um padrao elevado de consumo, tanto em homens como mulheres,
quer de ansioliticos (24,3% das mulheres e 9,8% dos homens), quer de antidepressivos (13,2%

das mulherese 3,9% dos homens) (DGS, 2014).
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5. METODOLOGIA E APRESENTACAO DOS RESULTADOS

5.1. Desenho Global de Investigacao

Este estudo utiliza métodos de investigacdo quantitativoscom pré e pds-teste, pois ao ser
desenhado pararesponderao problemade investigacdo: “Qualo grau de eficdcia e eficiéncia do
modelo de intervencdo psicoterapéutico HBM no tratamento do transtorno do Pénico?”, visou

avaliaro impactoda interven¢dao HBMno tratamento dos Ataques de Panico.
5.1.1. Instrumentos

QUESTIONARIO DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS | DADOS COMPLEMENTARES

Este questiondrio sociodemografico, concebido especificamente para o estudo, destina-
se arecolherinformacdo detalhadasobre os sujeitos. Numa primeira sec¢do constam os dados
pessoais relativos aidade, género, distrito, estado civil, escolaridade, situacdo laboral e nimero
de filhos. A segunda parte recolhe dados complementares sobre a dura¢do da Perturbacdo, a
periodicidade e regularidade dos Ataques de Panico, o uso prévio e atual de medicacdo, bem

como se ja recorreu a outros tratamentos para lidar com a Perturbacao.

INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK (BAI)

Este instrumento de autorrelato compreende 21itens e avaliaa intensidade de sintomas
de Ansiedade, para os discriminar claramente dos sintomas de Depressdo (Beck & Steer, 1993).
Aqui foi utilizada a versdo portuguesa de Quintdo (2010) que confirmou o conteudo
unidimensional destamedida. Oinstrumento avalia as dimensdes afetiva, cognitiva e somatica

da Ansiedade através de sintomas pontuados numa escala Likert de 4 pontos.

No BAI, as categorias foram definidas em “Sem Ansiedade” (cota¢do até 10 pontos na
escala), “Ansiedadeleve” (cotacdoentre 11e 19 pontos), “Ansiedade moderada” (cotacdo entre

20 e 30 pontos) e “Ansiedade severa” (cotagdo acima de 31 pontos na escala).

Na populacdo portuguesa, esta medida apresenta valores psicométricos adequados, com
uma validade de 0,79 e uma consisténcia dos itens de 0,99, sendo ambos os valores

considerados adequados face ao estudo original (Quintdo, 2010; Beck & Steer, 1993).
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ESCALA DE PANICO E AGORAFOBIA (EPA)

A Panic and Agoraphobia Scale criada por Bandelow (1995) avalia a gravidade do

Transtorno de Panico, tendo sido traduzida parao portugués por Lotufo-Neto (2000).

A EPA é um instrumento de facil aplicacdo que avalia a frequéncia, duracdo e gravidade
dos Ataques de Panico; avalia a frequéncia do evitamento agorafébico; avalia a Ansiedade
antecipatoéria; avalia a incapacidade; e avalia a preocupacdo acerca de implicacdes do Panico
relacionadas com a saude. Contém 13 itens agrupados em cinco subescalas: “Ataques de
Panico”, incluindo frequéncia, duracdo e gravidade (pontuacdo maxima: 12); “Agorafobia”, que
inclui frequéncia dos comportamentos de esquiva, nimero de locais evitados e sua relevancia
(pontuagdo maxima: 12); “Ansiedade Antecipatéria”, frequéncia e gravidade (pontuacdo

|Il

maxima: 8); “Incapacidade familiar, social e ocupacional” (pontuacdo maxima: 12);
“Preocupacdo com a Saude”, que inclui o medo de danofisico oriundo de um Ataque de Panico

(pontuagdo maxima: 8).

Cada subescala pode ser avaliada separadamente e o tempo médio total estimado de
aplicacdo é de 10 minutos. Ositens sdao graduados numa escalatipo Likert de quatro pontose a
pontuacdo total varia de 0 a 52, indicando a gravidade global do Transtorno de Panico e

Agorafobia.

5.1.2. Populagao e Critérios de Selecao da Amostra

Para o desenvolvimento destainvestigacdo e tendo em atengao os objetivos inicialmente
definidos, a populag¢do-alvo foi constituida por 105 sujeitos, adultos, de ambos os sexos, com
diagndstico de Perturbacgdo de Panico, oriundos de diversos distritos do pais. Os participantes

do presente estudo encontram-se globalmente caraterizados natabela 2.
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Variavel f %
Sexo
Homem 41 39,1
Mulher 64 60,9
Idade (maximo=60; minimo=14; média=33,53; D.P.=10,65)
<20 10 10,0
entre 21e 30 36 34,0
entre 31e 40 32 30,0
entre 41e 50 19 18,0
entre 51e 60 8 8,0
>60 0 0,0
Estado Civil
Solteiro(a) 52 50,0
Casado(a) 45 43,0
Unidodefacto 6 5,0
Viuvo(a) 0 0,0
Separado(a) 0 0,0
Divorciado(a) 2 2,0
Ne de Filhos
nenhum 59 56,2
um 20 19,0
dois 20 19,0
trés ou mais 6 5,8
Escolaridade
1l.2ciclo 1 1,0
2.%ciclo 4 3,9
3.%ciclo 9 8,6
Ensinosecundario 39 37,1
Licenciatura/Mestrado 52 49,5
Doutoramento 0 0,0
Situagdo face ao emprego
Empregado(a) 71 68,0
Estudante 20 19,0
Desempregado(a) 13 12,0
Reformado(a) 1 1,0

Tabela 2: Caracterizagdo sociodemogrdfica da amostra

Através destes dados, observamos que aamostra é relativamente equilibrada em funcdo
dogénero, comligeiro predominio de participantes do sexo feminino (60,9%). A média de idades
situa-se nos 33,53 anos, refletindo uma populagao adulta jovem. Concretamente, 64% da
amostraapresentaumaidade compreendidaentreos 21 e os40 anos de idade. No que se refere
ao estado civil, 50% dos sujeitos sdo solteiros e a maioria ndo possui filhos (56,2%). O nivel de
escolaridade reflete a boa literacia dos sujeitos, com 49,5% a possuir uma licenciatura ou
mestrado. Também alarga maioria daamostra se encontra estavel profissionalmente (68%) (df.

tabela2).
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Had quantos anos sofria de Ataques de Pénico f %
<delano 20 19,1
entrela 3anos 23 21,9
entre3a5anos 14 13,3
entre 5a 10anos 16 15,2
>de 10anos 32 30,5

Periodicidade dos Ataques de Pdnico
Diaria 28 26,6
Semanal 31 29,5
Quinzenal 3 2,9
Mensal 30 28,6
Anual 13 12,4

Recurso a outros tratamentos
Sim 88 83,8
Nao 17 16,2

Tipologia de tratamento*

Medicagdo /consultasde Psiquiatria 70 66,7
Psicoterapia 26 24,8
Medicinas alternativas 9 8,5

Tabela 3: Caracterizagéo dos dados complementares da amostra (n=105)

* Osvalores de fe % devem ser lidos de forma independente para cada categoria, porque
alguns dos sujeitos recorreram a mais do que um tratamento em simulténeo.

Relativamente a duragdo do Transtorno de Panico, 30,5% dos sujeitos sofria Ataques de
Panico hamaisde 10 anos e apenas 19,1% apresentava esta Perturbacdo hdmenosde 1ano(df.

tabela3).

No que se referea periodicidade dos Ataques de Panico, podemosverificar que, em56,1%
da amostra, a frequéncia é didriaou semanal, para 31,5% da amostra a frequéncia é quinzenal

ou mensal e apenas anual em 12,4% dos sujeitos.

Podemos assim verificar que a larga maioria da amostra vivia um sofrimento prolongado
devido ao Transtorno do Panico e, por isso, varios haviam ja procurado outros tipos de
tratamento. O recurso a outros tratamentos é registado em 83,4% da amostra. Especificamente,
é referido o consumo de medicacdo (66,7%; n=70), a frequéncia de sessbes de psicologia e/ou
psicoterapia (24,8%; n=26) e, com menor expressdo, o recurso a medicinas alternativas (8,5%;

n=9) (cf. tabela 3).

5.1.3. Procedimentos

O tratamento HBM inicia-se com uma sessdo de diagndstico, durante a qual o

psicoterapeuta procede a umaavaliagdo do caso clinico, identificandoas causas do desequilibrio

psicoldgico e/ou emocional e, no final, delineia o plano terapéutico adequado. Este plano de
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tratamento é discutido conjuntamente com o paciente, tendo este a oportunidade de tomar

uma decisdoinformadarelativamente ao mesmo (Bras, 2010).

As sessOes de terapiaHBM, com a duragdo de até 2 horas, sdo realizadas semanalmente,
de acordo com o plano delineado na sessdo de avaliacdo e até os objetivos definidos nessa
mesmasessdoteremsidoalcangados. O nimero de sessdes arealizardepende daavaliagdo do
psicoterapeutaaquandodasessdode diagndstico, bem como daevolugdo do préprio paciente.

(Bras, 2010).

Se necessario, no final do tratamento intensivo, sera realizada uma avaliacdo do estado
psicoldgico e emocional do paciente por um médico especialista parceiro da Clinica da Mente,

gue o acompanhard no processo de retirada da medicagdo (Bras, 2010).

E importante que, durante o ano apds as sessdes de tratamento intensivo, sejam
realizadas sessdes de refor¢o, com o objetivo de manter e consolidar o equilibrio emocional

alcancado (Bras, 2010).

As técnicas utilizadas no Modelo Psicoterapéutico HBM — Athenese® e Morfese® —tém
como referénciao Mapa da Mente. A sua fungdo é trabalharo sistemaemocional do individuo
para que este se liberte de emocdes tais como angustia, medo, tristeza, ansiedade, entre outras,

permitindo aaltera¢do do seu estado depressivo ou ansioso (Bras, 2010).

5.2. Metodologia Estatistica dos Dados

Os dados obtidos foram analisados no software Statistical Package for Social Sciences®

(SPSS) e no XLSTAT. O seu tratamento envolveu trés momentos distintos.

Inicialmente utilizaram-se técnicas de estatistica descritiva (frequéncias, percentagens,
medianas, médias e desvios-padrdo) e andlises de inferéncia estatistica das hipdteses
recorrendo-se ao teste deindependéncia do Qui Quadrado(X2), parauma probabilidade de erro
tipo | (a)de 0,05. Naverificacdo da existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre
uma varidvel independente com duas categorias e uma varidvel dependente numérica,
efetuaram-se testes t de Student, para amostras independentes. Para a interpretacdao dos
valores decorrentes deste procedimento, atendeu-se ao resultado do teste de Levene para

igualdade de variancias (Howell, 2006).
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Num segundo momento, foram analisadas as caracteristicas psicométricas do BAI:
estudou-se a consisténcia interna do inventdrio, através do cédlculo do coeficiente de precisdo
de resultados (Alfa de Cronbach) e dos indices de correlagdo de cada item com o total do
inventdrio. Posteriormente, analisou-se a sua estrutura fatorial a partir do estudo dos
componentes principais retidos, tendo em conta a rotacdo de Varimax e os critérios de Kaiser

para a sele¢do dosfatores.

Por fim, para se proceder a andlise inferencial de uma mesma variavel numérica, foram
calculados teste t de Student paraamostras emparelhadas, para comparagao da medida em dois
momentos distintos. J& na associacdo entre duas medidas numéricas, foram calculados

coeficientes de correlagdo de Pearson.

Todos os testes estatisticos reportam-se a um nivel de significancia < a= 0,05 (Howell,

2006).
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6. RESULTADOS

Paradar respostaa principal questdao emanalise neste estudo, “Qualo impacto do modelo
de intervengdo HBM no tratamento dos Ataquesde Pdnico ?”, foi efetuada uma comparacgao dos
resultados da amostra no pré e no pds-tratamento para avaliar o impacto do modelo HBM na
remissdo dasintomatologia associada aos Ataques de Panico. Paratal, procedeu-se em primeiro
lugar a descricdao dos resultados em cada um dos instrumentos em estudo, nomeadamente o

BAI, o EPA e o EDA nas suas dimensdes constituintes (cf. tabelas 4,5 e 6).

6.1. INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK (BAI)

Pré-teste Pés-teste
Estatistica ValorPré-teste Estatistica ValorPds-teste

No.de observagdes 105 No.de observagdes 105

Minimo 5,000 Minimo 0,000
Maximo 59,000 Maximo 33,000
Mediana 34,000 Mediana 6,000
Média 33,46 Média 8,250
Desvio-padrdo(n) 12,540 Desvio-padrdo(n) 6,774
Assimetria(Pearson) 0,467 Assimetria(Pearson) 0,465
Curtose (Pearson) -0,572 Curtose (Pearson) 2,109

Tabela 4: Estatistica descritiva do BAI

Verificou-se entdo que, no momento inicial (antes da intervencdo psicoterapéutica), a
médiadoindice de Ansiedade no BAl erade 33,46, correspondendo ao valor médio da categoria

de “Ansiedade severa”.

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

mesmo indice diminuiu para 8,25, correspondendo a categoria “Sem Ansiedade” (cf. tabela 4).

Para dar visibilidade as diferengas anteriormente referidas no nivel de Ansiedade, isto €,
uma diferenca estatisticamente significativa entre o pré-teste e o pds-teste da amostra,
procedeu-se a analise da evolugdo do nivel de sintomatologia da amostra nos pré e pds-teste,

categorizando as suas respostas (cf. tabela 5).

Assim, no BAl as categorias foram definidasem “Sem Ansiedade” (cotagdo até 10 pontos
na escala), “Ansiedade leve” (cotagdo entre 11 e 19 pontos), “Ansiedade moderada” (cotagdo

entre 20 e 30 pontos) e “Ansiedade severa” (cotacdo acimade 31 pontos na escala).
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Teste
Pré-teste POs-teste T-Teste
Categorias f % Média DP f % Média DP (amostras emparelhadas)
Sem ansiedade 3 2,9 6,0 1,00 78 74,3 4,97 2,87
Ansiedade leve 12 11,4 16,33 2,37 18 17,4 14,33 2,35
Ansiedade moderada 26 24,8 24,44 3,42 7 6,6 22,14 1,34
Ansiedade severa 64 60,9 41,58 7,89 2 1,7 32,5 0,71
Total 105 100 33,46 12,54 | 105 100 8,25 6,774  t(104) = 19,955, p <0,032

Tabela 5: Valores de ansiedade no BAI antes e apods a Intervengdo HBM

Assim, olhando aos resultados no BAI, verificou-se que, antes da intervencdo
psicoterapéutica, 60,9% da amostra apresentavaindices de “Ansiedade severa” (média=41,58;

D.P.=7,89).

Apds a intervengdo psicoterapéutica com recurso ao modelo HBM, 74,3% da amostra
(n=78) apresentava-se “Sem Ansiedade” (média=4,97; D.P.=2,87) e 17,4% apresentava indices

de “Ansiedade leve” (média=14,3; D.P.=2,35).

Graficamente, através do diagrama de caixa, podemos também aferir a relagdo causal
entre a utilizacdo do modelo de intervencao HBM e a remissao expressiva da sintomatologia
ansiogénica presente na Perturbagdo de Panico, de entre 70a 90% da amostra, considerando

globalmente estes resultados obtidos no BAI (cf. grafico 2).
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Grdfico 2: Diagrama de caixa para as pontuagcées do BAI no pré e pds-teste

Globalmente, o diagrama de dispersdo dos resultados do BAl no pds-tratamento confirma

estadescidaexpressivaapds aintervengdo com o modelo HBM( cf. Grafico 3).
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Grdfico 3: Diagrama de dispersédo para as pontuagées do BAI no pré e pos-teste

6.1.1. Follow-up Inventdario Ansiedade de Beck (BAI)

Com o intuito de verificar a manutencdo dos beneficios adquiridos na intervencdo
psicoterapéuticacom recurso ao modelo HBM, procedeu-se aavaliagdo dos sujeitosdaamostra

12 mesesapods a intervencao (follow-up).

Teste
Pos-teste Follow-up T-Teste
Categorias f % Média DP f % Média DP (amostras emparelhadas)
Sem ansiedade 78 74,3 4,97 2,87 42 57,5 5,11 3,991
Ansiedade leve 18 17,4 14,33 2,35 16 21,9 14,0 4,359
Ansiedade moderada | 7 6,6 22,14 1,34 10 13,4 24,3 2,830
Ansiedade severa 2 1,7 32,5 0,71 5 6,8 38,6 6,426
Total 105 100 8,25 6,774 | 73 100 11,74 10,946  t(72)=9,164, p< 0,039

Tabela 6: Valores de ansiedade no BAI apés a Intervengéo HBM e apds 1 ano
(follow-up)
Verificou-se entdo que, no final da intervencao terapéutica, a média do indice de

ansiedade noBAl erade 8,25, correspondendo ao valor médio da categoria “Sem Ansiedade”.

Um ano depoisdo término da intervencao terapéutica, amédiadeste mesmoindice era

de 11,74, encontrando-senolimite inferiorde “Ansiedadeleve”.

Com o intuitode aprofundaraandlise das diferencas anteriormente referidas ao nivel da
ansiedade, ouseja, umadiferenca estatisticamente significativa entre o pds-teste e o follow-up
aum anoda amostra, procedeu-se aanalise daevolucdo do nivel de sintomatologia daamostra

nos pos-teste e follow-up, categorizando as suas respostas (cf. tabela 6).
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Assim, olhando aos resultados no BAI, verificou-se que, apds a intervengdo
psicoterapéuticacom recurso ao modelo HBM, 91,7% da amostra (n=96) apresentava-se “Sem

Ansiedade” oucom “Ansiedadeleve”.

Nos resultados aferidos um ano apdés o término da intervengdo psicoterapéutica com
recurso ao modelo HBM (follow-up), 79,4% da amostra (n=58) apresentava-se também “Sem

Ansiedade” oucom “Ansiedadeleve”.

Entenda-se que a Ansiedade é uma reacdo positiva e natural que o organismo pée em
funcionamento parase defenderface a uma ameaca, ou enfrentar umasituacao dificil, logo, a
ligeira variacdo dos niveis médios de Ansiedade do pds-teste (8,25) em relacdo ao follow-up
(11,74) é perfeitamente normativa e evolutivatendo em conta o hiato temporal sem qualquer

tipodeintervencao.

De acordo com Barlow et al. (2011), a Ansiedade explica-se através de um estado de
humor associado a uma preparagdo bioldgica perante a possibilidade de um evento negativo
futuro acontecer. Esta perspetiva compara-se a perspetiva animal, na medida em que a
Ansiedade é percebidacomo um estado de alerta, em que todo o corpo fica preparado para se
defender, fugirou atacar (Bras, 2010). Corroborando esta definicdo, salienta-se que o conceito
de Ansiedade é mais do que um simples estadode alertafisico, pois a Ansiedade é umaresposta
fisioldgica a uma emocgao: o medo. Em eventos normativos quotidianos, o ser humano sente
medo todas as vezes que a mente inconsciente prevé e analisa determinada situagdo negativa
através dos pensamentos e/ou preocupacdes (Bras, 2010). Desta forma, esta analise provoca
uma resposta fisioldgica de Ansiedade. Porém, para além da preparacao fisica, o cérebro fica
com maioragilidade deraciocinio,numa tentativa de, perante o medo, conseguir encontrar uma
solugdo (Bras, 2010). Para Beck e Clark (2012, p.17) a Ansiedade é um estado emocional
desconfortavelevocado quando o medoé estimulado. Assim,0 medo e a ansiedade sdo estados
absolutamente habituais que ajudam a evitar e gerir a dor e/ou desconforto de mas
experiéncias. Bras (2010) acrescenta que «os niveis de medo e ansiedade trabalham em
paralelo, na medida em que a intensidade dos sintomas de ansiedade varia de acordo com o

grau de medo sentido».
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6.2. ESCALA DE PANICO E AGORAFOBIA (Bandelow, 1994) (EPA)

Pré-teste Pés-teste
Estatistica Valor Pré-teste Estatistica ValorPds-teste

No.de observagdes 105 No.de observagdes 105

Minimo 9,000 Minimo 0,000
Maximo 46,000 Maximo 26,000
Mediana 28,000 Mediana 4,000
Média 27,514 Média 6,038
Desvio-padrdo(n) 8,109 Desvio-padrao(n) 6,324

Tabela 7: Estatistica descritiva do EPA

Verificou-se entdo que, no momento inicial (antes da intervencdo psicoterapéutica), o
valor médio daescalade Panico e agorafobiaerade 27,514, correspondendo auma intensidade

acentuada.

No final da intervencdo psicoterapéutica com recurso ao Modelo HBM, a média deste

mesmo indice diminuiu para 6,038, correspondendo aausénciade Ataques de Panico.

Para dar visibilidade as diferencas anteriormente referidas naintensidade de Ataques de
Panico, isto é, uma diferenca estatisticamente significativa entre o pré-teste e o pds-teste da
amostra, procedeu-se a analise da evolugdo do nivel de sintomatologia da amostra nos pré e

pos-teste, categorizando as suas respostas (cf. tabela 7).

Assim, no EPA, a intensidade de Ataques de Panico foi definida em “auséncia de A.P.”
(cotacdo até 12 pontos na escala), “A.P.leve” (cotacdo entre 13 e 25 pontos), “A.P. moderado”

(cotacdo entre 26 e 38 pontos) e “A.P. acentuado” (cotacdo entre 29 e 52 pontos na escala).

Teste
Pré-teste Pés-teste T-Teste
Categorias f % Média DP f % Média DP (amostras emparelhadas)
Auséncia A.P.(0-12) 1 0,9 9,0 0,0 86 81,9 3,56 3,47
A.P. leve (13-25) 44 41,9 20,02 3,9 18 172 16,78 2,99
A.P moderado (26-38) 51 48,6 31,84 3,43 1 0,9 26,00 0,00
A.P. acentuado (29-52) 9 8,6 41,67 2,58 0 0 0,00 0,00
Total 105 100 27,514 8,148 105 100 6,038 6,354 t (104) = 26,067, p < 0,001

Tabela 8: Valores da intensidade da EPA antes e apds a Intervengdo HBM
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Assim, olhando aos resultados na EPA, verificou-se que, antes da intervengdo
psicoterapéutica, 48,6% da amostra apresentava Ataques de Panico com uma intensidade

“moderado” (média=31,84; D.P.=3,43).

Apds a intervencdo psicoterapéutica com recurso ao Modelo HBM, 81,9% da amostra

(n=86) apresentava-sesem Ataques de Panico (média=3,56; D.P.=3,47).

Graficamente, através do diagrama de caixa, podemos também aferir a relacdo causal
entre a utilizacdo do Modelo de Intervencdo HBM e a remissdo expressiva da intensidade e
frequéncia dos Ataques de Panico de 99,1% da amostra, considerando globalmente estes

resultados obtidos no EPA (cf. Grafico 4).

EPA (pré-teste) EPA (pés-teste)
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Grdfico 4: Diagrama de caixa para as cotacées do EPA no pré e pos-teste

Globalmente, o diagrama de dispersdo dos resultados do EPA no pds-tratamento

confirmaestadescida expressivaapds aintervengdo como modelo HBM (cf. grafico 5).
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Grdfico 5: Diagrama de dispersédo para as pontuagées do BAI no pré e pos-teste
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6.2.1. Follow-up Escala de Panico e Agorafobia (EPA)

Teste
Pos-teste Follow-up T-Teste

Categorias f % Média DP F % Média DP (amostras emparelhadas)
Auséncia A.P.(0-12) 86 819 3.56 3.47 34 46.6 6.26 434

A.P. leve (13-25) 18 17.2 16.78 2.99 31 425 179 3.07

A.P moderado (26-38) 1 0.9 26.00 0.00 10.9 31.75 3.33

A.P.acentuado (29-52) 0 0 0.00 0.00 0 0.00 0.00

Total 105 100 6.038 6.354 73 100 14.00 9.207 t(72)=13.010, p < 0,001

Tabela 9: Valores da intensidade da EPA apds a Interven¢do HBM e apés 1 ano
(follow-up)
Verificou-se entdo que, no final da intervengao terapéutica, o valor médio da escala de

Panico e Agorafobiaerade 6,038, correspondendo a “ausénciade Ataques de Panico”.

Um ano depois do término da intervengao terapéutica, amédia deste mesmoindice era

de 14,0, encontrando-se nolimiteinferiorde “A.P.leve”.

Com o intuito de aprofundar a analise das diferengas anteriormente referidas na
intensidadede Panico, ou seja, umadiferenca estatisticamentesignificativa entre o pds-teste e
o follow-up aumano da amostra, procedeu-se aandlise daevolucdo do nivel de sintomatologia

da amostra nos pds-teste e follow-up, categorizando as suas respostas (cf. tabela9).

Assim, olhando aos resultados na EPA, verificou-se que, apds a intervengdo
psicoterapéuticacom recurso ao Modelo HBM, 99,1% da amostra (n=104) apresentava-se com

“ausénciatotal de Ataquesde Panico” ou com “A.P. leve”.

Nos resultados aferidos um ano apés o término da intervengao psicoterapéutica com
recurso ao Modelo HBM (follow-up), 89,1% da amostra (n=65) apresentava-se com “auséncia

total de Ataquesde Panico” oucom “A.P. leve”.

Sendo o Ataque de Panico uma Perturbacdo de Ansiedade e, por sua vez, sendo a
Ansiedade uma reacdo normal do organismo, a ligeira variacdo da intensidade média dos
Ataques de Panico no pds-teste (6,038) em relacdo ao follow-up (14,0) é perfeitamente
normativa e evolutiva tendo em conta o hiato temporal sem qualquer tipo de intervencdo,
revelando-se resultados extremamente positivos e promissores paraa construgao de um novo
paradigma de saude mental, enfatizando a relevancia da abordagem HBM no tratamento do

flagelo do Transtorno de Panico.
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Ne de sessbes de tratamento f %
entre 5 e 10sessdes 95 90.5
> 10sessdes 10 9.5

Tabela 10: Distribui¢éo do numero de sessoes de tratamento HBM na amostra

Em relacdo ao nimero médio de sessdes necessdrias a esta redugdo da intensidade dos
Ataques de Panico, verificou-se que, para 90,5% da amostra, foram necessarias entre cinco e

dezsessOes de intervencao terapéutica HBM(M=7,45; D.P.=1,58) (cf. tabela 10).
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/. CONCLUSOES

Com este capitulo pretende-se apresentar as conclusGes associadas a questdo
operacionalizada neste estudo, para darrespostaao problemade investiga¢do: “Qualo grau de
eficdacia e eficiéncia do modelo de intervengdo HBM no tratamento do Transtorno do Pédnico?”,
entendendo-se por eficidcia uma intervengao que promova resultados (Mufson, Dorta, Olfson,

Weissman & Hoagwood, 2004).

O objetivo da presenteinvestiga¢ao foi analisar oimpacto do Modelo de Intervengao HBM
em pacientes com Ataques de Panico,tendo sidoavaliada umaamostra de conveniéncia de 105
sujeitos, oriundos de diversos distritos do pais, dos quais 60,9% eram do sexo feminino (n=64) e
39,1% do sexo masculino(n=41), comidades compreendidas entre os 14 e os 60(M=33,53; D.P.=

10,65). Esta distribuicdo esta de acordo com os dados epidemioldgicos.

Foi possivel apurar que, relativamente a duragdo do transtorno de Panico, 30,5% dos
sujeitos sofria Ataques de Panico ha mais de 10 anos, e apenas 19,1% apresentava esta

Perturbagdo hd menos de 1 ano.

No que se refere aperiodicidade dos Ataquesde Panico, podemos verificar que em 56,1%
da amostra a frequéncia é didria ou semanal, para 31,5% da amostra a frequéncia é quinzenal

ou mensal, e apenas anual em 12,4% dos sujeitos.

Podemos assim verificar que a larga maioria da amostra vivia um sofrimento prolongado
devido ao Transtorno do Panico e, sendo assim, varios haviam ja procurado outros tipos de
tratamento. O recurso a outros tratamentos é registado em 83,4% da amostra. Especificamente,
é referido o consumo de medicacdo (66,7%; n=70), a frequéncia de sessGes de psicologia e/ou

psicoterapia(24,8%; n=26) e com menorexpressao, as medicinas alternativas (8,5%; n=9).

No que concerne ao objetivo da investigacdo, os resultados obtidos permitiram tirar as

conclusdes que se seguem.

Para 90,5% da amostra, foram necessarias entre cinco a dez sessbes de intervengdo
terapéutica HBM para ultrapassar o estado de Ansiedade e de ocorrénciade Ataques de Panico
em que se encontravam anteriormente, situando-se o valor médio em sete sessdes. Esta
conclusdo representa uma viragem fundamental para a salide mental, mostrando que, com as
técnicas HBM, e em poucas semanas, é possivel devolver o bem-estar e afuncionalidade diaria,

semrecurso a medicacdo, psicoterapias de longo curso ou medicinas alternativas.
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O Transtorno do Panico é uma Perturbac¢do de Ansiedade acompanhada de alteragdes
cognitivas e comportamentais, que podem ser mais ou menos incapacitantes, e que se

caraterizana sua essénciapelapresencade crises de ansiedade graves e intensas.

Verificou-se entdo que, no momento inicial (antes da intervencdo psicoterapéutica), a
médiadoindice de ansiedadeno BAl erade 33,46, correspondendo ao valor médio da categoria

de “Ansiedade severa”.

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

mesmo indice diminuiu para 8,25, correspondendo a categoria “Sem Ansiedade”.

Assim, verificou-se que, no pré-teste, 60,9% da amostra apresentava indices de
“Ansiedade severa” e, apds aintervencao psicoterapéutica com recurso ao modelo HBM, 74,3%

da amostra apresentava-se “Sem Ansiedade”.

Existe uma diferenca estatisticamente significativa (t (104) = 19,955, p < 0.032), entre a
média do grau de ansiedade do pré-teste e do pds-teste, concluindo-se, deste modo, que a
intervencdo psicoterapéutica com recurso ao modelo HBM, teve um impacto significativo na
diminuicdo do grau de ansiedade dos pacientes, verificando-se a total remissdo de

sintomatologia ansiogénicaassociadaa Ataques de Panico em 74,3% da amostra.

Nos resultados aferidos no BAl um ano apds o término da intervencdo psicoterapéutica
com recurso ao Modelo HBM (follow-up), 79,4% da amostra (n=58) apresentava-se também

“Sem Ansiedade” ou com “Ansiedade leve”.

Entenda-se que a Ansiedade é uma reacdo positiva e natural que o organismo pée em
funcionamento parase defenderface a uma ameaca, ou enfrentarumasituacao dificil, logo, a
ligeira variacdo dos niveis médios de ansiedade do pds-teste (8,25) em relacdo ao follow-up
(11,74) é perfeitamente normativa e evolutiva tendo em conta o hiato temporal sem qualquer

tipodeintervengao.

Com recurso ao EPA foi possivel avaliar a gravidade/intensidade dos Ataques de Panico.
Assim, verificou-se que, no momento inicial (antes da intervencao psicoterapéutica), o valor
médio da escala de Panico e Agorafobia era de 27,514, correspondendo a uma intensidade

acentuadade Ataguesde Panico.

No final da intervencgdo psicoterapéutica com recurso ao Modelo HBM, a média deste
mesmo indice diminuiu para 6,038, correspondendo a categoria de “auséncia de Ataques de

Panico”.
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Desta forma, verificou-se que, no pré-teste, 57,2% da amostra apresentava uma
intensidade “moderada” ou “acentuada” de Ataques de Panico e que, apds a intervengdo
psicoterapéutica com recurso ao Modelo HBM, 17,2% da amostra diminuiu a intensidade e
gravidade de Ataques de Panico para “leve” e 81,9% da amostra total de pacientes se

apresentava com “ausénciatotal de Ataques de Panico”.

Existe uma diferenca estatisticamente significativa (t (104) = 26,067, p < 0,001), entre a
médiado grau de intensidade de Ataques de Panico do pré-teste e do pds-teste, concluindo-se,
deste modo, que aintervengdo psicoterapéuticacom recurso ao Modelo HBM teve umimpacto
significativo na diminuicao da intensidade e gravidade dos Ataques de Panico dos pacientes,

verificando-se atotal remissao de Ataques de Panico em 81,9% da amostra.

Neste estudo foi também possivel aferirarelagdo causal entre a utilizacdo do Modelo de
Intervenc¢dao HBM e a diminuigdo expressiva daintensidade e frequéncia dos Ataques de Panico

de 99,1% da amostra, considerando globalmente estes resultados obtidos no EPA.

Nos resultados aferidos na EPA um ano apés o término da intervencdo psicoterapéutica
com recurso ao Modelo HBM (follow-up), 89,1% da amostra (n=65) apresentava-se com

“ausénciatotal de Ataques de Panico” ou com “A.P. leve”.

Sendo o Ataque de Panico uma Perturbacdo de Ansiedade e, por sua vez, sendo a
Ansiedade uma reacdo normal do organismo, a ligeira variacao da intensidade média dos
Ataques de Panico no pds-teste (6,038) em relagdo ao follow-up (14,0) é perfeitamente
normativa e evolutivatendo em conta o hiato temporal sem qualquer tipo de intervencdo
(preventiva ou de reforgo), revelando-se resultadosextremamente positivos e promissores para
a construcdo de um novo paradigma de saude mental, enfatizando arelevancia da abordagem

HBM no tratamento do flagelo do transtorno de Panico.
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8. IMPLICACOES DOS RESULTADOS DA INVESTIGACAO E SUGESTOES
PARA FUTURAS INVESTIGACOES

As conclusGes decorrentes destainvestigagdo revestem-se de particularimportancia para
a construcdo de um novo paradigmade salde mental, enfatizando arelevanciadaabordagem

HBM no tratamento do flagelo do Transtorno de Panico.

A presente investigacdo contribuiu parauma base de conhecimento tedrico e pratico da
saude mental. Portanto, aabordagem HBM no tratamento do Transtorno de Panico deveria ser
uma metodologia disseminada e amplamente utilizada pelos profissionais da drea da psicologia
e, como tal, deveriaserensinadaaos psicélogos durante asuaformagdo académicainicial e/ou
na formagdo continua, de forma a que estes possam diversificar e otimizar as estratégias

interventivas utilizadas.

Os resultados e conclusGes da presente investigacdo fizeram emergir novas questdes de

investigacdo que ficam como sugestdo parafuturasinvestigacdes, nomeadamente as seguintes.

Este estudo abrangeu participantes oriundos de diversas regides do pais, contudo, seria
interessantealargaro espectro deacdo e implementacdo do projeto a umaamostra mais ampla.
Para tal, sera importante a continuidade dainvestiga¢do, continuando a implementa-lo aos
pacientes que procurem ajuda psicoterapéutica na Clinica da Mente e que, voluntariamente,
queiram fazer parte do estudo. Deste modo, sera possivel uma maior generalizagao dos
resultados obtidos e assertividade nas conclusdes, permitindo comprovar de forma mais

consistente estes mesmos resultados.

A abordagem HBM foi implementada em toda a amostra do presente estudo, contudo,
no futuro, seria também pertinente criar, além do grupo experimental, um grupo de controlo
de forma a avaliaro impacto de diferentes metodologias interventivas, assim como o potencial

efeito placebo damedicacdo que muitos destes pacientes usam de forma continuada.
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