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RESUMO

O transtorno do péanico (TP) é caracterizado por ataques de panico, 0s quais surgem acompanhados por uma série de
pensamentos inadequados ao contexto. Objetivo: identificar e sistematizar a distor¢éo cognitiva e os tipos de pensamentos
negativos automaticos (PNA) presentes em pacientes com TP. Participantes: 20 individuos na faixa etéria de 32 anos e
com diagnéstico de TP. Instrumentos: Anamnese e entrevista semi-estruturada, Inventario Beck de Ansiedade e Escala
para Panico e Agorafobia. Resultados: os dados apontaram nivels de ansiedade significativos, corroborando o diagnéstico
de transtorno do péanico nos sujeitos. Ja os PNA - como «Estou com dor de cabega. Sera que é uma crise? - e 0s
padrdes de distor¢des cognitivas identificados, incluindo suposicéo, catastrofizacdo, generalizacdo e subestimacao/
superestimacao, estdo em acordo com aliteratura apresentada e séo condizentes com a préticaclinica.

Palavr as chaves: Distor¢do cognitiva, pensamentos negativos automaticos, avaliago psicol ogica.

ABSTRACT

Panic disorder (PD) is characterized by attacks of panic, which are accompanied by a series of thoughts, inappropriate
to the context. Objective: to identify and systematize the cognitive distortion and the types of automatic negative thoughts
(ANT) present in patients with (PD). Participants: 20 individuals in the age of 32 years and with a diagnosis of PD.
Instruments: Anamnesis and semi-structured interview, Beck anxiety inventory and scale of panic and agoraphobia. Results:
data showed significant levels of anxiety, corroborating the diagnosis of disorders of panic in the subjects. Already the
ANT - as «l have a headache. Isit a crisis?» - and the standards identified cognitive distortions, including assumptions,
pessimism, generalization and under-estimation / over-estimation, they are subject to the presented literature and they
are suitablefor clinical practice.
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Introdugdo

Os transtornos de ansiedade sdo considerados um dos
principais problemas de salide mental da populagdo em
gerd (Almeida-Filho et a., 1997; Norton & Hope, 2005) e,
conforme Gongalves e Heldt (2009) e Vianna, Campos e
Landeira-Fernandez (2009), quando surgem nainfanciae
ndo recebem tratamento adequado e eficaz, podem
representar preditores de psicopatol ogias na idade adulta,
a exemplo do Transtorno do Panico - TP (Flannery-
Schroeder & Kendall, 2000). O TP é caracterizado pela
Associagdo Psiquiatrica Americana - APA (2002) por
recorrentes atagues de panico, os quais sdo determinados,
de acordo com a Organizagdo Mundial da Salide (OMS,
1993), por «inicio stbito de palpitagdes, dor no peito,
sensacOes de choque, tontura e sentimentos de irrealidade
(despersonalizagéo ou desredlizagdo)» (p. 137) e, aém
disso, de maneiragera haaindaum medo de morrer, perder
o controle ou enlouquecer. Segundo aAPA (2002), outros
aspectos relevantes dos atagues é que ndo devem decorrer
de efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia ou de
uma condi¢do médica geral, nem ser explicados por outro
transtorno mental.

Do ponto de vista de Rangé (1995), Fishel (1998) e
Barlow (1999), geralmente os ataques de panico envolvem
reacOes neurovegetativas simpéticas stbitas e intensas,
como taquicardia, falta de ar, tremores, sudorese, vertigens,
nausea, formigamentos, entre outros, além de ideagdes de
morte por sufocamento, ou de estar tendo um ataque do
coragdo. Tais sensagdes causam grande desconforto e
sofrimento psiquico, podendo o individuo freqlientemente
recorrer a comportamentos de fuga e/ou esquiva,
comprometendo acentuadamente sua autonomia e
sociabilidade.

Diversas limitagcbes podem se associar a esse
diagnostico, por exemplo, Gentil, Lotufo-Neto e Bernik
(1997) descreveram que, dentre 30 pacientes com TR, 17
ndo estavam trabalhando; 7 desenvolviam atividades
|aborais esporadicamente e 25 apresentavam prejuizos em
seu desempenho profissional, os quais refletiam em sua
vida cotidiana. Também Nunes e Bueno (2000) apontam
para os comprometimentos ocasionados pelo transtorno
gue se referem a «sindrome de desmoralizacéo», a qual
freqlientemente esta associa a desavengas conjugais,
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dificuldades financeiras, dependéncia de substéncias
psicoativas, perdas sociais e acometimentos fisicos.

Com frequéncia as pessoas do ciclo social dos
pacientes com TP, bem como 0s préprios pacientes,
interpretam erroneamente 0s seus comportamentos,
levando a um retardo na procura por servicos
especializados e, consequentemente, a um diagnéstico
tardio, ocasionando pior prognéstico e comprometendo
ainda mais sua qualidade de vida (Mendlowicz & Stein,
2000). Neste sentido, Kim, Lim e Oh (2009) apontaram que
aqueles que desenvolveram TP com inicio mais precoce
apresentavam maior numero de comorbidades
psiquiatricas, dentre elas fobia social, agorafobia e
transtorno de estresse pés-traumético, bem como outros
comprometimentos decorrentes dos sintomas. Para Barlow
(1999), com frequéncia o diagnostico de TP é
acompanhado por comorbidades, as quais tendem a
complexificar o quadro sintomatol égico.

No que tange as hipoteses etioldgicas para o TR,
diversas teorias procuram elucidar as causas e 0s aspectos
patogénicos desse transtorno. Entre essas estdo as
hip6teses de cunho psicoldgico e, mais especificamente,
as pautadas no modelo cognitivo-comportamental, as
quais estdo baseadas no entendimento de fatores
antecedentes, empiricamente observaveis, que influenciam
a predisposi¢do e a vulnerabilidade para o inicio dos
sintomas de panico (Rangé, 1995). A abordagem cognitivo-
comportamental inclui a concep¢do de condicionamento
interoceptivo, o qual ndo depende da percepcéo
consciente de evocacdes desencadeantes e é
relativamente resistente a extingéo. Por essas razdes, 0s
ataques de panico podem parecer ndo evocados ou
‘vindos do nada’, quando de fato, eles sdo desencadeados
por flutuagdes sutis e benignas de um determinado estado
fisico (Barlow, 1999). Tais hipoteses obtiveram maior
reconhecimento nas Ultimos década do século XX por
meio de estudos de aspectos neurobiol 6gicos, genéticos,
psicofarmacol 6gicos e comportamentais para esse
transtorno, realizados tanto em animais quanto em
humanos (Bernik, 1999).

Para Barlow (2000), um modelo especifico para o
entendimento dos ataques de péanico deve abarcar a
integracdo de trés fatores: a vulnerabilidade bioldgica, a
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vulnerabilidade psicol égica e os estressores vitais. Nesse
sentido, um atagque de panico inicia € conceituado como
uma falha no sistema do medo sob circunsténcias vitais
estressantes, em individuos com componentes
fisioldgicos e/ou psicoldgicos vulneraveis (Wells, 2000).
A vulnerabilidade fisiolégica pode ser determinada, em
parte, pela transmissao genética; no entanto, a
vulnerabilidade psicolégica é conceituada como um
conjunto de crencas sobrecarregadas de perigo sobre
sensagdes corporais e relacionadas ao mundo, ou seja, ao
cotidiano desses individuos. Em sintese, um ataque
poderia ser desencadeado pela percepgdo distorcida e
catastréfica de sinais corporais interoceptivos (Barlow,
1999, 2000).

Estas distor¢des, por suavez, caracterizam padrdes de
pensamentos frequentemente observados em individuos
com sintomas de panico, podendo ser considerados como
desencadeadores internos. Assim, as pressuposi¢oes de
nao-adequacdo levariam o individuo a estabelecer regras
inapropriadas, ativando elementos de vulnerabilidade
(Beck, Rush, Shaw & Emery, 1982). Nesse sentido, as
cognicdes que levam a uma avaliacdo negativa ou
catastrofica de alteragbes corporais, ainda que sutis,
sinalizam um perigo iminente a partir da antecipacéo de
conseguéncias negativas.

Tomando tais distor¢des cognitivas como objeto de
andlise, alguns autores sugerem determinados padrfes de
distorcéo, os quais podem ser identificados em pacientes
com transtornos psiquidtricos. Nesta diregéo, Ito (1998)
aponta cinco diferentes padrdes ou perfis de distor¢ao
cognitiva, que sdo ‘Falta de evidéncia, no qual o paciente
chega a uma conclusdo sem levar em conta todos os fatos
e pode tentar adivinhar 0 que o0s outros estdo pensando;
‘Generdizacdo’, em que o individuo chega a uma conclusio
ou predicdo baseado em um ndmero muito limitado de
eventos, generalizando um acontecimento especifico e
situacional ao todo; ‘ Confundir probabilidade com certeza,
em que o paciente tende a pensar e agir como se um
acontecimento negativo fosse uma certeza; ‘ Polarizacéo’,
refere-se a pensar em termos de tudo ou nada, sem
reconhecer que existem outras aternativas; e ‘ Pensamento
absoluto’, caracterizado por pensamentos ndo realistas,
inflexiveis e absol utistas, como, por exemplo, devo, preciso,
tenho, sempre, nunca, nada, tudo, entre outras.
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Outra descrigdo, tomando por base Salkaskis e Clark
(1989), refere uma classificagdo de padrdes de distorgdes
cognitivas diretamente relacionadas ao TP, no qual quatro
perfis distintos apresentam-se frequentemente. S&o eles:
‘Catastrofizar’, que se refere a tendéncia de antecipar
conseqiiéncias negativas, drasticas e de natureza
catastrofica; ‘ Subestimar’, no qual o individuo frequente
e consistentemente subestima sua capacidade em lidar ou
resolver determinadas situacdes ou problemas;
‘Suposicdo’, em que o paciente baseia suas interpretacdes
de uma dada situacdo em previsdes futuras ou
adivinhagdes; e ‘ Padrdes inatingiveis’, o qua se refere a
uma supervalorizacdo de estimul os ou situacfes externas,
interpretando-os como dificeis desafiadores ou
inatingivels ao individuo.

Corroborando estes postulados tedricos, Dattilio e
Kendall (2004) também apontam algumas das principais
distorgdes cognitivas, ndo especificas ao TP, mas comuns
aos transtornos de ansiedade, que incluem a
‘superestimagao do perigo’, ‘subestimacdo da propria
capacidade de enfrentamento e da ajuda disponivel’ e
‘presenca de preocupagdes e pensamentos catastroficos'.
Verifica-se, portanto, que ha umarelativa concordancia e
sobreposi¢do entre os padrdes de distor¢do apresentados
por estes autores, embora algumas diferencas também
possam ser observadas. Por exemplo, Salkaskis e Clark
(1989), assm como Dattilio e Kendall (2004), ndo sereferem
adistorgbes como a ‘generalizacdo’ que, por outro lado, é
mencionada por Ito (1998), de modo que as asser¢des
destes autores podem ser tomadas como complementares.

Kaplan, Sadock e Grebb (1997) corroboram a
importancia dos pensamentos negativos automaticos
(PNA) no TP. De acordo com esses autores, 0s pacientes
com transtornos de ansiedade tendem a superestimar o
grau e a probabilidade de perigo em uma determinada
situacdo e a subestimar suas capacidades de enfrentar as
ameagas percebidas a seu bem-estar fisico ou psicol dgico.
Descrigdes como de Ito (2001) reafirmam aliteratura (e.g.
Beck & Alford, 2000; Breitholtz, Johansson & Ost, 1999)
de que os pacientes com TP tém pensamentos de perda
do controle e medo de morrer, acompanhados de
sensacOes fisioldgicas inexplicaveis que precedem e
acompanham os ataques de panico. Nesse contexto,
portanto, a terapia cognitivo-comportamental tem por
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objetivo intervir nos padrdes de pensamentos dos
pacientes com transtorno do panico, uma vez que 0s
ataques de panico apresentam relagdo com interpretaces
erréneas e catastroficas sobre reacoes fisiol 6gicas ou sobre
eventos externos (Beck, 2005; Beck, Emery & Greenberg,
1985; Clark, 1986). Este procedimento psicoterapico tem
demonstrado ser efetivo na remisséo de sintomas e
diminuicdo dos comprometimentos ocasionados por esse
transtorno (e.g., King, Valenca, Melo-Neto & Nardi, 2007;
Manfro, Heldt, Cordioli & Otto, 2008; Salkaskis & Clark,
1989). Ha, por exemplo, evidéncias de que 0s processos
bioquimicos observados no TP desaparecem por meio da
intervencédo cognitivo-comportamental (Butler, Chapman,
Forman & Beck, 2006; Chambless & Ollendick, 2001,
Knapp & Beck, 2008).

Craske et al. (2005) tentaram verificar se o efeito do
tratamento medicamentoso combinado a terapia cognitivo-
comportamental (TCC) em pacientes com TP era melhor
do que aquel e baseado apenas no uso dos medicamentos.
A combinaco das intervencdes foi mais eficaz em produzir
melhoras estatistica e clinicamente significativas do que
somente a medicagéo, corroborando a eficacia da adicéo
da TCC ao tratamento farmacoldgico. Siev e Chambless
(2007) conduziram uma metanalise com o objetivo de
verificar qual dos tratamentos apresenta melhor eficacia
para o transtorno do péanico. Os autores bem como o
estudo de Flannery-Schroeder e Kendall, (2000), apontam
que a terapia cognitiva demonstrou mudancas
clinicamente significativas, evidenciando a eficacia do
método. Portanto, dada a devida importancia a TCC e a
identificagcdo dos padrdes de pensamento vivenciados por
pessoas com transtorno do panico, o presente estudo tem
por objetivo delinear e descrever os principais padroes
cognitivos e PNA apresentados em pacientes com TP,

Méodo

Participantes

Participaram deste estudo 20 individuos, de ambos os
sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, sendo a
média de idade dos participantes de 32 anos. Todos o0s
participantes apresentavam diagndéstico condizente com
TP, com ou sem agorafobia, segundo os critérios do DSM-
IV-TR tm (APA, 2002), redlizado por um médico psiquiatra
Além do diagndstico médico, participaram apenas 0s
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sujeitos que, nas avaliagdes do presente estudo, atenderam
atrés quesitos: a) ser classificado como tendo TP segundo
critériosdo DSM-IV-TR tm (APA, 2002), conforme dados
coletados durante entrevista de anamnese; b) ter
desempenho no Inventario de Ansiedade de Beck
compativel com sintomas graves de ansiedade, segundo
Cunha (2001) (i.e. escores acima de 21); e c) ter escores
na Escala para Panico e Agorafobia diferentes de zero,
demonstrando comprometimentos ocasionados pelos
ataques de panico, que corresponderia a existéncia de
caracteristicas sintomatol égicas significativas do
diagnostico (I1to & Ramos, 2000).

Materiais

e Inventério de Ansiedade de Beck - BAI (Beck, Brown,
Epstein & Steer, 1988; Cunha, 2001)

O BAI é uma escala de avaliagdo sintomatol 6gica de
ansiedade, sendo composto por 21 itenstipo likert de
quatro pontos. O participante é solicitado a assinalar
em cada um dos itens apresentados, a alternativa que
descreve melhor a intensidade da ansiedade que tem
sentido na Ultima semana, inclusive no dia da aplicagéo.
Para cada sintoma apresentado, o sujeito tem as
seguintes opcdes de resposta: «absolutamente néo»,
«levemente- ndo me incomodou muito»,
«moderadamente- foi muito desagradavel mas pude
suportar» e «gravemente- dificilmente pude suportars.
O instrumento possui dados de fidedignidade e
validade disponiveis em seu Manual e esta aprovado
pelo Sistema de Avaliac@o de Testes (SATEPSI) do
Conselho Federal de Psicologia (CFP) - Brasil. Tal
sistema visa regularizar a prética da avaliagdo
psicolégica no pais, avaliando e regulamentando testes
em razdo da quantidade de estudos psicométricos que
apresente.

e Escala para Panico e Agorafobia - EPA (Ito & Ramos,
2000)

Para avaliar os comprometimentos sintomatol 6gicos
ocasionados pel os atagues de péanico foi usada a EPA
(Bandelow, 1995), aqual traduzida por Francisco Lotufo
Neto (Ito & Ramos, 2000). Esta escala tem por intuito
obter escores que representem padroes
sintomatol 6gicos de portadores de TP com Agorafobia.
A escala abarca éreas peculiares aos ataques de
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panico, descri¢bes de sintomas agorafébicos e
comportamentos de esquiva, sintomas de ansiedade
entre os ataques, prejuizos nas relacGes pessoais e
preocupacfes com a salde. A escala se propde a
avaliagdo sintomatol 6gica, ndo sendo um instrumento
diagndstico.

Roteiro semi-estruturado de anamnese

Um roteiro de anamnese semi-estruturado foi utilizado
para identificagdo dos participantes, bem como para a
coleta de informagdes pertinentes aos objetivos propostos
neste estudo. Para identificar os tipos de pensamentos
distorcidos frequentes nos pacientes foi utilizada uma
técnica de entrevista semi-estruturada, em que os sujeitos
eram questionados sobre quais pensamentos tinham, de
gue tipo e se eles eram antecedentes, concomitantes ou
conseqlientes aos ataques de panico. Os pensamentos
foram obtidos pelo método clinico argumentativo Socrético
e técnica de Seta Descendente, procedimentos ja
reconhecidos pela TCC (Rangé, 2001; Caballo & Vilchez,
2000).

Procedimento

Os participantes foram encaminhados por um médico
psiquiatra e convidados individualmente a participar do
estudo. Apds explanacdo sobre os objetivos da pesguisa
e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foram realizadas as orientagdes pertinentes a
participagdo dos pacientes. Para sua conducéo, a pesquisa
teve aprovacao do Comité de Etica. Os participantes foram
avaliados individual mente, em uma (inica sessao, por meio
do Roteiro de anamnese, do BAI e da EPA,
respectivamente. A aplicac@o do roteiro teve duracdo
aproximada de 30 minutos e a dos instrumentos, 20
minutos, totalizando 50 minutos em média para cada
individuo. O periodo de coleta de informagdes com os
pacientes ocorreu no segundo semestre de 2012 naclinica.
Esta pesquisa também teve aprovaco do Comité de Etica
em Pesquisa da Anhanguera Educacional (Brasil) sob o
ndmero 918/2011.
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Resultados

A pontuagdo média obtida no Inventério Beck de
Ansiedade (BAI) foi de 42.3 pontos, com desvio padréo
de 7.5 pontos. Usando os critérios de Cunha (2001),
observou-se que um participante apresentou ansiedade
moderada, que corresponde a pontuagdes entre 20 e 30
pontos, e 19 participantes apresentaram ansiedade
considerada grave, com pontuagdes iguais ou superiores
a 31 pontos. Portanto, todos os parti cipantes apresentaram
ansiedade clinicamente significativa, ou sgja, escores acima
de 21 pontos (Cunha, 2001), sendo este um dos critérios
parainclusdo dos participantes no estudo. O desempenho
dos participantes na Escala para Panico e Agorafobia foi
diferente de zero para todos os sujeitos, o que também foi
prerrogativa para participagdo na pesquisa. Os
participantes obtiveram média de 32.2 pontos e desvio
padréo de 7.9. Assim, tais escores demonstraram
comprometimentos ocasionados pelos ataques de péanico
(Ito & Ramos, 2000) condizentes com os critérios do DSM-
IV-TR tm (APA, 2002). O roteiro semi-estruturado de
anamnese possibilitou arguir alguns pensamentos
relatados pelos participantes, os quais s8o apresentados
nas tabelas a seguir (Tabelas 1, 2, 3 e 4). Estes
pensamentos s80, de maneira gera, desencadeados a partir
de eventos externos e/ou situacionais ou de eventos
internos, tais como a catastrofizacéo de sensagfes
corporais. Cabe relevar que tais pensamentos foram
transcritos respeitando-se a real formulagéo do paciente,
além de serem classificados de acordo com a distorgéo
cognitiva mais proeminente identificada. Nesse sentido, a
identificacdo dos pensamentos seguiu critérios clinicos
para sua classificagdo, seguindo os pressupostos de
distor¢do cognitiva de Ito (1998), Sakaskis e Clark (1989)
e Dattilio e Kendall (2004). Em seguidafoi estabelecidaa
porcentagem de cada uma destas categorias nestes
pacientes, mas sua identificag8o inicial foi baseada no
critério clinico e nas falas. A significacdo clinica destes
pensamentos foram feitas na medida em que implicavam
em prejuizo significativo na conduta do paciente, ou sgja,
desencadeavam atagues de panico, provocando prejuizo
social significativo conforme os critérios classificatorios
do DSM-IV-TR.
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Tabela 1
PNA classificados com referéncia ao padr&o cognitivo de distor¢do * Suposi¢ao’

1. Seficar muito tempo sentado, posso comecar a passar mal.

2. Ap6sumacrise, tenho medo de ter outra crise.

3. Parece que o remédio ndo esta fazendo efeito.

4. Acho que minha presséo esta caindo e vou passar mal de novo.

5. Acho que vou passar mal, como ontem.

6. Seeudormir, tudo vai passar.

7.  Seraqueirater muitagente |8?

8. Todavez que chego em lugar novo, sera que posso passar mal?

9.  Estou sozinhano trénsito. E se eu passar mal aqui?

10. N&o conhego ninguém. Setiver uma crise, ninguém irame gjudar.
11. Jatomei o remédio, se me der outra crise ndo poderei tomar outro.
12. Dirigindo, medo de bater o carro.

13. O remédio esta demorando para fazer efeito, ndo vou melhorar.

14. Acordel cedo e o remédio néo faz efeito quando durmo pouco.

15. N&o posso ficar muito tempo em um lugar, pois posso passar mal.
16. Tenho queir emboralogo, pois esta anoitecendo e setiver umacrise...
Tabela 2

PNA classificados com referéncia ao padrao cognitivo de distor¢éo ‘ Generalizagao’

Ter formigamento me faz pensar que estou tendo crises.

Estou com dor de cabega, serd que é uma crise?

Estou sentindo a mesma coisa que ontem, sera que estou passando mal?
Estou me sentindo como nas Ultimas vezes que tive a crise.

Lembrei das outras crises. Agora, parece que estou sentindo igual.
Parece que estou sentindo tudo de novo.

Medo de sair de casa e passar mal.

Medo deir aagum lugar e passar mal.

N&o consigo entrar em um hospital que comego a passar mal, achar que tenho alguma doenca.
Hospital ndo traz boas recordacOes.

Se alguém sente alguma coisa fisica, também comeco a sentir.

Se ago der errado com alguém, certamente comigo também dara.
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Tabela 3

PNA classificados com referéncia ao padrao cognitivo de distor¢éo * Catastrofizacao’

Esta muito cheio.

© o N kDR
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©

E tudo fechado aqui, e se faltar ar?

e~ e
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Lugar fechado pode faltar ar, ventilacdo.
Dentro do banco, esté tudo fechado e vai demorar. E se eu passar mal nafila?

Sensacdo de que vou enfartar a qualquer momento.

Que alguma dor que posso sentir pode ser algo mais sério.

Ha tempos que ndo sinto nada, quando tiver uma crise sera pior.
Estou com muita dor de cabega, 0 que seré que tenho?

Minhas crises pioram quando fico pensando nelas.

Medo de passar mal e néo ter ninguém por perto.

Se 0 metr6 parar, tudo estar fechado... faltara ar para eu respirar.

Se eu tiver umacrise, as pessoas poderdo achar que eu tenho uma doenga contagiosa.
Ir ao médico. E se elefaar que tenho ago muito grave?

Esta muito calor, seré que estou passando mal ?

Est4 muito quente, esta demorando e eu estou sozinha. E se eu passar mal.

Tabela 4

PNA classificados com referéncia ao padr&o cognitivo de distor¢ao ‘ Subestimacao das proprias
capacidades e super-estimacao das situagdes externas

N o g~ wDdh e

Acho que ndo consigo controlar meus pensamentos.

Se eu sentir tudo de novo, acho que ndo vou aglentar.

Seeu sair e passar mal, como iriavoltar?

Medo de ficar sozinhaem um lugar e ndo ter a quem recorrer.

E se eu passar mal perto de alguém que conhego? O que elairiaachar de mim?
N&o vou nafesta, pois posso passar mal e todos irdo ficar falando de mim.
Estou assim porque Deus esta me castigando.

Discussao

Conforme observado nas Tabelas de 1 a4, umaandlise
geral dos pensamentos relatados pel os individuos avaliados
permite inferir que esses so representativos dos padroes
de pensamento no transtorno do péanico e, de modo geral,
podem ser considerados como desencadeadores internos
e/ou mantenedores de ataques de panico. Estes caracterizam-
se por cogni¢des que, avaliadas negativamente pelo
individuo, representam sind de perigo iminente, culminando
na antecipag@o de conseqiiéncias negativas e instaurando
um «efeito espiral» do panico.

De fato, a participante classificada como com
ansiedade média no BAI, apresentou uma predominancia
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de pensamentos do tipo Suposicéo (46%), enquanto a
maioria dos pacientes com niveis graves de ansiedade por
essa escala apresentaram predominancia de pensamentos
de Catastrofizacéo (38%) e Subestimacdo (29%),
respectivamente. Nesse sentido, entende-se que os dois
ultimos tipos de pensamento estéo associados a quadros
graves de ansidade. Nesses casos, a ansiedade pode ser
real mente incapacitante, tendendo a produzir sintomas de
depressdo comorbidos, uma vez que além de uma
tendéncia a catastrofizar a maioria das situacdes, os
pensamentos de subestimacéo tendem a gerar certa
desesperanca, ja que a pessoa nunca se acha capaz de
superar as situacfes que estao vivendo, quadros que,
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segundo Beck et al. (1982), estdo associados a0 modelo
cognitivo da depressdo (Dattilio & Kendall, 2004; Beck &
Alford, 2000; Beck et al., 1985). De fato, niveis atos de
desesperanca também estdo associados a suicidio, o que
merece grande atengdo por profissionais. Nesses termos,
novas investigacdes devem se ater na identificagdo e
caracterizacdo de pensamentos autométicos caracteristicos
de pacientes com niveis distintos de ansiedade, visando
estabelecer uma hierarquia no cuidado com esse tipo de
pensamentos em razdo da gravidade do quadro,
respeitando, portanto, suas particularidades (Beck &
Alford, 2000; Beck et al., 1985).

Assim, uma ateracdo corporal pode ser interpretada
erroneamente (como por exemplo, «Ter formigamento me
faz pensar que estou tendo crises», «Estou com dor de
cabeca. Seréa que é uma crise?», «Acho que minha
pressao esta caindo e vou passar mal de novo»). De
acordo com uma tendéncia persistente do individuo de
interpretar de modo distorcido e catastrofico suas
sensacOes corporais, fechar-se-iaum ciclo que culminaria
no ataque de panico (Barlow, 1999). Neste sentido, a
percepcao das alteracBes corporais e a detecgdo e
identificacdo dos pensamentos distorcidos constituiriam
um fator importante também no tratamento do TP (Ito,
2001; Leshy & Holland, 2000; Leahy, 2002).

Alguns padrfes de pensamento podem também ser
eliciados a partir de eventos externos ou situagdes
especificas as quais o paciente com TP pode estar
exposto. Assim, o desencadeamento dos ataques ndo se
limita as percepcdes de alteragdes interoceptivas, podendo
emergir também como resultado da antecipagdo de
consequiéncias hipotetizadas perante situacdes especificas
(Beck et al., 1985), como por exemplo aguns PNA ilustram:
«Dentro do banco, esta tudo fechado e vai demorar. E se
eu passar mal na fila?», «Estd muito cheio» ou «N&o
consigo entrar em um hospital que comego a passar mal,
achar que tenho alguma doengax.

Ainda de acordo com as tabelas apresentadas
anteriormente, pode-se perceber que alguns pensamentos
sdo mais representativos de padrdes de distorcdes
cognitivas observado no TP, enquanto outros podem
estar relacionados a caracteristicas idiossincréticas dos
individuos avaliados. Alguns PNA também podem estar
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relacionados a comorbidades frequentemente observadas
no TR, como por exemplo, «Medo de sair de casa e passar
mal», «Medo de passar mal e ndo ter ninguém por perto»
ou «Sera que ira ter muita gente 1a?», as quais sdo
distor¢Bes cognitivas tipicas da esquiva agorafébica;
outro padrao encontrado pode ser exemplificado com «Se
algo der errado com alguém, certamente comigo também
daré» ou «Estou assim porque Deus esta me castigando,
0s quais constituem distor¢es cognitivas comuns nos
transtornos depressivos, uma condi¢do comumente
observada em comorbidade ao TP (Bernik, 1999).

Tendo em vista os padrdes de distor¢do cognitiva
identificados, houve uma prevaléncia dos perfis
‘Suposi¢do’ ou ‘Falta de evidéncia', ‘Generalizagéo’,
‘Catastrofizacéo’ e ‘ Subestimagéo de si proprio e super-
estimagdo das situagles externas'. A classificagcdo dos
PNA nestes distintos padrdes de distor¢do foi realizada
pelo primeiro autor deste artigo, psicélogo clinico com mais
de 10 anos de experiéncia na area, sob respaldo da
literatura. Tal categorizagdo mostrou-se bastante plausivel,
uma vez que encontrou suporte na literatura no que tange
a0 modo como esses pacientes processam informagdes e
interpretam estimulos, sejam eles ambientais ou
interoceptivos e corporais (Beck & Alford, 2000; Beck et
al., 1985; Dattilio & Kendall, 2004, Ito, 1998; Salkaskis &
Clark, 1989). E pertinente destacar que em muitos casos,
mais de uma distor¢ao cognitiva pode estar presente em
um PNA. Porém, didaticamente, aqui se optou pela
categorizagao segundo a distor¢do mais proeminente.

Na Tabela 1 foram apresentados PNA cujo perfil de
distorcéo cognitiva predominante é a‘ Suposi¢céo’ ou fata
de evidéncia. Como se pode apreender destes
pensamentos, estes pacientes tendem a basear suas
interpretaces de uma dada situag&o em previsdes futuras
ou adivinhagBes, supondo que uma dada situacdo ou
acontecimento podera desencadear uma crise ou causar-
Ihe algum dano. E possivel que esses pensamentos levem
a um aumento da ansiedade e a comportamentos de
esquiva, limitando as atividades e relacionamentos
interpessoais do paciente (por exemplo, «Sera queira ter
muita gente 1a?»).

A Tabela 2 agrupa PNA com distor¢bes designadas
como ‘Generalizacao'. Verifica-se que o paciente tende a
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interpretar qualquer fendbmeno ou situacdo pontual e
especifica como indicio de uma crise eminente ou ameaca.
Destaforma, a generalizagdo de alteracdes corporais pode
levar o individuo ainterpreté-las como inicio de um novo
ataque (por exemplo, «Ter formigamento me faz pensar
gue estou tendo crises»). Analogamente, tal distorcao
pode significar ao individuo uma ameaga ou perigo
iminente (por exemplo, «Se algo der errado com alguém,
certamente comigo também dar &»).

A distor¢&o cognitivareferida como ‘ Catastrofizacao’
e 0s PNA por ela caracterizados séo apresentados na
Tabela 3. Tais pensamentos refletem uma tendéncia em
interpretar eventos (internos e externos) como
ameagadores e potencia mente perigosos, antecipando as
conseqiliéncias negativas e catastréficas advenientes
destes. De fato, diversos autores discorrem sobre o papel
da catastrofizac8o na eliciacdo de ataques de pénico
(Barlow, 1999; Rangé, 1995), a partir da interpretacdo
errdnea e catastrofica de estimulos ambientais ou
sensacOes corporais, sendo essa um importante padrdo de
distor¢éo cognitiva associada ao transtorno.

“Qubestimacdo de si proprio e super-estimacédo das
situacOes externas» e seus respectivos PNA, é adistorcéo
cognitiva apresentada na Tabela 4. De modo geral, estes
pensamentos refletem uma percepcdo exagerada de perigo
ou ameaga combinada com a percepcao diminuida de sua
propria capacidade em lidar com eles. Ou sgja, evidenciam
uma avaliacéo do proéprio individuo e de suas estratégias
de enfrentamento como pouco eficazes ou insuficientes
frente a magnitude dos eventos, em geral também
distorcidos, percebidos como maiores do que realmente o
sd0 (por exemplo: «Estou assim porque Deus esta me
castigando»). Segundo Rangé (1995) esta distor¢éo esta
no cerne dos transtornos de ansiedade.

Assim, a partir das amostras de PNA e evidenciando a
predominancia das distor¢des cognitivas ‘ Suposicao’,
‘Generalizacdo’, ‘ Catastrofizac8o’ e ‘ Subestimac&o de si
proprio e super-estimacdo das situagfes externas’ no
processamento cognitivo de pacientes com TP, pode-se
dizer que estes pacientes, ab menos os constituintes da
presente amostra, tendem a supor acontecimentos futuros
(o que pode estar relacionado a esguiva agorafébica) a
partir de estimulos ou eventos que ndo respaldam tal
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suposi¢ao; tendem também a generalizar acontecimentos
restritos a determinadas situagdes ou pessoas a outras
situagbes contingenciais e a si préprios. Além, estes
pacientes interpretam de forma catastrofica eventos
diversos, antecipando conseqiiéncias negativas. Por fim,
tai's pacientes tendem a subestimar sua capacidade em lidar
com situacdes diversas, a0 mesmo tempo em que
magnificam a (nem sempre real) ameaca oferecida pelo
estimulo. Cabe citar que as distorgdes cognitivas relatadas
e apresentadas nas tabelas corroboram o arcabouco
tedrico disponivel sobre o tema (e.g. Barlow, 2000; Dattilio
& Kenddl, 2004; Ito, 2001; Rangé, 1995; Salkaskis& Clark,
1989; Segdl, Williams & Teasdale, 2002).

Por fim, vale ressaltar que o presente estudo
apresentou agumas limitagdes, como o pequeno nimero
de participantes e a auséncia de procedimentos
metodol 6gicos mais rigorosos, como o julgamento das
distorces proeminentes nos PNA por juizes experientes.
Entretanto, considerando os dados obtidos, é possivel
concluir o objetivo da pesquisa foi atingido
satisfatoriamente, de modo que o levantamento realizado
podera ser utilizado com fins didaticos, exemplificando e
ilustrando os tipos de PNA e algumas das distorgdes
cognitivas com as quais os profissionais ou futuros
profissionais poder&o se deparar frente aos seus pacientes.
Como se mencionou na literatura, a TCC se vale destes
pensamentos para minimizar sintomas de panico e tratar
0s problemas decorrentes deles com bastante eficacia
(Butler et al., 2006; Knapp & Beck, 2008). Neste sentido,
estabel ecer 0s principais pensamentos que ocorrem nestes
pacientes, além de agregar e confirmar aliteraturaatua (ja
gue ndo se identificou alguma categoria diferente das ja
evidenciadas na literatura), podem ser amplamente
empregadas por profissionais para se tratar
adequadamente este transtorno. Nesse contexto, espera-
se que este trabalho possa contribuir ndo s6 noambito
cientifico como profissional. Ademais, sugere-se que
estudos posteriores busquem ampliar estes achados a fim
de contextualizar e instrumentalizar profissionais da area
de salde mental, proporcionando o aprimoramento de
técnicas utilizadas para a remissao dos sintomas e
comprometimentos ocasionados pelo TP,
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