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RESUMO




Objetive - A presente investigagdo ¢ parte integrante do “Spectrum Project”, projeto
internacional de pesquisa desenvolvido na Europa e nos Estados Unidos, o qual propde
uma metodologia para avaliar caracteristicas psicopatoldgicas e clinicas de sintomas
relacionados aos transtornos de ansiedade (TA), com enfoque especial no Transtorno do
Péanico (TP). Tem como objetivo principal detectar a prevaléncia de aspectos subclinicos
do TP em uma amosira representativa da Regio Metropolitana de Campinas (RMC),
Brasil. Casuistica ¢ Método - Realizou-se um estudo epidemiolégico de corte transversal.
A amostra de estudo constituiu-se de 405 sujeitos, equilibrada segundo sexo, idade e
cidade de moradia da populagio da Regifio Metropolitana de Campinas (RMC), Sio Paulo.
Utilizou-se o questionario de auto-avaliagio “Panic Agoraphobic Spectrum-Self Report”
{PAS-SKR) que contém 114 perguntas divididas em 8 Dominios e 13 subdominios. O total
escore do PAS-SR (iotal de respostas positivas de cada questionaric) permite uma
avaliagZo quantitativa dos sintomas correlacionados ao transtorno do panico (TP) em cada
sujeito entrevistado. Resultados- A idade dos sujeitos da amostra variou entre 16 ¢ 89
anos, com média de 36,82 anos e desvio padrio de 14,74. Em relagiio ao escore total
obteve-se uma média de 31,61 ¢ um desvio-padric de 19,63. Ndo foram encontradas
diferencas significativas quanto aos valores médios do escore total do PAS-SR em relagdo
a: faixa etaria (p=0,21), raga (p=0,59), grau de instrugio {p=0,20), estado civil (p=0,21) e
regido (p=0,13). A diferenca mais significativa foi encontrada entre os sexos (p=0,001),
onde as mulheres apresentaram em média um valor de escore total de 37,45, enquanto os
homens de 25,74. A anilise fatorial, utilizada como método de validacio de construto,

indicou que o questionaric possui adequadas caracteristicas psicométricas.

Conclusdes: Os dados obtidos neste estudo corroboram os da literatura quanto aos fatores
mais freqiientemente associados no TP. O instrumento PAS-SR, traduzido e validado para
uso no Brasil foi bem compreendido e teve boa aceitagio pelos sujeitos da pesquisa. Isso
permitiu a individualizagdo de uma faixa da populacio geral com maior freqiiéncia de
sintomas relacionados ao TP. Revelando-se um instrumento Util para avaliagio em nosso

meio,

Descritores: Transterno do pénico, Spectrum do Pénico-Agorafébico, Epidemiologia,

Prevaléncia
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ABSTRACT




Objective - The current investigation is part of "Spectrum Project”, an international
research project already developed in Europe and in the United States, which proposes a
methodology for the evaluation of psychopathologic and clinical characteristics of
symptoms related to Amxiety Disorder (AD), with a special focus on Panic Disorder {PD).
It aims mainly at detecting the prevalence of sub-clinical PD symptms in a representative
sample in the Metropolitan Region of Campinas (RMC), Brazil. Method - An
epidemiological study of transversal cut was carried out. The sample for this study
consisied of 405 subjects and was balanced according to sex, age and city where they live
in the Metropolitan Region of Campinas (RMC), S3o Paulo. The Panic Agoraphobic
Spectrum-Self Report (PAS-SR) questionnaire containing 114 questions divided into 8
fields and 13 sub-fields was applied. The total PAS-SR score (total of positive answers of
each questionnaire) allows a quantitative evaluation of the symptoms associated with the
Panic Disorder (PD) in each interviewed subject. Results - The age of the subjects ranged
from 16 to 89 years, mean 36.82 (+14.74) and the total 31.61 { £19.63). There were no
significant differences in the median values of the PAS-SR total score in relation to age
range (p=0.21), race (p=0.77), education level (p=0.20), marital status (p=0.21) and
location (p=0.14). The most significant difference was the one found between both sexes
(p=0.001). Females presented a mean value of total score of 3745, while males presented
the average of 25.74. Conclusion - The findings agreed substantially with those found in
the literature concerning the most frequent factors associated with PD. The PAS-SR
instrument, which was translated and validated for use in Brazil, had a good acceptance and
was well understood by the subjects who underwent the research. It allowed the
individualization of 2 sample of general population with greater frequency of symptoms
related to PD. Thus, it was revealed as a useful instrument for evaluation in our

environment,

Key words: Panic Disorder, Panic-Agoraphobic Spectrum, Epidemiology, Prevalence.

Abstract

puay



I- INTRODUCAO

37




1.1- Transtornos de ansiedads

MARKS e LADER (1973} estimaram que pacientes com iranstornos ansiosos
representam 13% de todos os pacientes com patologia psiquistrica que procuram

atendimento primario de satide no Reino Unido.

Apesar de diferengas metodologicas e culturais entre estudos realizados no
mundo, inclusive no Brasil, foram encontrados resultados concordantes. Eles apontam para
uma alta prevaléncia de transtornos ansiosos na populacio, que busca servigos primérios de
saide, sendo ainda maior a populagio que apresenta sintomatologia ansiosa, mas ndo
preenchem critérios operacionais para transtornos especificos, quadros subsindrémicos
(LOTUFO-NETO et al. 1997).

A ansiedade ¢ um estado emocional com componentes psicoldgicos e
fisiologicos, que se apresenta como uma condicdo inerente ao ser humano como parte do
espectro normal das suas experiéncias, passando a ser patolégica quando é desproporcional
a situagdo que a desencadeia, ou quando nfo existe um objeto especifico ao qual se

direcione, produzindo assim softimento fisico, psiquico e social.

Segundo GENTIL (1997) os transtornos ansiosos sio definidos como estados
emocionais repetitivos ou persistentes nos quais a ansiedade patoldgica desempenha papel
fundamental. Os transtornos de ansiedade compreendem grande parte das sindromes
neurdticas ~ assim chamadas ha alguns anos atrés e representam uma das principais areas
nosograficas da psiquiatria. Nesta, se confrontam diversos modelos teéricos, principalmente
antitéticos. A concepgio de ansiedade foi influenciada pelas maiores correntes de
pensamento deste século e dos diversos modelos interpretativos dos disttrbios mentais, do
psicanalitico, a0 comportamental, ao clinico (CASSANO et al., 1994).

O paradigma psicanalitico, particularmente influente até os anos 60, vé na
ansiedade um sinal de perigo, de ameaga da faléncia dos mecanismos de defesa
inconscientes €, portanto, o momento psicogenético fundamental dos sintomas neurdticos.
Em 1895, Freud publicou ¢ artigo Sobre os critérios para Destacar da Neurastenia wma
Sindrome Particular Intitulada Neurose de Angistia, dirigindo sua aten¢io para a
ansiedade como questdo basica na compreensdo dos distiirhios emocionais, ¢ considerado

por GOMES DE MATOS (1992) como o primeiro autor a estudar a angistia de forma

Imtrodugdo
39



sistematizada. A evoluciio da concepcdo de angistia no pensamento freudianc tem trés
momentos essenciais a se distinguir: a primeira teoria de 1893 a 1895, apoiada em torno da
neurose de angustia e suas relages com a vida sexual, neste periodo, Freud estudava a
histeria e concomitantemente surgiram outros tipos de patologias onde a anghstia se
evidenciava. Para encontrar uma explicacBo para a anglstia, Freud reporta-se ao modelo
médico e traz uma visdo basicamente organicista. A produgfio de angistia depende de um
mecanismo que comporta transformacgdes quantitativas e qualitativas. Na origem, encontra-

se uma acumulaco de tensdo fisica sexual.

Freud ndo consegue manter essas primeiras postulagbes sobre a angistia,
porém, ndo as descarta totalmente e podemos encontrar vestigios nas fases posteriores. Na
segunda teoria de 1909 a 1917, Frend aborda as relagdes entre a angistia e a libido
recalcada. A angistia aparece como conseqgiénecia do recalcamento, entendido como a
operagdo pela qual o individuo procura repelir ou manter no inconsciente representagdes,
pensamentos, imagens e recordacdes ligadas a uma pulsio. A medida que progride nos
estudos da sexualidade infantil ¢ das neuroses, toma consciéncia da importincia da angistia
em suas relagbes com o recalcamento. Na terceira e ltima teoria da angustia de 1926 a
1932, Freud expressa as relagbes da angustia com o aparelho psiquico. A partir de 1920
Freud elabora a II tépica com suas 3 instincias - Id, Ego e Superego. A partir daf a angistia
tem sua sede no Ego; ndo ¢ o recalque que produz angustia, mas sim a angstia que produz
o recalque. A ameaga interna (a aspiragdo libidinal ou agressiva) desencadeia a anglstia,

que aciona o recalgue.

Por outro lado, o modelo comportamental se desenvolveu na segunda metade
deste século, entendendo a ansiedade como uma resposta aos estimulos condicionados. As
técnicas compertamentais de exposigdo ac vivo, aplicadas recentemente nos tratamentos
das fobias, obtiveram consenso e se difundiram, contribuindo para uma melhor definicio
clinica dos transtornos ansiogenos. O modelo bioldgico, com o apoio dos tratamentos
farmacolégicos, direcionou-se primeiramente a identificar os mecanismos neurofisiolégicos
€ neyroquimicos que permeiam a ansiedade, produzindo uma notavel aquisi¢io de dados e

um desenvolvimento da pesquisa neste setor (CASSANO et al., 1994).

Introdugdo
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Segundo REGIER et al. (1988) apoiados nos estudos do ECA, um em cada
cinco americanos portadores de transtornos ansiosos procura tratamento. Mesmo assim,
esses pacientes geralmente procuram profissionais n3o psiquiatras, sendo que os transtornos

ansiosos sdo mais encontrados em servigos primarios de saide

1.1.1- Nosografia dos transtornos de ansiedade

Registraram-se nas Gltimas décadas avangos na padronizagio da avaliacio
clinica ¢ no aumento da confiabilidade dos diagnosticos. Gragas a esquemas estruturados de
entrevista, definicSes uniformes de sinais ¢ sintomas e critérios padronizados de
diagnostico, € possivel hoje em dia atingir alto grau de confiabilidade e validade no

diagnostico de transtornos mentais.

No plano nosogréafico, a primeira classificagio sistemdtica do que hoje se define
como transtornos de ansiedade se deve a Freud (1893) que utilizou o termo “neurose”
atribuindo-lhe inicialmente um significado descritivo. Ele forneceu uma clara descrigio dos
aspectos clinicos e psicopatologicos fundamentais da neurose de angustia, os episodios
agudos de angustia, expectativa ansiosa e as fobias. Tlustrou as caracteristicas salientes dos
ataques de panico sobre o aspecto cognitivo e neurovegetativo: da interpretaco catastrofica
dos sintomas cardiovasculares, até ac medo de morrer ou de perder o controle
(CASSANO et al,, 1994).

Freud revelou também a independéncia de determinados fendmenos chamados
de fatores externos desencadeantes e, num segundo momento separou a neurose de angustia
da neurose fobica (histeria de angustia). Finalmente distinguiu esta Gltima das neuroses
obsessivas, hipotizando mecanismos psicogenéticos diferentes para os dois transtornos. O
termo neurose sucessivamente adquiriu uma prevalente conota¢iio patogendtica, com
precisas referéncias 4 presenca de conflitos inconscientes e 3 ativacio de mecanismos de
defesa. Sobre o plano descritivo, & original definicio sindrémica, foram somados outros
significados e o adjetivo neurdtico foi utilizado para indicar tanto um estado como um trago
designando, de vez em quando, aspectos sintomatologicos, caracteristicas de personalidade,

niveis de gravidade ou variedade fenomenolbgicas de condigSes diversas.

Introdugdo
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A revisdo nosogréfica das categorias que compreendem as manifestacdes
fobicas, hipocondriacas, de somatizagio e de conversio verificou a falta de um fator
comum e unificante dos singulares transtornos do chamado spectro neurdtico. De uma

forma fragil aparece a neurose ligada a estrutura ou & dimensdo da personalidade.

A progressiva perda de significado no plano clinico-descritivo levou a se
renunciar ao termo neurose nos sistemas classificatérios a partir dos anos 7¢. No Research
Diagnostic Criteria (RDC) j4 se utiliza o termo distirbio e a seguir no DSM-III
(Diagnostic and Statistical Mamual of Mental Disorders - Thirth Edition - APA, 1994) essa
nova denomina¢fio influenciou a nomenclatura da \ltima classificacio internacional da
Organizagdo Mundial de SaGide (OMS) e da Classificagio Internacional de Doencas
(CID-10).

O abandono de um termo universalmente difundido (neurose), parte integrante

da histéria da psiquiatria, ainda continua recebendo fortes resisténcias e causado polémicas.

Segundo CASSANO et al. (1994) nfio se pode perder de vista o objetivo dos
sistemas classificatorios, que é o de reunir sob uma definicdo - estabelecendo uma
linguagem comum entre os clinicos e os pesquisadores, eliminando as fontes de
ambigiiidade - o diagnéstico ancorado num aporte eminentemente pragmatico, atil para as
pesquisas e escolhas terapéuticas. As recentes classificacBes sobre os transtornos de

ansiedade superaram definitivamente a visio unitaria das neuroses.

A separagdo categorial entre ansiedade aguda, ataque de péanico (AP), ansiedade
cronica e ansiedade generalizada (AG) constitui o ponto nodal do atual modelo nosografico

e esta apoiada em diferentes hipOteses neurofisiologicas.

O DSM-1IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders —Fourth

Edition) (APA, 1994) traz a seguinte classificagiio em relacio aos transtornos de ansiedade:
= Transtorno do pénico com agorafobia

= Transtorno do pinico sem agorafobia

Agorafobia sem histria de transtorno de panico

Fobia especifica

Introducdo
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= Fobta social

# Transtorno obsessivo-compulsivo

# Transtorno de esiresse pos-traumatico

® Transtorno de estresse agudo

® Transtorno de ansiedade generalizada

= Transtorno de ansiedade devido a uma condigioc Médica Geral
® Transtorno de ansiedade sem outra especificacio (SOE)

A seguir, faz-se uma breve explanacio sobre o TP.

1.1.2- Transtorno do pénico e agorafobia
Transterno do Panico

A delimitagdo dos AP no contexto dos transtornos de ansiedade é derivada de
uma observagdo farmacoldgica de Klein, na década de 60, que demonstrou a eficicia da
imipramina, um antidepressivo triciclico, no bloqueio dos episddios agudos de ansiedade -
definidos como ataques de panico - em um grupo de pacientes resistentes aos tratamentos
habituais com sedativos. Esses pacientes tinham uma histéria de ataques de panico em
comum, mas mostravam aspectos psicopatologicos e clinicos heterogéneos. Apés esta
descoberta ocorre um notavel interesse cientifico sobre os ataques de panico, onde o
elemento central, passa a ser o enfoque psicofarmacolégico, (CASANO et al., 1997). Um
outro marco que foi estabelecido por PITTS e McCLURE (1967) ao descreverem a
precipitacdo dos ataques de panico, através da infusfo do lactato de sodio, em pacientes que

apresentavam crises esponténeas de panico.

As primeiras versdes psiquiatricas consideram que a patologia do panico era
decorrenie de disfungdes neuroquimicas e nio contemplavam, portanto como sua causa
componentes psicoldgicos. KLEIN (1964) foi o precursor da leitura moderna sobre o TP.
Seus estudos revelam que pessoas que sofiiam desse mal haviam, na infincia, apresentando
conflitos relativos 4 separagio (geralmente dos pais), o que gerava outros sintomas voltados

para inibicdc e medos exacerbados. Denominou esse quadro de ansiedade de separacio.
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Nota-se, portanto, que esse novo olhar inclui um histoérico emocional relativo a esse
transtorno. Mais tarde os desconsiderou. Ainda que a dificuldade de separagfio estivesse
sempre presente nesses casos, tal questfo ficaria memorizada nas células nervosas e no
futuro seria atualizada em forma de ataque de pénico. Tratar-se-ia, entfio, de um padrio de

resposta constituida no cérebro do individuo.

Uma visdo que aborda os transtornos psiquicos como consegiléncia de
disfungBes neuroquinmcas, se disseminou amplamente no meio médico. Com a publicacio
do DSM-III (1980) os estados ansiosos, até entdio designados sob o titulo de “neuroses de
ansiedade”, foram subdivididos em transtomos do pénico e transtornos de ansiedade
generalizada. O TP foi, definido como um transtorno crdnico, caracterizado por episodios
paroxisticos recorrentes de intensa ansiedade, acompanhados de sintomas psicofisiologicos,
chamados de ataques de pénico, causando prejuizo funcional, especialmente quando
associado a agorafobia. Essa definig8o é mantida até o presente (DSM-IV; APA, 1994),

Segundo CRUZ et al. (1995) os benzodiazepinicos mostraram-se de grande
eficacia no tratamento dos estados de ansiedade generalizada, mas eram pouco eficazes no
bloqueio das crises de panico. Por outro lado, a imipramina, que era eficaz no tratamento
das crises de panico ndo o era na ansiedade generalizada. Resultados serviram de base para
a fundamentacio do conceitc de pénico como categoria nosoldgica distinta da ansiedade
generalizada. Segundo GOMES DE MATOS et al. (2003) o diagnéstico clinico de
transtorno do pénico, na maicria das vezes, nio ¢ dificil de ser realizado pelo psiquiatra ou
psicologo expeniente, no cotidiano de seu trabalho. Para se caracterizar um ataque do
panico completo, segundo o DSM-IV, ¢ necessirio que ocorram pelo menos (4) quatro,
dentre os treze (13) sintomas listados, O diagnéstico de TP s6 € possivel ser feito naqueles
pacientes que apresentaram AP completos. Mas o sistema também admite a existéncia de
ataques limitados, quando ocorrem simultaneamente menos de quatro (4) sintomas. Muitos
autores recomendam que, nestes casos, o diagnostico seja confirmado na pratica clinica,
haja vista que a melhora é significativa, quando se administram os mesmos tratamentos

habitualmente empregados, no tratamento dos quadros tipicos de panico.
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Diversos outros sintomas em comum tém sido observados nos relatos dos
pacientes com panico. Muitos desses exemplos apresentam-se contemplados nesta
pesquisa. S&o eles: boca seca, dor de cabega, visdo borrada, sonoléncia, pernas bambas,
incdmodo com sons, sensibilidade a cheiros, tristeza, inquietagdo motora, idéias de suicidio,
entre outros... Entretanto, ndo podem ser considerados para diagnéstico do transtorno,
isoladamente, quando se atém a0s critérios do DSM-IV (modelo categorial). Em ambas as
situagdes — nos pacientes que apresentam apenas ataques limitados ou sinais de panico, ou
aqueles cujos sintomas tipicos estio misturados ou mascarados por outras queixas mais
proeminentes -, € possivel que muitos pacientes com TP, deixem de ser diagnosticados,
GOMES DE MATOS et al. (2002).

Segundo o DSM-IV (APA, 1994) o TP ¢ diagnosticado quando ocorrem
ataques do panico (AP) sibitos, que se caracterizam pela sensagio de intenso desconforto,
que atingem um pico dentro de 10 minutos, tem duracfio limitada no tempo e sédo

acompanhados por pelo menos 4 dos seguintes sintomas:
»* Palpitacdes ou ritmo cardiaco acelerado
= Sudorese
n Tfeﬁiorés ou abalos
= Sensacio de falta de ar ou sufocamento
= Sensacio de asfixia
#  Dor ou desconforto toracico

= Sensacio de tontura

Nausea ou desconforto abdominal

= Desrealizaco / despersonalizacio

® Medo de perder o controle ou enlouquecer
#=  Medo de morrer

# Parestesias, formigamentos

8 Calafrios / ondas de calor
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Agorafobia

O termo agorafobia € derivado da palavra AGORA que significa “praga do
mercado” em grego antigo e foi utilizado pela primeira vez por Westfal em 1871, para
designar uma sindrome que afetava seus pacientes e que se caracterizava pelo medo de

estar em lugares lotados como pragas, igrejas e teatros.

0O DSM-1V (1994) define a agorafobia como:

“uma ansiedade acerca de estar em locais on situagdes das quais escapar poderia ser difici! (ou
embaragoso) ou nas quais o auxilio pode ndo estar disponivel na eventualidade de ter um AP, A
ansiedade antecipatéria tipicamente leva 4 esquiva global de uma variedade de situagBes, que
podem inchuir: estar sozinho fora de casa ou estar sozinho em casa, estar em meic a uma
multiddo, viajar de automével, Snibus ou avifio, ou estar em uma ponte ou elevador. Alguns
individuos sfo capazes de se expor as situagbes temidas, mas enfrentam essas experiéncias com
consideravel temor ¢ desconforto. Freqiientemente, um individuo é mais capaz de enfrentar uma
situacdo temida quando acompanhado por alguém de confianca. A esquiva de situagbes pode

prejudicar a capacidade do individuo de ir ao trabalho ou realizar atividades cotidianas™.
Segundo CASSANO et al. (1994) o medo de morrer ou de perder o controle de
forma imprevisivel constitui a base das condutas agorafobicas, sendo que as situagdes que
Os pacientes evitam sdo muito parecidas (locais lotados, locais fechados, lojas, trens e,
principalmente, o risco de ficar completamente sozinhos) e eles desenvolvem o “medo de
ter medo”. Ainda segundo o mesmo autor, cerca de 30% dos sujeitos agorafdbicos
desenvolve desmoralizagio secundéria, com sentimentos de culpa e de inadequagio, pela

impossibilidade de conduzir sua vida de forma normal.

1.1.2.1- Epidemiologia do transtorno do péanico

BERNIK (2001) relata existir um aumento do interesse nos aspectos
epidemiologicos, sociais e econdmicos dos transtornos mentais e, entre esses, dos
transtornos ansiosos. Contribuem para isso o crescimento da epidemiologia médica como
ciéncia, a preocupagdo com doengas com alto grau de morbidade e cronificagio (como os
transtornos mentais), o aumento do acesso & sa(ide pela populagio € a conseqgiiente
preocupacdc com 0s custos crescentes dos servigos médicos. O autor diz, ao se

confirmarem os estudos epidemiologicos mais recentes, os transtornos ansiosos tém
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prevaiéncia muito maior do que se pensava. Sabe-se hoje que a prevaléncia das doencas
mentais € similar 4 dos distarbios cardiovasculares, inclusive da hipertensdo. Entre elas, os
transtornos ansiosos sdo os mais freqiientes e, ainda, por incidir em uma populaciic mais

jovem, levam a um tempo maior de morbidade.

Estudos epidemiologicos indicam que a prevaléncia do transtorno de pénico
durante toda vida, com ou sem agorafobia, varia entre 1,5% e 3,5%. As taxas de
prevaléncia anual encontram-se entre 1 ¢ 2%. Cerca de um terco até metade dos individuos
diagnosticados com transtorno do panico em amostras comunitirias também tém
agorafobia, embora uma taxa muito superior de agorafobia seja encontrada em amostras
clinicas (DSM-IV, 1995).

Segundo os dados do Lpidemiologic Catchment Area Study (ECA) a idade de
inicio da sintomatologia se concentra entre 0s quinze € os dezenove anos (VON KORFF et
al., 1985). E importante salientar que o primeiro contato ou tratamento psiquidtrico em

geral acontece mais tarde, entre 0s 25 a 45 anos segundo CASSANO et al. (1994).

O TP € mais freqiiente entre as mulheres, sendo aproximadamente duas vezes
maior em relagdo & populagio masculina Pode ocorrer com ou sem a presenca da
agorafobia, sendo esta ltima a complicagdo mais freqiiente deste transtorno (WEISSMAN
e MERIKANGAS, 1986). Outras possiveis complicagdes sio o alcoolismo, o abuso de
substancias, depressio, fobia social e sintomas hipocondriacos (CAETANO, 1985;
GOMES DE MATOS et al,, 1996; ANDRADE et al. ,1997, CASSANO et al. ,1998).

Em estudos epidemiologicos brasileiros sobre morbidade psiquiatrica de
adultos, realizados em diferentes regibes referem que (ALMEIDA FILHO et al., 1992) os
transtornos  ansiosos estdo entre os mais prevalentes diagnésticos psiquidtricos,
constituindo-se no principal problema de saide mental das regides urbanas brasileiras
estudadas como: Brasilia, S3o Paulo e Porto Alegre. Este mesmo levantamento mostra que
0s transtornos ansiosos s2o, também, os que mais apresentam demanda potencial para os

servigos de saide.

Segundo EDLUND e SWANN (1987) os custos econdmicos com TP sio
extremamente relevantes, acrescentando que em uma amostra de 30 pacientes, 83,3%

referiram significativa redugio do pragmatismo voltado para a area ocupacional, 66,7%
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tinham reduzido & metade os proprios ganhos, 43,3% ndo conseguiram dirigir-se ao
trabalho por um més ao menos, 40% sofriam de depressdo secundéria (comorbidade) e,

33,3% faziam uso de substancias alcodlicas devido ao TP.

Segundo dados do NATIONAL HEALTH INTERVIEW SURVEY (NHIS, 2002)
0s pacientes com pénico usam o sistema de satde 37.7% ao ano, enquarto a populacdo
geral utiliza 7,3%; as idas ao Pronto Socorro para os portadores de TP representam 41.1%
enquanto na populagdo geral somente 5.2%, sendo que os servicos prestados para os
portadores de TP custam anualmente para o sistema de saide a cifra de US$ 2.444,70,
enquanto para a populacio geral, US$ 403,00.

O Relatorio de Saide Mental no Mundo (OMS, 2001) sobre estudos em atenciio
primaria refere que os diagndsticos mais comuns encontrados foram: depressdo, ansiedade
e transtorno do uso de substdncias, ndo havendo diferenca na prevaléncia entre paises
desenvolvidos ¢ em desenvolvimento, revelando também que o impacto sobre a qualidade
de vida no fica limitado aos transtornos mentais graves. Destaca ainda que os transtornos
de ansiedade, o transtorno de pénico, tém efeito substancial, especialmente no que se refere
ao funcionamento psicolégico, constituindo-se em uma condigio psicopatolégica que tem

forte repercussdo nos plano individual, social, econbmico e da satide publica.

Deve-se também considerar a existéncia daqueles sintomas atipicos e
subclinicos dos TP que ndo estdo incluidos nos critérios do DSM-IV, mas que provocam

perdas significativas.

Neste sentido o Spectrum do Pénico-Agorafobico busca evidenciar exatamente
os sintomas ndo delimitados no DSM-1V, mas que levam os pacientes a um longo percurso
na busca de solugdes médicas, sofrendo graves prejuizos em todas as areas de vida.
BOINS e REGIER (1991) referindo-se a estas perdas e conseqilentes comprometimentos
apresentados pelos portadores de TP em varias areas da vida acrescentam que, 19%
evidenciam decréscimo em suas fungdes sociais e profissionais. Também KATERNDAHL
(1984) associa o transtorno de panico a um declinio significativo da performance dos
individuos acometidos em certas atividades sociais € acrescenta haver um maior risco para

a dependéncia econdémica.
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Ja MARKOWITZ et al. (1989) constataram que 53% dos pacientes com TP,
ndo trabalhavam ¢ que 43% estavam inaptos para o trabalho ao longo de periodos que
variavam entre um més a 25 anos. Cabe acrescentar também as possiveis repercussdes na

vida conjugal e familiar 4s quais est30 expostos os portadores de TP.

Muitos profissionais de saGde ainda desconhecem o que seja o TP propriamente
dito, descrito especificamente no DSM-IV. Se pensarmos em relacio aos sintomas

subclinicos a situagio torna-se ainda mais obscura (CASSANOQ et al., 1994).

A partir do acima exposto, realizou-se a presente investigagdo, possibilitando a
obten¢do de dados nacionais sobre o tema e permitindo sua visibilidade aos profissionais

das areas da saiide geral e mental.

1.2~ O “Specirum colaborative projet”

Segundo CASSANO et al. (1997) enquantc 3 nova nosologia DSM-IV,
facilitou os progressos na epidemiologia, na clinica e, sobretudo, nos resultados das
pesquisas, conduziu, sem querer, a uma descri¢io estereotipada dos pacientes. Estes sinais ¢
sintoras podem ser importantes e n3o sio identificados porque nfio estdo classificados na

nomenclatura oficial.

A preocupagio em descrever e sistematizar 0s sintomas sempre existiu em
medicina. Os modelos dimensional e categorial nos trazem diferentes visdes sobre a
definicdo das doengas desde a antigiiidade. O modelo categorial que advém da medicina
Platonica define as doengas como “estados tipicos distintos uns dos outros e diferentes da
sanidade”. Este modelo permite uma classificagiio em diagndsticos que correspondem a

uma entidade morbida definida por si mesma.

O modelo categorial (DSM e CID) divide as categorias psiquiatricas,
simplificando o diagnéstico. O modelo dimensional que advém da medicina hipocratica
define as doengas como “um estado que pertence a um continuum, envolvendo neste
também a sanidade”. A vantagem do modelo dimensional é a descricio de um modo mais

preciso os casos atipicos, subclinicos e borderlines. Além de facilitar o aporte clinico traz a
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visdo mais global do paciente. Pode-se perceber a importéncia deste modelo quando se

pensa em medicina preventiva, CASSANO et al. (1598).

O “Spectrum Model”, que advém do modelo dimensional, desenvolvido por
CASSANG et al (1997) tem a vantagem de estudar, de forma abrangente, diversos
sintomas ndo privilegiados pelo DSM-IV sem, entretanto, deixar de té-lo como referéncia
central. Enfatiza sintomas clinicos de pouca intensidade e também sintomas isolados que
podem ocorrer conjuntamente com o transtorno maior. Tais sintomas, mesmo na auséncia

da doenga sindromial, podem levar a um sofrimento e incapacidade consideraveis.

Segundo CASSANO et al. (1997) o “Spectrum” foi desenvolvido para ser uma
expansdo da nosologia atual e, a partir destas convicgBes, foram criados os instrumentos de
auto-relato (PAS-SR) e as entrevistas clinicas estruturadas (SCI-PAS). O spectrum do
péanico agorafébico representa a primeira série de instrumentos desenvolvidos e submetidos
para validaglio nos grupos colaborativos. O mesmo autor visualiza usos potenciais para a
abordagem do “Spectrum”, como melthora da selecfo para tratamento, desenvolvimento de
methores estratégias para mensuraciio dos resultados obtidos, monitoramento do curso da
doenga, alongamento das aliangas terapéuticas ¢ melhora da triagem de pacientes para
pesquisa clinica, biologica e genética. A evolugdio clinica, que ¢ informada pelo modelo do
spectrum, iraz como relato um profundo senso de bom entendimento por parte dos
pacientes, literaimente vendo-se nos quadros clinicos descritos. Esta percepedo leva a fortes

aliancas terapéuticas, facilitando as intervencdes psicoterapéuticas e farmacoldgicas.

Assim, o termo “Spectrum” foi usado por um grupe de pesquisadores
referindo-se 4 uma gama de fenbmenos psiquiatricos relativos a um especifico transtorno
mental que compreende entre eles: (CASSANO et al |, 1997)

1:- sintomas centrais fundamentais, sintomas atipicos, sintomas subclinicos dos

transtornos do eixo I do DSM-IV.

2:- sinais, sintomas isolados, grupos de sintomas, modalidades de
comportamento correlacionados aos sintomas primarios que podem ser
prodromicos de uma condigio ainda nio completamente expressa ou

podem ser seqiielas de um precedente transtomo.

3:~ tracos de carater ou personalidade.
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Atualmente o “Spectrum Project” transformou-se em um programa que envolve
varias universidades com seus grupos de pesquisa. Exatamente a possibilidade de verificar
os sintomas presentes no dia a dia da clinica psiquitrica, da ao SCI-PAS e ao PAS-SR o

mérito de ter uma visfio mais ampla, methorando o trabalho em saiide mental.

As classificagbes categoriais tém falhado ao nfo identificar uma variedade ¢
um confinuum de sintomas que caracterizam a realidade clinica do TP, enfatizando-se a
importancia da avaliagio dos sintomas subclinicos das manifestagBes incompletas do

pénico para fins de diagnostico precoce, prognésticos e terapéuticos.

Esta visio tem por objetivo desenvolver uma metodologia de avaliagio
fenomenolégica de sintomas atipicos e subliminares, incorporande e ampliando os
diagnésticos, segundo o DSM-IV {CASSANO et al, 1997; ALASTAIR et al, 1996;
KRYSTAL et al. |, 1991).

Nesse sentido, os pesquisadores do Instituto de Psiquiatria da Universidade de
Pisa- Italia, em um trabalho original (CASSANO et al.,1997) propuseram um novo modelo
conceitual: o “Spectrum do Pinico-Agorafobico” e o desenvolveram, em parceria com as
seguintes universidades americanas:  Universidade de Pittsburgh, Universidade da

Califérnia em San Diego e a Universidade de Columbia em Nova York.

Cassano e colaboradores (CASSANO et al. 1997, CASSANO et al. 1998;
FRANK et al,, 1998) criaram uma entrevista clinica estruturada — a Structured Clinical
Interview for Panic Agoraphobic Spectrum (SCI-PAS) ¢ um questionario de auto-avaliagio
- Pamic Agoraphobic Spectrum-Self Report (PAS-SR), instrumentos sensiveis para a

avaliac@o de pacientes portadores desse transtorno.

O termo spectrum foi utilizado de maneira andloga ao da metéfora proveniente
da fisica, na qual a luz branca ao atravessar um prisma se abre em inimeros outros raios,
formando um amplo espectro de cores. A metafora enfatiza como estas manifestagdes
{sintomas, sinais € tragos), que s3o clinicamente relevantes, podem ser derivados de uma
mesma onigem {CASSANOQ et al. |, 1997).

Ainda para CASSANO et al. (1997) no modelo conceitual “Spectrum do
Pénico-Agorafobico”, o termo Spectrum do Panico-Agorafobico é utilizado em referéncia

a area psicopatologica mais ampla, associada com o transtorno do panico que inclui, além
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dos sintomas nucleares, sinais, sintomas isolados, grupos de sintomas, tipologias
comportamentais ligadas aos sintomas principais, que poderiam ser prodromicos,
representar o inicio de uma condigdo clinica ainda nfio expressa ou ser uma segiiela de um
transtorno precedente. Considera, também, que toda essa investigagio facilitara no aporte
clinico, auxiliando na prevencio ¢ tratamento, melhorando o prognéstico € a qualidade de

vida do individuo.

1.3- Escalas de avaliacdo em psiquiatria e sadde mental

Avaliar ¢ uma atividade inerente ao ser humano e, se for acrescentado a esta
atividade o método cientifico , ela se transforma em “avaliacio psicologica”, diferenciando-

s¢ da avaliagdo ndo profissional ou senso comum (PASQUALIL 2001).

Atualmente o profissional utiliza estratégias de avaliacio, com objetivos bem
definidos para encontrar respostas validas as questdes levantadas por varios segmentos da
sociedade. A avaliagiio na drea de Saide Mental ¢ um processo de coleta de informacdes
que visa 0 conhecimento historico do sujeito e a identificacio do problema para a
programagdo da melhor intervencdo possivel. Pode-se utiliza-la com objetivo de
diagnéstico, intervencio, encaminhamento, selegfio, preven¢io e pesquisa, com um
instrumental diversificado como testes, questionarios, entrevistas, observagdes, provas
situacionais dentre outras (NORONHA e ALCHIERI, 2002).

A quantificacio através de escalas de avaliagdo, inventéarios ou questionarios
demorou a aparecer na irea da psiquiatria e, ainda hoje, ha muitos profissionais resistentes
a sua utilizacio. Segundo NARDI (1998) tal fato ocorreu devido a:

“ (.) uma séric de fatores, principalmente a introducio de
psicofarmacos demandando avaliacio clinica replicivel, aumentou
muito o interesse na quantificacio de fendmenos psicopatolégicos.
Dentre os métodos deseavolvidos, destacararm-se as escalas de
avaliacio. As escalas para avaliagdo de ansiedade permitiram um
rapido progresso cientifico nas investigagdes com transtornos de
ansiedade, por meio de uma obtencdo sistematizada de dados ¢
informagbes, possibilitando a replicacfio dos achados. Consistem em
uma tentativa de quantificar a intensidade de um determinado trago de
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personalidade, sintoma ou uma avaliacio geral de determinada
sindrome psicopatologica. O uso das escalas auxilia na melhora da
gqualidade e refinamentc de avaliagbes diagndsticas ou de

acompanhameto de pacientes em pesquisa clinica”.
A OMS, através do Relatorio sobre a Satde no Mundo (2001):

“Gragas a esquemas estruturados de entrevistas, definicles uniformes
de sinais ¢ sintomas ¢ critérios padronizados de diagnéstico, € possivel
hoje em dia aringir alto grau de confiabilidade e validade no
diagnostico dos transtornos, wm diagnostico preciso € requisito
essencial para uma infervengdo aprimorada no nivel individual, bem
como para a epidemiologia precisa e a monitorizagiio no nivel da
comumidade, os avancos nos métodos de diagnéstico vieram facilitar
consideravelmente a aplicagio de principios clinicos e de satide piblica
ap camnpo da satde mental”,

Segundo VERSIANI (2000) a dificuldade em objetivar a psicopatologia e, em
seguida, quantifici-la, tem sido um dos obstaculos ao progresso da pesquisa psiquistrica.
As escalas de avaliagdo psiquiatrica foram introduzidas em diferentes tipos de pesquisa,
com grande expectativa inicial na década de 60. Foi criado um laboratorio de dados no
Instituto Nacional de Saiade Mental dos EUA (NIMH) com o objetivo de se analisar
resultados da aplicagio das varias escalas de avaliagio em amostras muitos grandes de
pacientes de diferentes paises. Pensou-se que, por meio desses fatores, seria possivel gerar
uma tipologia dos transtornos psiquiatricos cientificamente baseada em conjuntos de dados
muito representativos, com um grande potencial de conclusdes, como melhor previsio das
respostas aos diversos medicamentos. As expectativas iniciais de grandes resultados ndo se
concretizaram. A precisio de conceitos, principios ¢ métodos dos quais depende o emprego
adequado desses instrumentos de medida dessas escalas de avaliagio psiquidtricas ndo sio
de facil utilizagdo. Continua o autor dizendo que: atualmente, conhecendo-se melhor as
limitagGes das possibilidades do emprego das escalas de avaliagdo psiquitricas, estamos
comegando um novo periodo que sera muito produtivo quanto a resuitados obtidos com
esses instrumentos. Nos ensaios clinicos com medicamentos ou com psicoterapias, as

escalas de avaliag8o sio hoje métodos de rotina, uma tecnologia bem estabelecida.
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AZEVEDO et al. (1996) referem-se as dificuldades freqiientemente enumeradas
relativas aos testes psicologicos, como mais sentidas em paises onde faltam instrumentos
devidamente validados ¢ padronizados. No Brasil segundo esses mesmos autores,
constatam-se problemas como “falta de recursos para pesquisa, poucos pesquisadores na
area, pouca sensibilidade dos psicologos para com os problemas enunciados, fraco
intercambio com colegas deniro e fora do Brasil com interesses comuns na avaliaco e
outros”. Apesar disso, pode-se observar nos Gltimos anos, uma fase de crescimento de
producdio na é4rea, devido ao surgimento de laboratdrios de avaliagio psicologica e ao
investimento desses em pesquisas psicométricas com énfase na adaptaco, construgio e

validacio de instrumentos.

Segundo ANASTASI ¢ URBINA (2000) a validade do instrumento € um
atributc indispensavel a um teste psicolégico. Em termos psicométricos, diz respeito a
existéncia de evidéncias cientificas, que atestem a legitimidade das interpretagdes, baseadas
nos dados obtidos pelos instrumentos {American Educational Research Association, APA,
1999). A validade pode ser entendida por meio da seguinte pergunta: Vocé esta medindo o
que pensa que esta medindo? Para um teste ou questionario ser valido, ele deve medir o que

o pesquisador deseja e pensa que esta medindo.

Dentre as atua¢des do Conselho Federal de Psicologia (CFP) a favor da
qualidade psicométrica dos instrumentos de avaliagio, foi criada uma comissio para
colocar em pratica a resolugio n° 25/2001 que regulamenta a elaboragfio, utilizagio e
comercializago destes instrumentos. O resultado da primeira andlise dos instrumentos
apresentados foi a reprovacio de 52,4%, por consider-los inadequados. O principal
probiema apontado foi 4 auséncia de pesquisas com a populagio brasileira. H4, ainda,
aqueles que ndo tém pesquisas que comprovem a sua validade, tornando-0s menos
confiaveis (CFP, 2002).

A relevincia dos estudos de adaptagio transcultural de instrumentos
psicométricos € importante de ser salientada, pois os mesmos sio desenvolvidos em
contextos culturais, econdmicos € sociais distintos ¢ por meio desses estudos, ¢ possivel
detectar em que medida um instrumento originario de outro pais pode ser utilizado: ou

ainda, quais as alteragBes necessirias em seu novo contexto. A construgio de um novo
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instrumento ou o aperfeicoamento do instrumento baseado nesses estudos, que seja
adequado & populagfio de destino, contribuird para o progresse de estudo e avaliacio do TP
e outras patologias, bem como para a pratica profissional nas areas afins. E, portanto esta

premissa que embasa este estudo.
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2- OBJETIVOS

37



2.1- Objetivo Geral

Detectar a prevaléncia de aspectos subclinicos do TP em uma amostra

representativa da Regiio Metropolitana de Campinas, S3o Paulo, Brasil.

2.2.- Objetives Especificos

1. Caracterizar os aspectos sOcio-econdmico-demograficos da amostra
estudada.

2. Caracterizar a prevaléncia de cada dominio ¢ subdominio do questionario
PAS-SR.

3. Verificar a validade de construto do PAS-SR por meio da anslise fatorial
exploratoria  para obtengBo da estrutura interna do questionario em

questao.

4. Comparar resultados obtidos neste estudo com os dados normativos do

estudo italiano original.
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Foi realizado um estudo epidemiologico de corte transversal, descritivo e
analitico. Em uma primeira etapa, foi realizado um estudo piloto (Anexo 1) no ane de 2002,
se aplicou 60 questionarios PAS-SR. Para esta finalidade, foi composta uma amostra com
moradores da cidade de Americana (SP), que integra a RMC. A aplicacio do questionario
PAS-SR, a época, recem traduzido foi de extrema importincia, pois permitiu um primeiro
contato, na prética da pesquisadora com o instrumento e os sujeitos de estudo. Em uma
segunda etapa foi realizado o estudo em guestio com os 405 questiondrios aplicados na

Regifio Metropolitana de Campinas.
3.1- Procedimentos para Amostragem
3.1.1- Populacio de Referéncia

A Regifio Metropolitana de Campinas (RMC), recentemente constituida, foi
criada pela lei complementar ne 870, de 19/06/2000. E 2 mais nova regifio metropolitana do
Estado de Sdo Pauic e ¢ formada por 19 municipios segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2000).

Quadro I- Municipios integrantes da RMC

1.Americana 8. Indaiatuba 15. Santa Barbara d'Oeste
2. Artur Nogueira 9. Hatiba 16. Santo Antdnio da Posse
3. Campinas 10. Jaguariiina 17. Sumaré

4. Cosmépolis 11. Monte-Mor 18. Valinhos

5. Engenheiro Coelho 12. Nova Odessa 19. Vinhedo

6. Holambra 13. Paulinia

7. Hortoldndia 14, Pedreira

Os 19 municipios citados acima ocupam uma area de 3 348 Km % o que
corresponde a 0,04% da superficie brasileira e a 1,3 % do territério paulista. A RMC tem
uma populagdo estimada em cerca de 2 milhdes de habitantes, o que corresponde a 1,4 %

da populagdo nacional e a 6,3% da estadual. Desse total, Campinas abriga 43,7%. Sumaré,
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Americana ¢ Santa Béarbara d’Oeste tém, cada um, mais de 170 mil habitantes. Em

Holambra e Engenheiro Coetho, vivem pouco menos de 10 mil pessoas.

Nos ultimos anos, a regifio vem ocupando e consolidando uma importante
posicio econdmica em nivel estadual e nacional. FEssa éarea, contigna 4 Regido
Metropolitana de Sdc Paulo, comporta um parque industrial moderno, diversificado ¢
composto por segmentos de natureza complementar. Possui uma estrutura agricola e
agroindustrial bastante significativa. Desempenha atividades terciérias de expressiva
especializagdo. Destaca-se pela presenca de centros inovadores no campo da pesquisa
cientifica e tecnologica (IBGE, 2000).

A Regido Metropolitana de Campinas conta com uma populagio de 2.338.138
habitantes das cidades que a compOem. Para fins de analise, neste estudo a area total foi
dividida em 4 regides, sendo que Campinas, por ser a mais populosa da regifio, com
969.396 habitantes, foi separada e chamada de Regifio I, onde 166 questionarios foram
aplicados. A Regifio II, composta pelas cidades de Americana, Nova Odessa, Paulinia,
Sumaré¢, Hortolandia, Monte Mor e Santa Barbara D'Oeste tiveram 145 questionarios
aplicados. A Regifio III, assim denominada neste estudo, foi composta das cidades de
Engenheiro Coelho, Arthur Nogueira, Cosmépolis, Holambra, Santo AntSnio de Posse,
Jaguariina e Pedreira, com 32 questionarios aplicados, por ter uma populacio
correspondente a 177.653 habitantes. Finalmente, na Regido IV composta por Valinhos,
Vinhedo, ltatiba, Indaiatuba, com 358. 435 habitantes foram aplicados 62 questionarios.

Foram utilizados os dados do IBGE baseados na amostragem do érgfo feita no
ano de 2000 dos municipios que constituem a RMC. A amostra {Anexo 5) foi estratificada
da seguinte forma:

1° Por cidades - de acordo com a sua participacic no nimero global de
habitantes da RMC;

2° Por faixa etdria, também de acordo com sua participagiio no niimero global
de habitantes da RMC,;

3° Por sexo, apurada para o total de habitantes da regifio. Foram aplicados 203
questiondrios no sexo feminino que representaram 50,1% e 202

questionarios no sexo masculine que representaram 49,9% da amostra.
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Na Figura 1, abaixo, pode-se verificar como as regifes foram divididas, para

dade e afinidade sociopolitica:

gﬁi

se, conforme conti

r

fins de

Eng. Coslho

L

O
X
O
iy
g

Artur Nogueira

-

- REGIAO I

Fd

REGIAO i

Sante Antdnic
de Posse

Holambra

gy

REGIAOC IV

nas

litana de Camp

Metropo

ETs

Figura 1 — Mapa da Reg

Casuistica e Método

&5



3.2- Sujeitos

A amostra de estudo constituiu-se de 405 sujeitos, habitantes das 19 cidades
que compdem a RMC, com idade igual ou superior 2 16 anos, baseando-se em dados da
literatura (VON KORFF et al. , 1985) que definem o inicio da sintomatologia em torno
desta idade. Foram estudados 203 individuos do sexo feminino e 202 do sexo masculino,
levando-se em consideragio que a regifio apresenta uma porcentagem equilibrada entre

homens e mutheres.

3.2.1- Critérios de inclusdo dos sujeitos participantes na composicio da amostra:
= Ter idade igual ou maior de 16 anos
s Ser residente na RMC

= Ter assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.2.2- Cniteérios de exclusio

= Dificuldades de compreensio do que era questionado pelo entrevistador ou

algum tipo de limitagdo cognitiva ou mental aparente.

3.3- Procedimentos

Os dados foram coletados por estudantes voluntarios, dos Gltimos anos do curso
de Psicologia, selecionados e treinados pela autora da dissertagdo. As supervisdes gerais € o
acompanhamento das aplicagBes do questionario PAS-SR também foram feitos pela

mesma, com o objetivo de manter-se a uniformidade dos procedimentos.

Os dados foram coletados através de visita domiciliar aleatoria, (inquérito
domiciliar) observando sorteio sucessivo de bairro, rua e residéncia, mantendo-se esta

conduta para todas as cidades que comp&em a amostra.
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Quando nfio foi encontrado nenhum morador na residéncia sorteada, quando
nio foram preenchidos os requisitos de inclusio, ou quando houve recusa em responder ao
questionario, seguia-se 4 norma, previamente estabelecida, de se escolher a primeira casa 2

direita ¢ assim sucessivaments.

Os pesquisadores, ac chegarem ao local sorteado, se apresentavam munidos de
craché (contendo seu nome, titulo da pesquisa, pesquisadora responsavel e instituicdo a que
pertence}. Pediam a colaboracio do eventual participante para responder o questionario e
faziam uma pequena explanagic sobre o tema da pesquisa e sua relevincia. Em seqgiiéncia,
era entregue ¢ explicado o Termo Livre e Esclarecido o qual era lido pelo participante, e a
posteriori assinado. Feito isto, os sujeitos recebiam o questiondrio PAS-SR que deveria ser
ido e preenchido em conjunto com o pesquisador, pois se houvesse alguma divida ela era
esclarecida imediatamente, sendo o instrumento administrado de forma assistida para todos
os participantes. As aplicagBes dos questiondrios ocorreram no primeiro semestre do ano
de 2003, preferencialmente nos finais de semana (sabados ¢ domingos), no periodo diurno,
em um periodo de 6 meses no total. Cabe acrescentar que a receptividade em relagio aos
pesquisadores e ao questionario foi boa, e o nimero de recusas em respondé-lo ndo

apresentou nivets estatisticos significativos (menos que 5%).

3.4- Instrumento

O PAS-SR (CASSANO et al, 1997) (Anexo 2} ¢ um questionério composto por
114 perguntas, dividido em 8 dominios e estes, por sua vez, divididos em 13 subdominios
(Anexo 3). E composto por respostas dicotdmicas (tipo Sim — N&o) incluindo também
uma parte inicial relativa aos dados demograficos ¢ socioecondmicos dos sujeitos
entrevistados. O escore total resulta da soma da pontuagic de cada pergunta, sendo

considerado um (1} ponto para respostas afirmativas e zero (0} para respostas negativas.

O tempo médio de preenchimento do questionario variou de 35 a 40 minutos

em uma Unica aplicacdo.
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A validag8o brasileira do PAS-SR foi realizada pela pesquisadora Liliana
Ravera em estudo paralelo e a partir de contato feito com os pesquisadores de Pisa, Italia
realizada em uma amostra de trinta (30) pacientes diagnosticados com TP pelo DSM-IV,
junto ac Ambulatério dos Transtornos de Ansiedade (NATA) do Hospital de Clinicas da
UNICAMP. No estudo intitulado “Tradugdo, adaptacfio, estudo de confiabilidade dos
instrumentos para Avaliagdo do Transtorno do Pinico SCI-PAS e PAS-SR”, a autora
procedeu a tradugdo, a retrotraducdc, a adaptacio cultural, o estudo de confiabilidade, a
validade de contelido (feita por 3 juizes independentes) e 4 anlise de consisténcia interna,
obtendo-se um Alfa de Crombach = 0,92 o que revela que o instrumento possui

propriedades psicométricas que ¢ tornam valido para uso em pesquisas similares a esta.

3.5- Aspectos Eticos

Desenvolver uma pesquisa pressuple que o pesquisador tenha conhecimento
teorico-metodologico-cientifico, sobre o tema a ser investigado. Mas também,
fundamentalmente, o compromisso ético em relagio ac outro e a si proprio. Todos os
sujeitos desta pesquisa foram informados da inocuidade das informacdes por eles prestadas
para sua saude fisica ¢ mental e que as mesmas seriam mantidas em sigilo absoluto,
garantindo sua privacidade e a ndio identificagio nas conclusdes e publicagbes dos

resultados.

Deixou-se claro que a participagdio seria totalmente voluntaria e que poderiam
deixar de responder ao questiondrio a qualquer momento, se o conteido do mesmo the

trouxesse algum tipo de constrangimento.

Essas informagdes verbais, também estavam redigidas com clareza no Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido para pesquisa em seres humanos (TCLE),
devidamente assinado pelo pesquisador responsavel. Apos a leitura do TCLE era pedido ao
pesquisado que também assinasse, comprovando assim seu desejo voluntario em participar

da pesquisa.
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O Comité de Etica em pesquisa da FCM-UNICAMP, apoiado nas normas ¢
procedimentos de pesquisa em seres humanos, aprovou a realizagio da pesquisa € a
aplicacBo do questionaric PAS-SR, com a permissio por escrito dos moradores da RMC,
através de suas assinaturas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4). A
presente pesquisa ndo apresentou riscos 3 populagio estudada e podera trazer beneficios
para a RMC, como programas preventivos e de orientacdo, reduzindo os custos com

atendimento de satde..

3.6~ Analise e processamento dos dados

Os dados deste estudo foram analisados através do “Statistical Package for
Social Sciences” (SPSS — Versio 8.0, 1997). Foram realizadas comparag¢les entre as
médias pelo teste “7 de Student” para amostras independentes, ou anilise da varidncia
(ANOVA) quando se tratava de mais de dois grupos. A comparacfo das proporcdes das
variaveis qualitativas foi feita pelo teste do Qui-Quadrado. Adotou-se o nivel de 5%

(p=0,05) para a declaragio de significincia. Os escores obtidos nos 405 questionarios,
aplicados na RMC, foram submetidos 2 uma Analise dos Componentes Principais (ACP) e
foi realizada a Analise Fatorial (AF) através da rotagdo VARIMAX dos fatores pela
normalizacio Kaiser. A ACP reduz o namero de variaveis através da producio de fatores
(componentes) independentes que expressem a informagio contida no conjunto original de

dados, propicia a eliminagio de varisveis irrelevantes e pode gerar hipoteses.

Desenvolvida como um meio de identificar tragos psicoldgicos, a anélise
fatorial € especialmente relevante para os procedimentos de validagdo do construto
(ANASTASI ¢ URBINA, 2000).

Casuistica ¢ Método
68



4- RESULTADOS

71




4.1- Andlise Exploratéria dos Dados para a amostra da Regifio Metropolitana de
Campinas (RMC)
Para as variaveis continuas criou-se a seguinte tabela de anélise descritiva para
N= 405:

Tabela I- Tabela de Analises Descritivas da Variavel Idade e Escors da RMC

Variavel N  Média  DP  Mimmeo Q1  Mediana Q3 MAxime
Tdade 405 3682 1474 16 2500  35.00 47,00 89
Escore 405 3161 1963 0 1500 30,00 44,00 85

QI - Quartil 1
Q3 - Quartil 3

A seguir, pode-se visualizar no Grafico 1, a distribui¢io da amostra segundo a
Idade:
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Grafico 1 — Histograma da distribuigio segundo a Idade

O grafico 1 acima mostra uma distribuigiio irregular ¢ com assimetrda 2
esquerda. Vale ressaltar que um dos critérios da amostragem estratificada foi 3 distribuicio

por faixa etéria, de acordo com a participagio no niimero global de habitantes da RMC.
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A seguir, apresenta-se no Gréfico 2,  distribuiclic segundo os escores do PAS-

SR obtidos pela amostra de estudo:
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Griéfico 2- Histograma da distribuicio segundo o escore obtido no PAS-SR

O Gréfico 2 acima apresenta uma distribuigdo com leve assimetria 4 esquerda.
Os dados normativos (SHEAR et al. , 2001) indicam um ponto de corte aos 35 pontos. A

amostra apresentou 168 registros (41,48%) com pontuagiio superior a 35 pontos.
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Apresenta-se a seguir o Grafico 3, onde pode ser visualizada a correlagio de

Pearson realizada entre as variaveis Idade e Escore obtido no PAS-SR:
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Grifice 3- Correlacdo entre Idade e Escore

Obteve-se um indice de 0,016 (p= 0,742) o que indica que nfio h4 correlagio

linear entre estas variéveis.

A andlise exploratéria com a finalidade de verificar a distribuigdo de freqiiéncia

de cada variavel categdrica pode ser vista a seguir;
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Griéfice 4- Distribuigiio segundo categorias de Idade

As freqiéncias das varidveis: cidade de origem, regifio e sexo foram
constituidos segundo os critérios adotados da amostragem estratificada: por cidades de
acordo com a participagdo no nimero global de habitantes da RMC, por sexo e pela razio

apurada para o total de habitantes na regifio {Anexo 5).

Abaixo, seguem graficos ilustrativos da distribui¢do dos sujeitos segundo raca,

estado civil, grau de instrugdo e ocupacio:
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O Gréfico 5 abaixo apresenta a distribuigiio da amostra segundo a raca:

Branco Negro Pardo Amarelo

Grifico S- Distribuigfio da amostra segundo a raga

A maior fregiiéncia foi de individuos da raca branca (71,60%), seguida pela
parda (21,73%), negra (5,68%) e amarela (0,99%).

O Grafico 6 abaixo apresenta a distribui¢io da amostra segundo o estado civil:
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Griéfico 6- Distribuiciio da amostra segundo o Estado civil

A amostra foi composta por 52,35% de individuos casados, 36,79% de

solteiros, 7,41% de separados ¢ 3,46 % de vi(ivos.
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O Grafico 7 abaixo apresenta a distribuigio da amostra segundo o grau de

instrugéo:
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Grifico 7- Distribuigdo da amostra segundo o Grau de instrugfio

O dados expostos acima revelam que a maior parte da amostra possui If Grau
(55,56%), ¢ a minoria 2.72% & composta de analfabetos.
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A Tabela 2 abaixo apresenta a distribui¢io da amosira segundo a ocupagio

Tabela 2- Tabela de distribuigio de freqiiéncia segundo a ocupacio

OCUPACAO TOTAL %
Empregado, Professor, Militar 78 19,3%
Estudante 69 17,1%
Empresario, Profissional Liberal 50 12,3%
Prendas Domésticas 45 10.9%
Aposentado 37 9.2%
Comerciante 34 8.4%
Operdric, empregada doméstica 37 9.2%
Desempregado 55 13,6%

A categoria de ocupaglio mais freqiiente foi: empregado, professor, militar

com 19,3%, seguida de estudante com 17,1% e em seqiiéneia desempregado com 13,6%.

A seguir, a Tabela 3 elenca a prevaléncia ao longo da vida das patologias

encontradas na amostra:
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Tabela 3- Patologias mais prevalentes encontradas junto & amostra

PATOLOGIAS TOTAL %o

Ansiedade, pnico 78 15.26
Depressio &8 16,79
Hipertensio 46 11,36
Fobias 34 8,40
Asma_ broncopatias 15 4,69
Diabetes 18 4,44
Disfuncio da tiredide _ 12 2,86
Tentattva de Suicidio it 2,72
CGutras cardiopatias 8 1,98
Tumores 7 1,73
Cardiopatias congénitas 4 0,99
Acidente vascular cerebral 3 0,74
Infarto do miocardio 3 0,74
Nag assinalaram 94 232

As patologias com maior prevaléncia foram: ansiedade/panico com 19,26% e
depressdo com 16,79% e com menor prevaléncia: acidente vascular cerebral (AVC) e
infarto do miocardio, ambos em 0,74% da amostra. Noventa e quatro sujeitos (23,2%),
ndo  assinalaram nenhuma patologia existente no protocolo.  Foram realizadas
comparagdes de proporgles através do teste Qui-Quadrado. Todos os testes realizados
demonstram que as variaveis categéricas nfo apresentaram associagbes significativas entre

suas categorias, €.g.:
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" a categona prendas doméstica, da varidvel ocupagdo, ocorreu em 45
registros, o que representa 10,9% da amostra. Ndo se verificou ocorréncia
desta categoria com o sexo masculino, com individuos com idade entre 16 a

24 anos e nem em universitarios;

© a categoria estudante, da wvariavel ocupaciio, ocorreu 69 vezes,
representando 17,1% da amostra. N8o se observaram individuos estudantes

acima de 50 anos, estudantes vitivos € nem analfabetos .

A seguir, objetivando-se verificar se existe diferenca significativa dos escores
entre as varidveis sécio-demograficas estudadas (idade, religio, sexo, raga, estado civil e
grau de instrugfo), foi utilizado o teste 7 de Student para comparagio de duas médias. Para
a analise de mais de duas médias utilizou-se anédlise de varifncia {Anova) e para verificar

as comparagtes (grupo a grupo) o teste de Tukey.

Tabela 4- Comparagio das meédias de escore em relagfo as variaveis sécio-demograficas

VARIAVEL p SIGNIFICANCIA
Idade 0,21 -
Regide 0,13 -
Sexo 0,00 wA%
Raga 0,56 -
Estadoe Civil 0,21 -
Grau de Instrugdo 0,20 -
~ Nae significante 4 0,05%
*##% Sienificante a 0,001%
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Nota-se na tabela 4 acima que somente o variavel sexo foi significante na
analise da Anova. A diferenca entre as médias dos escores obtidos pelo sexo feminine e
pelo masculino € considerada estatisticamente significativa, pois a variavel apresentou
significAncia menor do que 0, 001. As demais varidveis nfo apresentaram valores
significativos para rejeitar a hipdtese de gue possuem a mesma média de escore enire suas

categorias.

O Grifico 8 abaixo ilustra o escore total do PAS-SR para ambos os sexos:
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Grafico 8- Comparagio dos escores por sexo

Nota-se que as diferencas de médias foram significativas (p=0,001) entre as
médias de escore entre homens e mulheres, sendo que as mulheres apresentaram em média

um valor de escore igual a 37,45 e os homens 25,74
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A analise do escore por subdominios para as variaveis categodricas: idade,
regido, sexo, raga, estado civil e grau de instrugfio, indicaram haver diferenca significativa
quando a variavel sexo foi considerada de forma independente, com excecio dos
subdominios sensibilidade a substincias e estado de alarme, que apresentaram (p= 0,13) ¢
{(p= 0,24), respectivamente. Us outros onze subdominios apresentaram significincia, sendo

que o sexo feminine apresentou maior escore médio do que o sexo masculino (Tabela 5).

Tabela 5- Analise de Variéincia dos escores por Subdominios (Anova)

Subdominios \ Varidveis idade Hegifie  Sexo Raga Estade Civil
Ansiedade de Separacio 0,727 - 0,183 - 0,000 **= 0,315- (351 -
Sensibilidade 2 Perda 0,616 - 0032% 9,001 #* §,663 - 5,080 -
Sintomas Tipicos 0,092 - 0,130 - 0,000 **= 0,956-  0.390-
Sintomas Atipicos 0,034 * 0.027*  (,000 %%+ 0,637- 0,789 -
Sensibilidade ao Estresse 0,603 *# 0,485 - (3,000 %=x 6,454 - 0,008 **
Scnsibilidade a Subsiidncias 0,834 - 0,826- 0,129~ 0,528~ 0,898 -
Fobia aos Farmacos 0,003 =% 0,126 - 0,001 *# 0,260 - 0,000 %+
Ansiedade Antecipatéria 0,757 - 0,819~  0010* 0,142 - 0,261 -
Estado de Alarme 0.188 - 6,036*  0,245- 0,853. 0215-
Agorafobia Tipica 0,272 - 0,534 - 0,000 *#= 0,426 - 0,068 -
Apgorafobia Atipica 0,212 - 0,115- 0,000 #+=* 0,153- 0,151 -
Fobia as Doengas e Hipoc. 0,225 - 0,019% 0,001 ** 0,221- 0,153 -
Procura de Ajnda 0,003 #* 0,019*% 0,000 %%+ 0028 * 0,002 *=*
Medidas Contrafébicas 0,024 * 0,004 % (001 ** 0,517-  0,049%
Dramatizacio 0,000 ***  Q014* 0004 ** 0,582 -  0,00] **

- Nfo significante a 5%

*  Significante a 5%
** Significante a 1%
ek Significante a 0,001%
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A seguir, procedeu-se & Analise Fatorial (AF) do PAS-SR da (RMC).

O Grafico 9, a seguir, mostra a sedimentacfo dos 15 fatores do PAS-SR
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Grafico 9- Sedimentacio dos 15 fatores

A analise dos 114 itens do questiondrio indicou que 15 fatores permitem uma
solugho fatorial mais adequada, tendo em vista a qualidade psicométrica e a interpretago

dos dominios . Esses 15 fatores representam 43,38% da variancia total.
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A Tabela 6 abaixo demonstra as cargas fatoriais de cada questio por fator:

Tabela 6~ Analise fatorial dos 15 fatores do PAS-SR (RMC)

Sttt —

G362 4,351 0317 2360

1 Carga acima de 0.4
| Cargaentre 83204
Carga abaixo de 8,3
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Nota-se no fater 1 a presenca maior de questdes relacionadas aos sintomas do
pénico (tipicos e atipicos) € senstbilidade ao estresse. Foram encontradas 28 questdes com
carga fatorial significativa, e 23 pertencentes aos sintomas do panico. Encontrou-se

também, neste fator, as duas questbes pertencentes 4 sensibilidade ao estresse.

O fator 2 ¢ formado pelas cargas elevadas de 30 questdes, com 14 delas
relacionadas a agorafobia, com destague para a agorafobia tipica, presenca do dominio
fobia as doengas e hipocondria e encontraram-se também as duas questfes de ansiedade

antecipatoria.

J& no fator 3, vé-se a predominéncia de ansiedade de separacgio, pois oito das

dez questdes pertencentes a este subdominio possuem cargas fatoriais altas no fator 3.

O fater 4 ¢ caracterizado pela dramatizaco, dado que as trés questBes deste

subdominio apresentam cargas acima de 0,65.

O fator 5 apresenta cargas elevadas em cinco das oito questes relativas &
procura de ajuda e a forte influéncia da questio 98, pertencente ao subdominioc medidas

contrafobicas, apresentando carga fatorial cerca de 0,536.

No fator 6, verifica-se presenca elevada de questdes referentes a medidas

contrafdbicas. Este fator compde sete das quinze questdes classificadas.

O fator 7 apresenta forte presenca das quesides referentes a fobia aos farmacos,
com presenca de trés questdes com cargas altas das cinco pertencentes a este subdominio e

ansiedade.

No fator 8, sdo encontradas questdes referentes a sensibilidade 4 separagiio e

sensibilidade a perda.
No fator 9, encontram-se cargas referentes a estado de alarme.
No fator 10, verifica-se a presenca de questdes relativas a agorafobia atipica.
No fator 11 agrupam-se questdes referentes a procura de ajuda.
No fater 12, encontram-se as questdes ligadas &4 sensibilidade as substéncias.

Os fatores 13, 14 e 15 sdo residuos da classificacio.
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A anglise dos quinze fatores permite dizer que os subdominios foram bem

detectados pelos quinze fatores, com destaque para os sintomas do panico.

Apoés a andlise fatorial feita através dos dados obtides na populagiio brasileira
{RMC), defimu-se que:

* O nimero de questdes do questionarioc PAS-SR continuaria o mesmo, pois
pode-se avaliar que todas as questdes sdo relevantes e de importancia dentro
do PAS-SR;

= Continuar-se-ia, portanto, também com o mesme niimero de subdominios;
= De oito (8) dominios passar-se-ia a ter seis {6);

® O dominic sensibilidade ao estresse e fobia as doencas e hipocondria se

tornariam subdominios;

® Sensibilidade ao estresse se tornariam subdominio de sintomas do pénico;

Fobia as doengas e hipocondria se tornaria subdominio de agorafobia.

No Quadro 2, a seguir, pode-se verificar de forma esquematica a descrigio

feita acima:
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Quadre 2- Dominios e subdominios do PAS-SR na RMC apés o estudo realizado:

Dominic

Subdominios

1. Sensibilidade 3 separacio

Ansiedade de separacgio

Sensibilidade 4 perda
II. Sintomas do panico Sintomas tipicos
Sintomas atipicos

Sensibilidade ao estresse

1. Sensibilidade aos farmacos

Sensibilidade 3 substincias

e outras substincias

Fobia aos farmacos

IV. Expectativa ansiosa

Ansiedade antecipatoria

|

Estado de alarme

V. Agorafobia

Agorafobia tipica

Agorafobia atipica

Fob. a doencas e hipocondria

|

VI Sensibilidade ao reasguramento

Procura de ajuda

Medidas contrafébicas

Dramatizacio

Total de
Questdes

114
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Apresenta-se na tabela 7 a seguir, a comparago das prevaiéncias por dominios
do questionario PAS-SR entre estudo piloto realizado em 2002, estudo realizado com 405

sujeitos na RMC, ¢ aquele realizado por Cassano e colaboradores.

Tabela 7- Comparagéio das prevaléncias por dominio dos 3 estudos com o PAS-SR.

DOMINIOS BMC Estudo piloto Cassane et al.
Y % %
Sensibilidade 2 separacio 39 43 22
Sintomas do panico 35 37 36
Sensibilidade ao egtresse 42 39 46
Sensibilidade aos fdrmacos ¢ outras 17 i9 14
substincias
Expectativa ansiosa 32 43 62
Agorafobia 31 27 30
Fobia a doencas ¢ hipocondria 32 35 Bk
Sensibilidade ao reasseguramento 19 23 17

*** Dominio nio avaliado na amosira de CASSANO et al, (1998).
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5- DISCUSSAO
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Segundo a Organizagio Mundial da Satide (OMS) em seu aitimo relatdrio sobre
a Saiide no Mundo (2001) a importincia da Saade Mental é reconhecida desde sua origem
e, esté refletida em sua definigio de satide , come nfo simplesmente a auséncia de doenga
ou enfermidade, mas como um estado de completo bem estar fisico, mental e social. A
Saide Mental ¢ a Salide Fisica s80 dois elementos estritamente entrelacados e
interdependentes. A medida que cresce a compreensdo desse relacionamento, torna-se cada
vez mais evidente que a Safide Mental se torne indispensavel para ¢ bem-estar geral dos
individuos, sociedades e paises. O mesmo 6rgdo no relato sobre pesquisas recentes aponta
gue cerca de 450 milhdes de pessoas sofrem de transtornos mentais ou de comportamento,
mas apenas uma minoria recebe o tratamento basico. Em termos globais, muitos se
transformam em vitimas por causa da sua doenga e se convertem em alvos de estigma ¢
discriminac8o.

WEISSMAN et al. (1989) chama a atenciic de que um fator de bom prognéstico
do TP depende do diagnostico precoce e da administragio eficaz do tratamento. Muitas
vezes os sintomas do pénico sio confundidos com ouiros sintomas de outras doengas
fisicas. O diagnéstico podera deixar de ser feito no momento adequado e as vezes até feito

de forma errénea .

Nos quadros de TP podem ocorrer grandes limitagdes para as atividades sociais
e profissionais € para a auto-imagem do paciente, que geralmente nic conseguem
explicagdo para seus sintomas, apesar de freqiientes consultas e exames médicos, em sua
maioria negativos. Podem entfo surgir sintomas depressivos e desmoralizacdo,
especialmente porque os sintomas ¢ a sensagdo de perigo ocorrem fora de contexto gerando

sensacdo de dissonéncia cognitiva e perplexidade.

Estes apontamentos corroboram as constatagdes obtidas através deste estudo,
pois segundo CASSANO et al. (1997) o modelo do SPA representa um meio util e
compreensivo para a descrigdo da complexidade do quadro clinico do TP. O modelo
proposto, complementar ao categorial , DSM-IV, acolhe as expressGes subliminares de um
presumivel e persistente processo fisiopatologico. A utilidade do instrumento pode ser

considerada entre a comunicacdo médico-paciente, para o progndstico, para a identificacio
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de tragos de personalidade ¢ para sintomas subclinicos apresentados nestes pacientes em

relacdo a pesquisa e ao tratamento.

Em relaco ao escore total dos 405 questionarios aplicados na RMC, Sdc Paulo-
Brasil, obteve-se uma meédia de 31,61% de respostas afirmativas, tendo como limite

maximo pontuado o valor de 85 e o minimo de zero.

SHEAR et al. (2001) propde um “threshold value™ ou um escore total do PAS-
SR com significado diagnostico e prognostico estabelecido a partir de um ponto de corte de
35. No presente estudo foram verificados 168 registros (41,48%) com uma pontuagio,
significativa para a presenga de Spectrum do Panico-Agorafébico (SPA).

Nio foi evidenciada associagBo significativa entre o escore total do PAS-SR e

a regiioc de procedéncia das pessoas que constituiram a amostra do presente estudo
(p=0,13).

Verificou-se neste estudo, que a idade dos sujeitos da amostra variou entre 16 a
89 anos. Segundo a APA (1994) a idade de inicio do TP, varia muito, mas esta tipicamente
entre o final da adolescéncia e a faixa dos 30 anos. Um pequeno niimero de casos comega
na infincia e o inicio, apos os 45 anos, é incomum, mas pode ocorrer. Nio foi encontrada
associagdo significativa entre o escore total do PAS-SR ¢ a faixa etéria (p=0,21).

Em relagiio A raga, obteve-se nesta investigacfio, a amostra composta por uma
maioria de ra¢a branca com 71,60%, 21,73% da raca parda, 5,7% da negra ¢ 0,9 % da
amarela. Nio foi encontrada diferenca significativa entre o escore total do PAS-SR em
relagdo & raga (p=0,59).

Esta amostra foi constituida por cerca da metade de pessoas casadas 52,35%,
36,79% de solteiros, 7,41% de separados e 3,46% por pessoas vitvas, nio havendo
associaglo entre as varidveis escore total do PAS-SR e estado civil (p=0,21).

Quanto ao grau de instrugio este estudo ficou representado por 55,5% de
pessoas com segundo grau, 27% de pessoas com primeiro grau, 13,83% com grau superior
ou universitario e 2,72% da amostra eram analfabetas. Nio sendo encontrada também em

relagdo ao grau de instrugdo diferenca significativa em relagdo ao escore total ( p=0,20).
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Sobre patologias pré-existentes, a que mais pontuou foi ansiedade e panico com
19,26%, em segundo depressdo com 16,79% , em terceiro Hipertensdo com 11,36% e
fobias em geral com 8,40%. As doencas com menor incidéncia foram Acidente Vascular
Cerebral ¢ Infarto do Miocardic com 0,74% da amostra. Noventa ¢ quatro sujeitos (23%)

ndo assinalaram no protocolo nenhuma das patologias ali elencadas.

A ocupagio que apresentou maior nimero de sujeitos neste estudo foi de
empregado-professor-militar com 19,3%, logo ap0s ha estudantes com 17,1% ¢ em terceiro

vieram os sujeitos desempregados com 13,5%.

Foi encontrada diferenca significativa entre os escores do PAS-SR total com
relagdo a variavel sexo (p=0,001). Enquanto as mulheres apresentaram em média um valor
de escore total igual a 37,45, os homens tiveram em média uma pontuacdo de 25,74.
Aproximadamente uma vez ¢ meia de pessoas do sexo feminino que apresentaram mais
sintomas do Spectrum do Pénico-Agorafobico (SPA) para cada homem. Os achados
obtidos no presente estudo estdo de acordo com a literatura cientifica, (CASSANG et al.,
1998; KIMBERLY, et al.,1998) isto €, uma maior presenga dos sintomas nos sujeitos de
sexo feminino em relagdio dqueles do sexo masculino, manifestados por um PAS-SR escore
total mais alto entre as mutheres. Segundo o DSM-IV (1995) o transtorno do panico com
agorafobia € diagnosticado com uma freqiiéncia trés vezes maior no género feminino,
enquanto (WEISSMAN ¢ MERIKANGAS ,1986 ; REGIER et al., 1988) referem que a
maioria dos estudos concorda que a prevaléncia de transtornos ansiosos é, em média, duas
vezes maior em mulheres. Na Europa, WITTCHEN et al. {1986) relatam uma prevaléncia
do transtorno do pénico de 11% em mulheres e de 7% em homens. UHLENHUTCH
{1983} estudando um grupo de 3000 pessoas, encontrou uma proporgio mulheres/homens
para agorafobia com ataques de panico de aproximadamente 3,5 mulheres, para um
homem. No Brasil, essa mesma relagio se repete nos estudos sobre o TP. (CAETANO,
1985; ALMEIDA FILHO et al.,1992).

No presente estudo o dominio “Sensibilidade a separa¢fio” composto pelos
subdominios “ansiedade de separagdo” e “sensibilidade & perda”, foi representado por 39%

de respostas positivas.
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A ansiedade de separagdo para SOUZA (2001} pode ser abordada enquanto um
fendmeno normal, do desenvolvimento, ou como um transtorno psiquiatrico, que pode ser
evidenciado na infincia ou adolescéncia. Comumente, o termo ansiedade de separacio
refere-se a ansiedade relacionada & separagio genuina, ou fantasiada, de uma figura de
apego, e vivenciada por sintomas cognitivos, afetivos, somaéticos e comportamentais.
Segundo TALBOTT et al. (1992) a ansiedade ¢ considerada 130 comum em criancas que,
freqlientemente, ndo se considera a possibilidade de um transtorno de ansiedade. As
criangas sdo assim consideradas como inatamente medrosas. Esses estados de ansiedade sio
frequentemente desprezados pelos pais, pediatras, psiquiatras, etc, podendo levar a
problemas sociais, realizacSes académicas insatisfatorias, interferéncia no desenvolvimento

da capacidade de afirmaco e autonomia pessoal.

A ansiedade de separagdo como um transtorno psiquistrico refere-se 2 um
padrio comportamental ou psicoldgico associado a incapacitagio e sofrimento, e causa
prejuizo em uma ou mais areas do funcionamento. Caracteriza-se por uma ansiedade
inapropriada e excessiva, em termos evolutivos, em relacio 3 separagio de casa ou
daqueles a quem a crianga tem apego (SOUZA e GOMES DE MATOS, 1995).

Segundo o DSM-IV(1994) o transtorno de ansiedade de separagiio caracteriza-
se por uma ansiedade inapropriada e excessiva em termos evolutivos, envolvendo a
separacdo de casa ou daquelas pessoas a quem a crianga esté vinculada. O transtorno de
ansiedade de separagdo, pode preceder o desenvolvimento do transtorno do pénico com
agorafobia. Um humor depressivo em geral estd presente, podendo tornar-se mais
persistente ac longo do tempo, justificando um diagnéstico adicional de transtorno
depressivo maior ou transtorno distimico. O DSM-IV(1994) também levantou a hipotese de
que talvez o transtorno de ansiedade de separacio seja mais freqiiente em filhos de mies
que apresentam transtorno do panico, como também parece ser mais freqiiente em parentes

biolégicos em primeiro grau do que na populagio geral.

A “Sensibilidade & perda” refere-se a dramiticas reagdes de perda. Dificuldade
em encerrar relacionamentos tanto sentimentais como de amizade. Dificuldade excessiva

em relacio 4 aceitagio da morte. Encontram-se nesse quadro pessoas muito dependentes de
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familiares e amigos, com dificuldade em encerrar uma psicoterapia quando iniciada, assim

como apego anormal por animats como se fossem pessoas (CASSANO,1998).

No dominio sintomas do panico do SPA, sfio encontrados dois subdominios os
“tipices” e os “atipicos”, na amostra de estudo 35% apresentaram positividade neste

dominio.

No subdominio “Sintomas tipicos” sfic avaliados todos os 13 sintomas

caracteristicos do Ataque de Panico, conforme descrigio segundo o DSM-TV(1994).

“Sintomas atipicos” ¢ um subdominio que engloba caracteristicas, tais como,
sentimentos de confusdo mental, de estar atdnito, perplexo, sentimento de desorientacgio,
sensaglo de pernas bambas, moles, de estar caminhando sobre nuvens, sensagio de perder o
controle sobre os esfincteres, sensibilidade a cheiros, sensagio de sufocacio por calor ou ar
poluido, incomodo em relagdio ao escuro, sensibilidade exacerbada em relagio a ruidos
mesmo que ndo altos, sensacdo de nervosismo em situagdes como estar em mar aberto,
neblina, paisagens desfocadas, sensagio de que algo pudesse ter se rompido dentro de i,
sensagdo repentina de falta de audiciio ou visio e sintomas do pénico durante o sono
(CASSANO et al., 1998).

Segundo BERNIK (2001) os transtornos ansiosos amplificam as queixas
somaticas dos pacientes ¢ aumentaram a utilizacfio e saturagio dos sistemas de saide, para

outras condigbes médicas associadas como doengas cardiovasculares e pulmonares.

GOMES DE MATOS (1992) relata que boca seca nio se encontra como
sintoma incluido na lista para o diagnéstico de panico, entretanto, foi encontrado com muita
freqiiéncia em sua amostra. Em 2003 este mesmo pesquisador e cols. relataram gue a asma
bronquica se associa freqiientemente com o TP. A melhora dos sintomas do pénico produz
também, uma melhora na qualidade de vida destes individuos. Estas situagdes ndo se

encontram contempladas no DSM-IV.

O dominio “Sensibilidade ao estresse” neste estudo na RMC foi de maior
prevaléncia com a maior porcentagem de respostas afirmativas de todo o guestionario com

42% das respostas afirmativas.
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CAETANO (1986} observou que 40% das crises tém inicio apds um fato
estressante da vida do individuo e que 32% ocorrem de forma inesperada. Segundo
CASSANO et al. (1997) varios estudos tém revelado a vulnerabilidade dos pacientes do
panico para com eventos estressantes da vida. Os sintomas do pénico podem também
ocorrer em reaclo a menores esiressores, como problemas do dia a dia da familia, periodos
de privagio do sono ou de muito trabalho. Isto esté avaliado no subdominio sensibilidade
ac estresse. Neste sentido, GOMES DE MATOS (1992) refere que o estresse emocional foi
o fator precipitante apontado por 72% dos pacientes em seu estudo. Importantes achados
neste seu estudo, foram &s crises precipitadas por refeicBes copiosas e apds noites mal-
dormidas. Outra observagéio foi que essas pessoas evitam situacdes desagradaveis, pois

passam mal como, por exemplo, em velorios, visitas a doentes ou hospitais.

Dezessete por cento da amostra deste estudo responde positivamente ao

dominio “Sensibilidade aos firmacos e outras substincias”.

Muitos pacientes com ataque de panico t8m alta sensibilidade a varias
substéncias. Segundo MC CANN ¢ NUTT (1992) demonstraram em suas pesquisas que
simples doses de medicamentos, baixas doses de antidepressivos, horménios da tireéide e
bebidas com cafeina poderiam ser um gatitho disparador para o ataque de panico. Esses
individuos apresentam também alta suscetividade a abstinéncia de drogas como
benzodiazepinicos ou élcool. Neste sentido, GENTIL (1998) salienta que diversos
estimulos como as flutuagdes hormonais da fase pré-menstrual, a abstinéncia de dlcool e
drogas depressoras do sistema nervoso central, o uso de estimulantes como cocaina, os
anorexigenos, ou mesmo o abuso de cafeina, podem baixar o limiar para deflagraciio de

crises de panico.

CASSANO et. al. (1997) no que se refere ao subdominio “Fobia aos farmacos”,
dizem que esta sensibilidade pode ser observada na maioria dos individuos com TP, que
rejeitam iniciar tratamento farmacolégico, temendo seus efeitos colaterais. Recusam
receitas médicas, 18em bulas atentamente, acreditam-se alérgicos a medicamentos, temem

mudanga de personalidade, danos cerebrais ou em outros 6rgfios, ao tomarem remédios.

No dominio “Expectativa ansiosa” 31% dos entrevistados responderam

positivamente.
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O subdominio “Ansiedade antecipatoria” esti estreitamente relacionado ao
temor aos ataques de pénico, tipicos ou atipicos. Caracteriza-se pelo medo do aparecimento

de novos ataques em situagdes ou condicBes quando previamente eles aconteceram.

Segundo GENTIL  (1987) as crises de pénico sic muito aversivas e,
tipicamente, levam ao receio de movos ataques, a chamada ansiedade antecipatoria. Essa
ansiedade, freqiientemente ligada 4 expectativa de sentir-se mal em um determinado local,
situagdo, ou contexto, € gradual, flutuante e crescente, até que o individuo entra na situacio
temida. Entdo, ele tem uma brusca elevacio na intensidade das manifestacdes autondmicas

& o cortejo de outros sintomas somaticos e psiquicos do ataque de pénico situacional.

O subdominio “Estado de alarme” se manifesta como um estado persistente de
alerta, referido pelo paciente como uma sensagio de medo de que algo ruim estd para
acontecer, ameagando sua integridade fisica ou emocional. Isto pode acarretar a adogio de
comportamentos bizarros. Pode ser diferenciado da preocupagdo da ansiedade generalizada
porque, nesta dltima, a ansiedade — livre ¢ flutuante — é de natureza altruistica, diz respeito
aos outros, familiares € pessoas proximas e se relaciona aos eventos do cotidiano (acidentes
de trénsito, violéncia, assaltos, etc.). Ao contrario, no estado de alarme, a preocupagio &

egoistica e diz respeito 2o proprio individuo.

No dominio “Agorafobia” 32% da amostra apresentaram positividade. Ocorre
medo de espagos abertos, de locais onde ha aglomeragfio de pessoas, medo de permanecer
sozinho em locais fechados, onde € dificil obter ajuda; inclui os sintomas do DSM IV, e sio
chamados por Cassano em 1997 de “Agorafobia tipica” fazendo parte em seu questionario

de um subdominic.

Segundo LOTUFO-NETO et al. (1997) a agorafobia caracteriza-se pelo
comportamento de esquiva fobica em relagdo a diversas situagBes publicas. Nao é
simplesmente o medo de lugares abertos ou fechados que caracteriza o comportamente do
paciente, mas o de se afastar de casa ou de pessoas ¢ familiares que lhe fornecam seguranga

e ajuda.
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MARKS e HERST (1970) relatam que até 95% dos agorafébicos, de uma
populagdo de 1200 pacientes, sentem-se mais incapacitados e inseguros quando sos,
requerendo a presenga de um acompanhante para se aventurar além de seu limite de

seguranga. Outros sdo incapazes de ficar sozinhos mesmo em suas casas.

Podendo também ser reconhecidos como “Tragos neurdticos de personalidade”,
o subdominio “Agorafobia atipica” tem entre seus sintomas o incomodo com roupas
fechadas ao redor do pescogo, usc de gravata, gola rolé, anéis, incomodo com cinto de
seguranca em veiculos, receio de ficar preso ou sufocar sentado em cadeira de dentistas ou

cabeleireiros. Pode ser desenvolvida uma fobia social secundaria.

LOTUFO-NETO et al. (1997) relatam que situagBes sociais em pacientes
agorafobicos podem também causar desconforto. Pacientes relatam timidez e evitam essas

situaches em grau comparavel & de fobicos sociais.

O dominio “Fobia a doengas e hipocondria” teve 32% de respostas afirmativas.
Preocupagbes hipocondriacas, sintomas fisicos sio interpretados de forma catastrofica, {por
exemplo:- palpitagSes=infarto; dor de cabeca= tumor cerebral). Essas sensa¢des vém
estritamente ligados ao subdominio fobia as doencas e hipocondria. Revelam-se também
em temores de se submeter a algum procedimento médico (pequenas cirurgias, curativos,
ver materiais cirurgicos). Os temores hipocondriacos se desenvolvem, tornando-se, muitas
vezes, a razdo central de suas vidas. DIAMOND (1985), SHEEHAN (1983) encontram

sintomas hipocondriacos em 68% de seus pacientes com “ansiedade endogena”.

Segundo GENTIL (1997) muitos pacientes apresentam comportamento de
esquiva em relagdo a reportagens, conversas, hospitais ou qualquer outra situagdo que o

confronte com determinada doenca temida.

Dezenove por cento (19%) das pessoas entrevistadas deram respostas positivas

no dominio “Sensibilidade ao reasseguramento”.

O subdominio “Procura de ajuda” ¢ definido como aquela situagdo na qual os
individuos busquem com uma alta freqiiéncia tratamento médico (consultas freqiientes,
solicitagdo de exames complementares, visitas ao Pronto Socorro), necessidade constante

da presenca de amigos ou familiar, tornando-se dependente dessas figuras.
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O subdominio “Medidas contrafobicas™ esta representado pela busca continua e
muito freqiiente de tratamento meédico, consultas freqiientes a varias especialidades
meédicas, solicitacio de exames complementares sem necessidade, visitas também com
frequéncia ao pronto socorro. Ocorre 2 necessidade constante da presenca de amigos ou
familiar tornando-se dependente dessas figuras. Estas pessoas usam a outras pessoas ou

objetos como talismds, na tentativa de se livrarem do incdmodo através desses artificios.

No subdominio chamado de “Dramatizacdo” por CASSANQ et al. {1997) fica
claro o exagero com que alguns individuos relatam seus sintomas. Fregiientemente ha uma
necessidade que chega proxima & interpretagio de um papel para se sentirem ouvidos e

entendidos, em relagfo a seus sinfomas.

Pode-se verificar uma substancial concordincia das frequéncias das respostas
positivas em cada dominio, com excegiio do dominio “Sensibilidade 4 separacio”, onde a
porcentagem de respostas positivas nos dois estudos brasileiros é bem maior do que a

encontrada na Italia por CASSANO et al (1998).

Em relagdo principalmente ao dominio “Expectativa ansiosa” e em menor
porcentagem ao dominio “Sensibilidade ao estresse “também se teve uma pontuagio mais
elevada nos estudos feitos por CASSANO et al. (1998).

Os resultados obtidos na RMC, Brasil se aproximam muito dos resultados
obtidos com o estudo piloto (brasileiro) em 2000 e também com o estudo feito por
CASSANO et al. (1998) na Italia.
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Figura 2- Dante Alighieri, La Divina Commedia, Inferno, I Canto. Ano 1306

Nel mezzo del cammin di nostra vita ritrovai per uma

selva oscura che la diritta via era smarrita.

Ah quanto a dir qual era é cosa dura esta sefva

selvaggia ed aspra e forte che nel pensier rinnova la paura.

Tant’ & amara che poco é pii morte!
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1- O questionario PAS-SR foi bem aceito pela populagio estudada, sem
dificuldades de entendimento, em relagio ao que foi perguntado e
demonstrou ser de facil aplicacio, em grandes populagdes, levando em

média 40 minutos para ser respondido.

2- - A qualidade psicométrica e a interpretagio das dimensdes da analise
fatorial com os 114 itens do questionério, indicaram 15 fatores como uma
solugdo fatorial mais adequada, estando de acordo com o estudo italiano
original de CASSANO et al (1998)

3- A amostra apresentou 168 registros (41,48%), com pontuagdo superior a 35,
portanto, significativa para o Spectrum do Panico-Agorafébico (SPA)
segundo dados normativos (SHEAR et al. , 2001), apresentando, portanto,
quadros sintomatologicos incompletos que nfio sio encontrados nos critérios
diagnosticos da nomenclatura oficial, mas poderiam ser importantes com a
finalidade de individualizar sujeitos com possiveis caracteristicas (sub-
clinicas e quadros sintomatologicos incompletos) importantes com maior

risco de desenvolvimento do quadro clinico completo.

4- A amostra apresentou 168 registros (41,48%), com pontuagio superior a 35,
portanto, significativa para o Spectrum do Panico-Agorafébico (SPA)
segundo dados normativos (SHEAR et al. , 2001), apresentando, portanto,
quadros sintomatologicos incompletos que nfio sio encontrados nos critérios
diagnosticos da nomenclatura oficial, mas poderiam ser importantes com a
finalidade de individualizar sujeitos com possiveis caracteristicas (sub-
clinicas e quadros sintomatologicos incompletos) importantes com maior

risco de desenvolvimento do quadro clinico completo.

5- Das 114 perguntas do questionario as que obtiveram um maior indice de
respostas positivas foram a de namero 2 (dois) (77,04 %) e logo abaixo a
questdo 30 (trinta) (66,42%). A pergunta de nimero 2 (dois) se refere ao
dominio Ansiedade de separagio e a de nimero 30 (trinta) ao dominio

Sintomas atipicos do panico. As perguntas com menor nimero de respostas
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afirmativas  estio  concentradas no dominioc  “Sensibilidade ao

reasseguramento”.

6- Obteve-se uma associagio significativa entre sexo e escore , na qual o sexo
feminino apresenta maior prevaléncia para SPA (com excecio de 2 sub-
dominios), 0 gue corrobora com a maioria da literatura mundial inclusive

com a de Cassano e colaboradores.

7- Nao ficou evidenciade no estudo em questdo associacBes entre o SPA e

cidade de origem, idade, raga, estado civil, escolaridade e ocupagio.

8- A comparacio dos estudos brasileiros com de Cassano e colaboradores
obteve em sua maioria resultados parecidos. No dominic Sensibilidade 3
separacio houve um percentual menor no de Cassano em relagio 4 pesquisa
em questfio. Ja no dominic Expectativa ansiosa ao contrario 2 pesquisa de

Cassano teve um percentual maior que a realizada neste estudo.

9- Um dos desafios da avaliagio na 4rea de saade mental na atualidade reside
no desenvolvimento de estratégias que permitam avaliar a eficacia dos
tratamentos terapéuticos , educativos, de reabilitagio social, e também a
eﬁciénéia dos programas preventivos, assistenciais e laborais, ja colocados
em andamento € que devem ser avaliados em seus resultados ou metas que
tenham sido alcangadas ou nfio. O presente estudo teve como meta tentar
servir de subsidios para ser aplicado em uma populagiio de uma cultura

diferente dos estudos ja feitos anteriormente por Cassano e colaboradores.

10- O presente estudo sugere que novas pesquisas teriam que ser
desenvolvidas ,pois nosso pais & repleto de diferencas culturais , sociais
entre outras. Um estudo com o PAS-SR no Brasil seria de extrema valia
para a pesquisa no campo do TP , principalmente se pensarmos em

medicina preventiva.

Atraves do presente pesquisa realizada na UNICAMP, o Brasil teve a
oportunidade de participar e colaborar efetivamente com Spectrum Projetc que continua

em desenvolvimento na Europa (Italia) e em Universidades da América do Norte (EUA).
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ANEXO 1

Estudo piloto realizado em 2002

Considerando o escore total de cada questionaric (soma das respostas
afirmativas), € possivel efetuar uma primeira avaliagfo sintética dos resultados. Sende cada
pergunta relativa a presenca de um sintoma, a pontuacio total avalia globalmente o nimero

de sintomas presentes.
A pentuagio total média da amostra examinada foi de 36.1 +/- 21.5.
Na tabela 1 estfio descritos os resultados globais, desagregados por sexo.

A pontuacio significativamente maior entre as mulheres ¢ coerente com todos
os dados da literatura. Nenhuma diferenca significativa foi observada em relaciio a outros

pardmetros analisados tais como - instrugdo, estado civil, idade, ocupagio e raca.

Tabela 1- Resultados globais e desagregados por sexo na pontuagio total do estudo piloto.

PAS-SR
Todos 36,1215
Homens 28,7+ 21,8
Mulheres 396193 *

Comparacio estatistica : * = P<0,001

Valores médios (+ d.p.) na pontuacio total do questionario
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Na figura 1 estd representada a curva de fregiiéncia dos valores do escore total
do PAS-SR. A distribuig3o € claramente multimodal, um dos pontos de flexdo da curva ao

redor do valor 35, corresponde & descricio do estudo de Frank E. e cols 2001,

Foi realizado um estudo piloto com 60 sujeitos brasileiros de ambos os sexos,

aplicando o questionario PAS-SR.

A aplicagio foi efetuada com a presenca de um psicOlogo que explicou as
normas de preenchimento, solicitou a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, e esteve presente durante toda a realizagdo da aplicacdo para solucionar

duvidas. Ao final da aplicagio solicitou o parecer dos sujeitos submetidos ao PAS-SR.

Quadre 1- Composicioc da amostra do estudoe piloto

Sujeitos N=60;

Sexo : Homens=19 , Mulheres=41

Idade: 33,0+ 11,8 (média= desvio padrdo)

Instruciio: Igrau=10; IIgrau=23; III grau= 23

Estade civil: Casados = 21; Solteiros = 30; Divorciados = 8; Viavos= 1

Cor: Brancos=50; Outros=10

No quadro 1 estd descrita 2 composicio da amostra que tem uma idade média
igual ha 33.0 anos com desvio padrio de = 11.8. Conforme podemos notar a populacio
apresenta diferentes graus de escolaridade. Isto € muito importanie para a avaliagdo da

faciidade de compreensfio do questionario.

O PAS-SR foi respondido pelos sujeitos da amostra (estudo piloto), em um

tempo medio de 45 minutos.
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Pontuacdo total

40

Figura 1 - Distribui¢do do escore total na amostra do estudo piloto
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Tabela 2- Comparagio entre estudos

Dominios Nosse Cassane et al.*
Estudo Piloto

Sensibilidade & Separagio 43 % 22 %
Sintomas do Panico 37 % 36 %
Sensibilidade a0 Estresse 39 % 46 %
Sensibilidade aos Farmacos 19 % 14 %
Expectativa Ansiosa 41 % 62 Y
Agorafobia 27 % 30 %
Fobia e Hipocondria 35 % ®
Sensibilidade ac Reasseguramento 23 % 17 %

* Dominio ndo avaliado na amostra de CASSANO et al. (1998)

A realiza¢8o do estudo piloto teve como objetivo principal possibilitar o

contato dos pesquisadores com o material traduzido em sua primeira versdo.

Foram coletadas algumas informacSes apds o término do estudo e decidiu-

se fazer trés (3) alterages em relagio ao texto traduzido em sua primeira versgo:

* A primeira foi em relagio ao entendimento da questdo nimero 33 na qual
originalmente se encontrava o termo “pernas de pau”, mudado para “pernas
duras”, porque em muitos casos 0s sujeitos nfio entendiam e foi necessaria

explicagio;

® A segunda foi em relacio a situagDes climaticas: foi retirado da questfio
numero 39 o termo “situagdes nevadas” por esta condigio ser muito rara em

noOsSso meto €,

* A terceira foi a inclusdio de um termo na questio 47; foi acrescentado “cola
de sapateiro” pois entendeu-se ser esta uma substincia muito utilizada

como droga em nosso pais.
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ANEXO 2

Universidade Estadual de Campinas Faculdade de Ciéncias Médicas
‘ » Departamento de Psicologia Médica e Psiguiatria
@ é‘! NATA -Nécleo de Atendimento dos Transtornos de Ansiedade
b F Coordenador Prof Dr Evandro Gomes de Matos

IS A R PAS_SR

Questionario de AUTO-AVALIACAO PARA O

SPECTRUM PANICO-AGORAFOBICO
PANIC-AGORAPHQOBIC SPECTRUM — SELF RFPORT {(PAS-SR)

Lifetime + Ultimo més

NAQ ABRA O CADERNO ANTES QUE LHE PECAM
Instrucoes

De inicio leia o modelo de consentimento livre e esclarecido e, na medida em que aceitar,
complete ¢ assine o mesmo. Este questionirio contdm proposicdes que podem ou ndo
aplicar-se a vocé.As perguntas que seguem referem-se a algumas situagbes que vocé pode
ter tido na sua infincia ou também durante outros periodos da sua vida e no Gltimo més,
Gostariamos que respondesse as questdes marcando com um X no quadrado (0O) das
respostas escolhidas Nem todas as perguntas referem-se a sintomas especificos de
doencas.De a sua propria opinifo sendo o(a) mais verdadeiro(a) possivel. Na primeira
pagina complete todos os dados solicitados ¢ indique somente suas iniciats, ndo colocando
seu nome e sobrenome completo.Procure nio deixar questdes sem resposta, leia
atentamente cada uma delas.Ac marcar NdoD ou SimO verifique a correspondéncia
entre a proposicdo e sua resposta.Caso tenha alguma duvida pergunte 2 psicologa presente &
aplicacdo.

MEDIANTE SOLICITACAQO DO APLICADOR ABRA O CADERNO E COMECE

Esta edi¢do do PAS-SR (versio 1.3) est4 em fase de adaptacio, padronizacio e
validacdo para o portugués, com o objetivo de ser publicada para uso geral no Brasil.
Edicbes atualizadas serdo emitidas na medida em que as alteracdes forem sendo feitas.

A reproducio ¢ proibida sem a autorizacio dos tradutores.
Tradugio efetuada por: Liliana Ravera, Giovanni D’ Agostino e Lionela Ravera Sardelli

MOOD ANXIETY SPECTRUM PROJECT

Cassano G.B., Dell’Osso L., Frank E., Maser J4.D., Mauri M., Shear K.M.
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QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAQ PARA O
SPECTRUM PANICO-AGORAFOBICO

PAS-SR - Lifetime + Ultimo més

Data: __ /  f200__ Protocolo PAS BC
Nome ¢ Sobrenome / Iniciais:
Cidade
Idade: ___ anos Sexo. M FO _Raga:  Branca U Negra [T
Parda [ Amarela O
Estado civil: Casado [ Solteiro 0 Viuvo [1 Separado O

Grau de Instrugdo.: Igrau 0 I grau O Universitario [J  Analfabeto O

Ocupagdo: Estudante
Desempregado
Prendas domésticas
Operario, empregada doméstica
Comerciante, artesic
Empregado, professor, militar
Empresario, profissional liberal
Aposentado

I N O 00 A

Doengas: Diabetes
Disfuncio da tiredide

Cardiopatia congenita

Ac. vascular cerebral

Asma, broncopatias

Ansiedade, panico

Tentativa de suicidio

Hipertensio
Infarto Miocardio
Outras cardiopatias
Tumores

Fobias

Depressio

WO O 2 O
OgOooooD

Anexos

125



As perguntas que seguem referem-se a algumas situacbes que vocg pode
ter tido na sua infincia ou também durante outros periodos da sua vida.
Se a sua resposta é ‘Sim’ gostariames de saber se teve esses sintomas no
dltimo més. Gostariamos gue respondesse as questfes marcando com um
X no quadradoe {[0) das respostas escolhidas.

Nem todas as perguntas referem-se a sintomas especificos de doencas.

As perguntas que seguem referem-se a sensagdes gue vocé pode g
sentido duranie sua vida e no tiltimo més.

Durante sua vida alguma vez vocé sentiu um intense desconforto

queridas (por ex. quando tinha que permanecer com um paren
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no Gltimo més?

2... a0 pensamento de poder perder seus pais 0
ocorrer 2 eles algo de ruim (por ex. vocé se preogupdh: iui
um deles adoeceu) 7

Se vocé respondeu Sim: isso acontece Naoll Sim[]
3... ao pensamento que algo de rui idhse sepalls £ das Pessoas que lhe sdo quendas

(por ex. perder-se ou ser rapta ' NioO Sim{
Se vocé respondeu Sim: i Naol Sim[C

Pque ir 4 escola (ou ao trabatho)
NioD SimO
Naol Sim{

5. b pessoa querida em casa ou outros lugares
Naol Sim[
Pnteceu nd gltimo més? NioD SimU

or alguém perto ou teve que dormir foradecasa ~ Naol Sim
: iss0 aconteceu no nitimo més? Naold Sim[

ervoso(a) ou desconfortéavel ou evitou ir para a cama por medo de ter um
ghillico ou sentir-se mal e poder morrer? Nao{l Simd
Mondeu Sim: isso aconteceu no gltimo més? Néo Sim ]
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8... Teve pesadelos ou pensamentos recorrentes de ser separado(a) de sua familia (por ex.
pesadelos com incéndios, homicidios ou outras catastrofes) 7 Naoll Sim[2
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no Gltimo més? Naol Sim[]

9... Teve sintomas fisicos quando foi separado(a) de pessoas queridas ou quando pensou

que isso pudesse acontecer {por ex. dor de cabega, dor de estémago, nausea ou vomito) 7
Naoll Sim[J

Se vocé. respondeu Sim: isso aconteceu no Gitimo més? Naold Sing

10... Fica muito preocupado(a) ao ser separado(a) de seus entes queridos durante co
climéticas pariiculares {por ex. durante um temporal, um vendaval)?

Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no ultimo més?

As perguntas que seguem referem-se a como voceé enfrentou ¢
relacionamento.

Durante sua vida alguma vez ... ﬂ

11... vocé teve uma ligacfio sentimental ou de 3
dizer ter tido notével dificuldade para aceitar
T'N&o tive uma ligagio que terminou
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu

[INHo tive uma ligacdo que terminou §o 1

Naoll Sim[”

12... Aconteceu de continuar a t
interessasse, para ndo correjiri
Naol Sim[]

Se vocé respondeu

ilghém, mesmo que ndo mais the

NioO Sim[C

NaoT SimC

Nioll Sim

Niol Sim[
Nicel SimO
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15... O que vocé pensa dos animais domesticos? E o tipo de pessoa que se afeicoa de tal
forma ao seu animal, a ponto de sofrer de modo excessivo pela sua morte ou seu

desaparecimento?
[INZo tive amimais domésticos.
Se vocé. respondeu Sim: 1sso ocorreu no tltimo més?

As perguntas que se seguem referem-se a sintomas que vocé pode ter tido no decursog
da sua vida e no ultime més, sintomas gue tenham aparecido imprevistameniegie}
forma inesperada. Estes sintomas podem ter ocorrido também durante o sone.

Naol! SimT

MNaoll SimD

Para as mulheres: Responda sim também se estes sintomas apareceram somentdng

ocorréncia deo ciclo menstrual, no parte, ou pés-parto .

Nota: Ndo considere os sintomas qiie podem representar uma resposia

{por ex. batimentos cardiacos acelerados durante uma corrida) Niggo
sintomas que podem estar associados a uma condicdo médica cla
palpitacdes se vocé sabe ser portador de uma arritmia cardiaca,
Jfebre.

Durante sua vida aleuma vez lhe ocorreu impreviStam L& ou d

ase

16 ... ter palpitacdes ou sentir seu coragio ng cffy
Se vocé respondeu Sim: 1550 aconteceu no t InaPm

17 ... comecgar a suar?
Se vocé respondeu Sim: isso &

itir¥fse confuso(a), instavel, como se estivesse para desmaiar?
respondeu Sim: isso aconteceu no ultimo més?

Niod Sim[”
Naol Sim[J

NioD SimO
Naoll Sim

NaolZ Sim{l
Naoll Sim{

Niol Siml
NioT Sim[O
Naol Sim[J
Niol Sim
NioD Sim[]
Niaod SimD

Naoll Sim[)
Nioll Sim{

Niaoll Sim[0
Naold Sim(C
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24... ter a impressdo que as coisas ao seu redor nio fossem mais familiares, mas irreais ¢
estranhas 7

NioD Sim[]
Se vocé. respondeu Sim: isso aconteceu no ultimo més? N&oC Sim{
25... sentir-se separado(a} de seu corpo ou de partes do mesmo ? Nio SimO
Se vocé responden Sim: isso aconteceu no Nitimo més? Naol Sim[

26... ter a sensag@o de estar ao ponto de perder o controle ou enlouguecer 7 Nio SimD
Se vocé. respondeu Sim: isso aconteceu no Gliimo més? Naoll Siml]

27... sentir-se a ponto de morrer 7
Se vocé respondeu Sim: 1550 aconteceu no ultimo més?

28... ter uma sensacdo de torpor ou formigamento em alguma parte do

Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no fltimo mésﬂ

29... ter arrepios de frio ou acessos de calor ?

Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no wtimges Y

As perguntas que seguem referem—se a §ink
vida e no altimo més. 1 23

Durante sua vida aleuma vez Jllk g Se

30... confuso(a) ou atordd Nio SimJ
Se vocé respondeu Naol Sim0
31.. NagolJ Sim[]
Se vocé 1, : U o Wl &g Naoll SimO
32.. estivesse com as pernas bambas?

NiolD Sim[
Se vocé . Jpsorc@iiteceu no ultimo més? Nzoll Sim[]
33...co tivegpe capninhando com dificuldade ou tivesse pernas duras ?

Naoll Sim(]
Se vocé. Im: 1850 aconteceu no ultimo més? Néol} Sim[
34... com se'nio pudesse controlar-se no urinar ou defecar? NioO Sim[
Se voceé respondeu Sim: isso aconteceu no ultimo més? Niold Sim[
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35... ao ponto de perder o controle sobre suas proprias agdes? NéoO Sim[J
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no Ultimo més? Nzol Sim[C

36... nervoso(a), desconfortavel, ou como se estivesse para sufocar, por causa do calor, do
ar poluido ou imido, de perfumes ou outros cheiros, mesmo que no fortes? NFoll Sim[]
Se vocé. respondeu Sim: isso aconteceu no Gltimo més?

37... nervoso {a) ou desconfortavel no escuro?
Se vocé responden Sim: isso aconteceu no ylfimo més?

38... nervoso{a) ou desconfortavel por ruidos, mesmo que nio,
Se vocé. respondeu Sim: isso aconteceu no Gitimo més?

Nzod Sim[]

40... como se algo tivesse se rompjip i Cere : g NaoD Sim[
Se vocé respondeu Sim: isso acorkece 1 : Nio Sim{d
41... como se tivesse perdido § Naoll Sim{
Se vocé respondeu Sim: 1§sq d i Nzol Sim0
42... vocé teve sintoms d Néol Sim{]
Se vocé respondgilii Nzol Sim[]

s 2Rrdfse a sintomas abaixo enumerados e que vocé pode ter

g e §o o més : palpitagdes, sudorese, tremares, sobressaltos,

bclkmdgto, dor no peito, ndusea, diarréia, vertigens, desmaios,
:Wos, enrubescimento, arrepios, confusd@o, desorientacdo,
b urinar,@erda de controle no defecar, perda de controle.

-

vida vocé alsuma vez percebeu gue aqueles sintomas por nés ji

m m apresentaram-se ..

13... muito facilmente mediante uma situagio de stress, mesmo se o stress associado nfo
bra 180 Intenso (por ex. um perfodo de trabalho excessivo, problemas familiares, ter
dormido menos que o habitual ou mudancas na rotina diéria)?

Nio Sim[
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no altimo més? Niol[] SimD
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44... logo apds uma situacio estressante, por ex. depois de ter resolvido um problema dificil
ou superado uma prolongada e dificil situagfio, como apos ter saido de uma rodovia ou ter
deixado um local lotado?

Nao( Sim[
Se vocé respondeu Sim: 1ss0 aconteceu no ultimo més? Nioll Sim[

Durante sua vida vocé sentiu os sintomas acima guando usou...

45... café, cha ou outras substincias que contém cafeina?
Se vocé. respondeu Sim: 1ss0 aconteceu no uliime més?

46... farmacos para a tiredide, para gripe, spray nasais, medicamentos

Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no Gitimo més?

47... cocaina, anfetaminas (ex Ectasy),cola de sapateiro, gpu

0 Nunca fiz uso destas substincias
Se vocé respondeu Sim: 1880 aconteceu no ult AN Naod Sim0O
[0 Nio fiz uso destas substancias no altim

48... qualquer medicamento ou outra [ Nio SimO
Se vocé respondeu Sim: 1550 acq Et b Mg Naol Sim

b
Durante sua vida voaltfime l '

49... tomar os § gs gpr@iFdo e the fizessem mal. Preocupou-se de
ser hiperseggive a0 = Jol ‘alergicogf? Nadoll SimC
Se vocé ] o ultimo més? Naold Sim[l

50... to § SR R merfos Wre®eritos porque poderiam fazé-lo perder o controle ou
mudar suf prgPnaliflade Naol Sim{d
Se vocé leu § bso aconteceu no ultimo més? Niol Sim{

51... tom¥ d
permanerge?

amentos prescritos porque pudessem causar-lhe um dano cerebral

NaolJ Sim[

Se vocé r€spondeu Sim: iss0 aconteceu ne ultimo més? NéolJ Sim(2

Anexos

131



Durante sua vida alguma vez vocé temeu ou evitou ...

52... submeter-se 4 anestesia ou tomar comprimidos para dormir por medo de sentir-se mal

ou morrer? Niol: Sim[C
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no ultimo més? MNiol] SimO
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no 1liimo més? Nioll Sim[O

0 Nio dirigi ne Gltimo més

sente-se nervose ou desconfortével quando deve tomar medicamento ?
Se vocé. respondeu Sim: isso aconteceu no Gltimo més?

54...Vocé se preocupou muito de poder ter um dos sintomas acima descrito
preocupou no que poderia significar para sua satde fisica cu mental 1§
Se vocé respondeu Sim: 1880 aconteceu no ultimo més?

55... sentiu-se ansioso ou desconfortavel tendo que e tar,
situacbes similares aquelas nas quais teria sentido os sintgmalf a@ma dé

Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no ultimofes?

Durante sua vida alguma vez vocdisdl pif ] o que Pudesse ter algo de
terrivelmente errado..

56... que vocé ndo conseguyj A peld § £cn@a-se impotente e indefeso?

NaoO SimO
Se vocé respondeu Sg 2 ‘ Jcs? Nidoll SimiJ
57... Temeu ol g hco Je terrivel para sua saude, como um
ataque cagg ou JkdFtivesse stocando ou morrendo? Néo Sim[]
Se vocé ] . >l no ultimo més? NioO Sim0O
58... Pre ' nitdquiestivesse para ocorrer algo de terrive] para sua mente como
perder o Niobl Sim[]
Se vocé Nao(® Sim[J
As pergyntg Jife seguem referem-se a lugares ou situacées em que voceé pode ter-se

sentido 3

Durante sua vida alguma vez vocé evitou ou ficou ansioso ou desconfortavel ...

59... guando esteve fora de casa ou mesmo longe de casa? Néol Sin[3
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no dltimo més? Niod Sim[J
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60... quando esteve em casa sozinho(a)? NaoO Sim{

Se vocé respondeu Sim: 1sso aconteceu no ultimo més? Nioll Sim[]
61... quando esteve em um lugar lotado? Naol! Sim(C
Se vocé respondeu Sim: 1580 aconteceu no Gltimo més? Nioll Sim{
62... quando esteve sobre uma ponte ou teleférico (bondinho)? Niod Sim(]
Se vocé respondeu Sim: 1850 aconteceu no nltimo més? Naol) Sim[]

63... quando esteve em locais fechados (como tinel, metrd, dnibus ou trem)?
Se vocé respondeu Sim: 1550 aconteceu no Gitimo més?

64... quando esteve em um elevador?
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no (ltimo més?
65... dingindo um carro?

0 Nuneca dirigi ﬂ

Nota: nio por medo de um acidente

66... dirigindo um carro em uma rodovia?
1 Nunca dirigi em uma rodovia

dfot Sim&

Nzoll Sim{]

NaoISimiJ

Niol S5m0
69 . est Naolt Sim{]
Se vocé conteceu no ultimo més? Nzod Sim[J

a¢Oes nas quals pensou que os sintomas que falamos precedentemente
Par voce 7 Naol Sim{J
Se voce. deu Sim: isso aconteceu no timo més? NaoO Sim0

71... indo ao dentista, porque se sentia preso(a) na cadeira ou porque se sentia sufocar
durante a cirurgia? Niol] Simnt]
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no ultimo més? Naol Sim[]
Nota: ndo por medo da dor, ou da anestesia, ou de ser contaminado
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72... indo ao cabeleireiro ou barbeiro porque se sentia preso(a) ou sufocado(a) na cadeira?
Naoll Sunl!
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no uitimo més? Niol] SimC

73... encontrando-se em locais ou situagdes nas quais tinha medo de perder-se, mesmo se
nao fosse razoavel pensar nisso ? Niol Siml]
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no itimo més? NéoO Sim{]
Nota: ndo somente em locais desconhecidos

74... Submetendo-se a procedimentos médico-diagndsticos como EEG. TCC, RMIN, p d
se sentia preso(a)? '
0 Nunca me submeti a nenhum desses procedimentos
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no dltimo més?

(1 N#o me submeti 4 nenhum desses procedimentos no ltimo més

75... usando cinto de seguranga porque se sentia preso{aj?
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no Gltimo més

76... usando anéis ou colares por causa da sensaci
Se voce respondeu Sim: isso aconteceu no ultig

77... usando blusas de gola alta, gravat 3 2 acgo de sufocar?

5§ = 1 Nféom Sim[:}
Se vocé respondeu Sim: isso acqg . S Naol! Sim]
78... engolindo ou vomitag Nao Sim[J
Se vocé respondeu Sigg NioD Sim
76... tendo gglal s ral durante o ato? Naol Sim[T
Se vocé Iy & alt ¥, Nioll Sim[
80... nadghd giendendo a nadar sob a agua? Niol Sim[J
Se vocé §¥eu Sim: isso aconteceu no ultimo més? Naoll Sim[J
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81... indo a locais onde pensava que pudesse acontecer de ser enterrado vivo(a), mesmo se

essa possibilidade fosse extremamente improvavel? Naoll Sim{}
1 Nunca ful em tais locais
Se vocé respondeu Sim: 1sso aconteceu no nltimo més? Naoll SimT

™

T N3o ful em tais locais no Gltimo més

82... indo a locais sem estar certo de que tivesse 2 disposigdo um banheiro (WC)?
Se voce. respondeu Sim: is$s0 aconteceu no fltimo més?
83... encontrando-se em outras situacSes ou locais nos quais poderia senti

em que poderia sentir-se mal sem poder receber auxilio ?
Se vocé respondeu Sim: iss0 aconteceu no ultimo més?

As perguntas que seguem referem-se a preecupagoes e
ouvido falar ou pensade em relacio as doenca:

Durante sua vida vecé j2 se preocupou ...

de alguém que estivesse
Naol) Sim[
Nao Sim[]

84... em ter uma grave doenca figy
doente?
Se vocé responden Sim: iss0 g

85.. em ter uma Pquando ouvin dizer que alguém

a tivesse? Nizoll Sim
Se vocé respond Nao Sim™”
86... emlg ik i m falar de assuntos médicos? Naoll SimO

Se vocé Nael SimO

87... em gdos dos exames ou controlar a pressdo arterial ou batimentos
cardiacosf/ Naold Sim[!
Se vocé. u Sim: isso aconteceu no Altimo més? NaolU Sim[]

88... em ver instrumentos médicos (por ex. bisturi), ou encontrar-se em ambientes médicos
(por ex. hospital ou pronto socorro)? Nioll Sim[]
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no ultimo més? Néo Sim[J
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As perguntas seguintes referem-se a sintomas abaixe enumerados e que
vocé pode ter tide durante sua vida: palpitacdes, sudorese, tremores,
sobressalios, respiracdo curta, sufocamento; dor no peito, nausea, diarréia,
vertigens, desmaios; formigamento, enforpecimentos, enrubesciments,
arrepios, confusdo, desorientacdo; perda de confrole no urinar, perda de
conirole no defecar, perda de conitrole.

Purante sua vida. alguma vez vocé :

89... sentiu necessidade de ser confortado(a) ou reassegurado(a) pelos
familiares?
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no vltimo més?

90... procurou ajuda de seus familiares, amigos ou vizinhos
seus sintomas?
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no Gitimo més

91... quando teve necessidade de
reassegurado(a)?
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu nogl

NioJ SimD
NaeD SimO

92... recorreu ao pronto  80CO
reasseguramento?
Se vocé respondeu Sim: issg a

co pela necessidade de
Nizoll Sim{
NioJ Sim[J

-se protegido(a) ou reassegurado(a),

mesmo
se 0 médico nigde ; & sl Naod SimO
Se vocé respongt i &g’ NiaoO SimC

WF. repetidamente a pressdo arterial ou controlados os
P 0 médico n&o considerou necessario? Nzol Siml[l
bso aconteceu no altimo més? Nzod Sim[D

Mamente para ser submetido(a) a procedimentos diagnosticos particulares
ografia ou ecografia) mesmo quando o médico ndo considerou
necessarig? Nzo[J Siml
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no Gltimo més? NaolJ Sim[
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96.. pediu para ser submetido{a) a exames de laboratorio mesmo guando seu médico ndo

cons:derou necessario? Naoll Stm
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no Ghtimo més? Nizol) SimlJ
97.. teve necessidade de ficar com alguém a maior parte do tempo? NaolU SimC

Se voce respondeu Sim: isso aconteceu ne Gltimo més? NaoO SimlJ

98.. teve necessidade de saber que tivesse um médico ou um pronto socorro quando
um local desconhecido? : 4

Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no Gltimo més?

99... teve necessidade de sentar-se perto da saida quando foi a um cing
locais simplares?
Se vocé respondeu Sim: iss0 aconteceu no Gitimo més?

l?
100.. teve necessidade de ter consigo um telefone #elula
telefone publico onde estava indo? _
Se vocé respondeu Sim: iss0 aconteceu no altimo 2 a0} SimiJ

101.. teve necessidade de assegurar-se de
ndo prescritos pelo médico ougp
Se vocé respondeu Sim: 1sso acg

izalites, mesmo que
que ndo eram
Néoll SimC
Naoll SimD)

a garrafa de agua quando foi a
Naol Sim[C
és? Nzol Sim[]

levar consigc uma bengala ou sombrinha

Naol Sim{J
Se vocé so aconteceu no ultimo més? Nzol Sim[J
104... sidade de levar consigo seu cdo? Naoll Sim[]
Se vocé rgspondeu Sim: isso aconteceu no pltimo més? Naol SimD
105... teve necessidade de usar um boné quando saiu? NaoO Sim[]
Se vocé. respondeu Sim: isso aconteceu no ultimo més? Naoll Sim{J
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106... teve necessidade de levar comsigo balas ou goma de mascar quando

saiu? NéolJ Suml[]
Se vocé respondeu Sim: iss0 aconteceu no Gltimo més? Naol SimO
107... teve necessidade de levar consigo um amuleto? Naol Sim”
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no ultimo més? Ngol SimO

108... teve necessidade de wusar Oculos escuros mesmo em ambientes po
iluminados?
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no ultimo més?

109. .. teve necessidade de usar bebidas alcoolicas ou sedativos?
Se vocé. respondeu Sim: isso aconteceu no ultime més?

110... teve necessidade de estabelecer com médicos re#io entos |
seguro (ue tomariam conta de voce?
Se vocé respondeu Sim: isso aconteceu no Gitimo més?

111... teve necessidade de ter sempre
adormecer?

X luz & seull quarto para poder
: Naoll SimJ
& mé Nioll SimO

Se vocé respondeu Sim: 1850 acogged
As perguntas que se seguem i unica seu desconforto aos
b

outros.

112... se ' cyfigMado seus sintomas para estar seguro{a) que 0s outros
entendes e $:uRoNhento? Nao Sim
Se voce. im: ssaconteceu no altimo més? Naol7 Sim{J

Durante sua vig

113... se b se tivesse exagerado seus sintomas para receber reasseguramento ou
ajuda de guelpiifsava? NioO Sim[d
Se vocé. ndeu Sim: isso aconteceu no ltimo més? Nioll Sim{]
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114.. sentiu-se ndo auténtico(a), como se estivesse interpretando um papel para

reasseguramento ¢ a ajuda que precisava’
Se vocé. respondeu Sim: isso aconteceu no fltimo més?

Nota: O sentir-se ndo auténtico fay especificamente referéygi
inventar os sinfomas ﬂ
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ANEXO 3

Dominios ¢ Subdominios do Spectrum do Panico-Agorafébico

Dominios Subdominios Jides
1 .Sensibilidade a separagfio Ansiedade de separacfio 1510
Sensibilidade 4 perda 11215
1. Sintomas do panico Sintomas tipicos 16229
Sintomas atipicos 30a42
II1. Sensibilidade ao estresse 43544
1V, Sensibilidade aos farmacos Sensibilidade 2 subsiéncias 452 48
¢ outras substincias Fobia aos farmacos 49 a 53
V. Expectativa ansiosa Ansiedade amtecipatoria 54a35
Estado de alarme 56 a58
V1. Agorafobia Agorafobia tipica 59a70
Agorafobia atipica 71283
VIIL, Fobia as doengas e hipocondria 84 a 88
VII. Sensibilidade ao reasseguramento Procura de ajuda 89a96
Medidas contrafobicas 97 a 11l
Dramatizagio 1122114

Teotal

i14
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ANEXO 4

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
para pesquisas com seres humanos
Nome do projeto: Spectrum do Panice-Agorafébico

-um estudo na Regifio Metropolitana de Campinas, Sie Paulo, Brasil
Nome do responsdvel pela pesquisa: Lionela Ravera Sardelli

Nome do Co-orientador da Pesquisa: Prof. Dr. Evandro Gomes de Matto s- UNICAMP

Nome complete ou Iniciais

ldade

RG

Endereco

Cidade de Moradia

Nome completo do responsavel legal (nos casos de autoriza¢io fornecida por

responsavel, casos de menores de idade)

Idade

RG

Endereco

Cidade

Grau de parentesco

{Prova documental comprobatoria de responsabilidade)
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Esta pesquisa visa conhecer a freqiiéncia de alguns sintomas em
pacientes/na populagdo em geral, que possuam Transtornos (distirbios) de

Ansiedade e em outros sujeitos (definidos ‘grupo controle’).

Para este fim traduzimos um questionério ja ufilizado na Buropa e
nos USA. Com este teste experimental serfio obtidas informagles via
questionarios € entrevistas, sempre efetuados com supervisdo por psicdlogos
qualificados.

O abaixo assinado:
1. aceita livremente participar nesta pesquisa;

2. ndio_aceita automaticamente ser submetido (ou seu representado)

a nenhum tipo de terapia (farmacolégica ou psicoterapica);

3. neste caso nfc sera exposto (ou o seu representado) a nenhum

risco a sua saude fisica ou mental;

4. é livre de mudar de idéia a qualquer momento em relagdo a sua

participacdo nesta pesquisa (por ex. ndo completando o©
questionario ou negando-se a responder a outros eventuais

questionarios que lhe foram apresentados);

5. declara saber que pode formular qualquer pergunta ao
entrevistador sendo que este se compromete a mais absoluta

sinceridade de resposta;

6. podera solicitar uma avaliagdo clinica dos resultados do

questiondrio/entrevista & que se submeteu (ou seu representado);

Os orgamizadores da pesquisa se empenham ao sigilo e carater
confidencial das informagdes recebidas, zelando pela privacidade dos

entrevistados e garantindo que sua identificagio nfo sera exposta nas
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conclusGes e publicagdes efetuadas.

Nome e telefone do entrevistador

Tel.contatol® 34610357

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP: 19 37888936

Data __/ /200

Assinatura do entrevistado(a)

Ass.do Responsavel pela Pesquisa

Lionela Ravera Sardelli

Psicéloga - CRP 06/21686-5
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ANEXO 5

Composicio da Ameostra por regifio, cidade de procedéncia, sexo e faixa etaria

16224 25234 35a49 50 an Popul.

Cidades e anos anos anos ou mais IBGE
Regides Total M F M F M F M F

Campinas
T. Regido I 166 26 24 20 20 25 25 18 i3 969.396
Americana 31 3 4 3 4 3 5 3 4 182.593
N Odessa 9 1 1 1 i 2 2 1 0 42.071
Paulinia 8 1 1 1 1 1 2 0 1 51.326
Sumaré 30 4 3 4 3 ] 5 3 3 196.723
Hortolindia 30 3 4 3 4 5 3 3 3 152.523
Monte Mor 7 i 0 1 i 2 1 i G 37.340
§.B.0. 36 4 3 4 3 5 5 3 3 170.678
T.Regifo Ii 145 17 16 17 17 25 pA 14 14 832654
Eng Coelho | 2 0 i 0 0 0 1 0 0 10.033
A, Nogueira 6 1 0 1 1 1 1 0 1 33124
Cosmépolis 6 1 1 1 0 1 1 i 0 44355
Holambra 2 0 0 G 1 0 0 0 1 7211
Sto A.Posse 4 0 1 1 0 1 0 0 1 18124
Jaguariina 6 1 0 1 i 1 1 0 i 29.597
Pedreira 6 1 1 0 1 1 1 1 0 35,219
T.Regifio I 32 4 4 4 4 5 5 2 4 177.653
Valinhos 14 2 2 1 2 2 2 1 2 82.973
Vinhedo 8 1 1 1 1 2 1 0 1 47.215
Itatiba 14 i 2 2 2 2 2 2 1 81.197
Indaiatuba 26 3 3 3 3 4 4 3 3 147.0350
T.RegiZo IV 62 7 8 7 8 16 9 6 7 358.435
Total Geral 405 48 48 48 49 63 64 40 43  2.338.138
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