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Terapia cognitivo-comportamental no
transtorno de panico

Cognitive-behavioral therapy in panic disorder
Gisele Gus Manfro,'? Elizeth Heldt,'? Aristides Volpato Cordioli,*> Michael W Otto*

Resumo

Objetivo: O transtorno de pénico é uma condicéo cronica e recorrente que prejudica a qualidade de vida e o funcionamento psicossocial dos
portadores. Embora os medicamentos sejam efetivos na redugéo dos ataques de panico, muitos pacientes ndo respondem adequadamente
a essas intervengbes. A terapia cognitivo-comportamental fornece um método alternativo eficaz para tratar transtorno de pénico e
evitagdo agorafdbica. O objetivo do estudo é o de descrever o uso de técnicas cognitivo-comportamentais no tratamento do transtorno
de panico. Método: Revisdo narrativa a partir dos bancos de dados do Medline, SciELO e Psycinfo e de livros-texto especializados.
Resultados: Foram descritos os fundamentos da terapia cognitivo-comportamental no tratamento do transtorno panico e revisadas as
evidéncias de eficacia em curto e longo prazos. O uso de medicagdo concomitante a terapia cognitivo-comportamental foi também
discutido. Conclusées: A terapia cognitivo-comportamental individual ou em grupo é eficaz para pacientes com transtorno de panico,
seja como tratamento de primeira linha ou como um proximo passo para pacientes com resposta parcial a outros tratamentos.

Descritores: Transtorno de péanico; Terapia cognitivo-comportamental; Evidéncias de eficacia; Tratamento; Revisao

Abstract

Objective: Panic disorder is a chronic and recurrent condition that impairs an individual’s psychosocial functioning and quality of life.
Despite the efficacy of psychopharmacological treatment in reducing panic attacks, many patients fail to respond adequately to these
interventions. Cognitive behavioral therapy provides an alternative and efficacious method for treating panic disorder and agoraphobic
avoidance. The objective of the study is to describe the use of cognitive behavioral therapy for panic disorder. Method: Narrative review
of data collected from Medline, SciELO and Psycinfo and specialized textbooks. Results: We describe the cognitive-behavioral model for
the treatment of panic disorder, and review both short and long-term efficacy findings. We also discuss the role of combined treatment
(cognitive behavioral therapy and psychopharmacology). Conclusions: Cognitive behavioral therapy, either individual or in group, can be
used as first-line therapy for panic disorder. This treatment modality can also be indicated as a next step for patients failing to respond
to other treatments.

Descriptors: Panic disorder; Cognitive-behavior therapy; Evidenced-based efficacy; Treatment; Review
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Introdugao

O transtorno do panico (TP) caracteriza-se pela presenga de
ataques repentinos de ansiedade, seguidos de sintomas fisicos e
afetivos, medo de sofrer um novo ataque e evitagao de eventos ou
situagdes em que os ataques de panico ocorreram.! O curso do TP
tende a ser crénico na maioria dos pacientes®® e estd associado
a uma qualidade de vida reduzida e funcionamento psicossocial
prejudicado.*®

Em comparacéo a outros transtornos de ansiedade, o inicio do
TP é freqlientemente tardio, ocorrendo ao final da década dos 20
anos, em média.” O TP afeta duas a trés vezes mais as mulheres
do que os homens e pode atingir até 3,5% da populagao durante
a vida.” O transtorno esta associado a um alto custo social; os
pacientes com TP apresentam produtividade reduzida e utilizam
freqlientemente os servicos publicos de salde, tais como pronto-
atendimentos, consultas e exames médicos.® Os pacientes relatam
freqlientemente o inicio do TP apds um periodo de estresse.?

Numerosos estudos confirmaram a eficacia da terapia
medicamentosa para o TP.1%12 Entre as opgbes farmacolégicas
utilizadas no tratamento de TP estdo os inibidores seletivos de
recaptura de serotonina (ISRS), os antidepressivos triciclicos
(ADT), os inibidores da monoamina oxidase (IMAQO), os inibidores
seletivos de recaptura de serotonina e noradrenalina (ISRN) e
0s benzodiazepinicos.'* No entanto, muitos pacientes, ainda
estando sob terapia medicamentosa, permanecem sintomaticos e
apresentam recorréncia de sintomas. Estudos demonstraram que
apds quatro anos de terapia medicamentosa, cerca de 30% dos
pacientes estdo assintomaticos, 40-50% estao melhores, mas ainda
sintométicos, e 20-30% permanecem iguais ou piores.* E também
sabido que a presenga de sintomas residuais esté associada ao
maior risco de recaidas.'®

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) para TP é uma
alternativa terapéutica que possui boa resposta de curto e de
longo prazos tanto para os sintomas nucleares do panico quanto
para o0s sintomas residuais e geralmente persistentes de ansiedade
antecipatdria, evitagdo fébica e agorafobia.l%11:1316 Qs estudos
confirmaram que a TCC pode alterar o curso do TP nédo s6 para
prevenir recaidas, mas também porque ela prolonga o intervalo
entre elas.!”'® O tratamento breve com TCC (geralmente ao redor
de 12 sessOes) esta associado a altos indices (75%) de pacientes
livres de panico. A eficacia demonstrada nos estudos sugere que
os resultados de TCC sao melhores do que a farmacologia de
longo prazo: 87% dos pacientes permanecem sem ataques apos
um ano e 75-81% dois anos apos a finalizacdo de TCC breve.1018
O tamanho do efeito encontrado para a resposta terapéutica varia
entre 0,6-2,3, dependendo da dimensao que seja avaliada.®!° A
TCC para TP é também associada a melhora nas condicbes de
comorbidade e qualidade de vida.?>?! Heldt et al., em um estudo
com 32 pacientes, demonstraram que a reducédo dos sintomas
de ansiedade antecipatéria e evitagdo é mais importante para
melhorar a qualidade de vida do que as alteragbes na freqliéncia
dos ataques de panico.®

Este artigo objetiva descrever o uso de TCC em pacientes com
TP, focando a natureza do transtorno, as intervengoes utilizadas em
TCC e o desfecho esperado com essa modalidade de tratamento.
Para fazé-lo, foi realizada uma revisao da literatura pesquisando,
nos bancos de dados Medline, SciELO e PsyclInfo, referéncias
dos principais artigos encontrados e também dos livros-texto
especializados.

0 modelo cognitivo-comportamental no transtorno de panico

De acordo com os modelos cognitivo-comportamentais, 0s
ataques de panico aparecem a partir de interpretacoes distorcidas
e catastroficas dos sintomas corporais.?? Tontura e palpitacdes
cardiacas podem ser interpretadas, por exemplo, como um ataque
cardiaco ou infarto iminentes. Tais interpretacdbes aumentam a
excitacao e intensificam as sensagdes corporais, confirmando, desta
forma, um senso de “perigo” iminente e gerando mais interpretacoes
catastroficas e ansiedade em uma rapida espiral.

De acordo com a versao de Barlow desse modelo, um ataque
de panico inicial representa um “alarme falso” em que demasiada
ansiedade é sinalizada, geralmente em resposta aos estresses da
vida. Os estressores relatados por pacientes incluem eventos de
vida negativos, tais como uma perda ameagadora ou doenga séria
em si préprio ou em um ente querido, assim como separagoes
ou dificuldades interpessoais.?® Considera-se a hipbtese de
que as “reacoes de alarme” sdo mais provaveis em individuos
vulneraveis biologicamente (heranga genética) ou psicologicamente
(sensibilidade aos sintomas de ansiedade). Apos o primeiro ataque,
a pessoa fica apreensiva sobre novos ataques e desenvolve medos
das sensacoes fisicas associadas a excitacdo autonémica (Figura
1).

Trabalha-se com a hipétese de que a repeticéo de ataques torne
os individuos progressivamente mais sensiveis aos estimulos
internos e a situagdes em que o ataque ocorreu e que eleve a
vigilancia sobre qualquer sensacéo fisica. Combinado a isso,
ha ansiedade antecipatéria, i.e., medo de sofrer outro ataque,
e as interpretagdes catastréficas dos sintomas quando estes
ocorrem.'”:18 Tal comportamento condicionado pelo medo leva a
que o individuo evite os sintomas somaticos (por exemplo: exercicios
fisicos) ou lugares associados a ataques prévios (agorafobia).?® Em
conseqliéncia, os pacientes comecam a ter limitagbes em suas
atividades cotidianas.!” Assim, a TCC ¢ utilizada para eliminar a
hiper-vigilancia sobre os sintomas, corrigir interpretagdes e crencas
distorcidas e eliminar a agorafobia.

Elementos de terapia cognitivo-comportamental

A TCC é tipicamente um tratamento breve, entre 10 e 20 sessoes
estruturadas, com objetivos claros a serem atingidos. Ela objetiva
corrigir interpretagoes catastréficas e os medos condicionados das
sensacoes corporais e evitacoes. E pratica, baseada em tarefas, e
0s papéis do paciente e do terapeuta sdo ativos. A TCC pode ser
ministrada individualmente ou em grupos.?4?5 Apesar de os estudos
sugerirem que a TCC deva ser breve, dados recentes sobre a “dose”
de terapia sugeriram que um numero maior de sessoes, tanto de
sessOes presenciais como por meio de aconselhamento telefonico,
esta associado a melhor resposta a TCC no TP.?6 No entanto, tém
sido relatados desfechos positivos da aplicacéo de tratamento muito
breve (em torno de seis sessoes) oferecida em instituicdes clinicas
e de atendimento primério.?’-2°

A TCC pode ser introduzida em qualquer etapa do
tratamento, variando da prevengao priméria as intervencoes em
individuos refratarios a outros tratamentos.!” Pode ser iniciada
concomitantemente com tratamento medicamentoso!”1820 e utiliza
0s seguintes recursos como técnicas: psicoeducagao, técnicas
para lidar com a ansiedade (relaxamento muscular e respiragao
abdominal ou diafragmatica), reestruturagao cognitiva, exposicao
interoceptiva e exposicéo in vivo gradual.!”:2425

Os resultados de um estudo com 76 pacientes com TP com ou
sem agorafobia sugeriram que a combinagéao de técnicas cognitivas
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Figura 1 - Etiologia do Transtorno do Panico — Modelo de Barlow’, 1988

(psicoeducacao, reestruturacao cognitiva, técnicas de resolucédo de
problemas) e comportamentais (exposicao interoceptiva e in vivo)
possui eficacia significativa na melhora da remissao dos sintomas
agudos e na manutencado dos ganhos no acompanhamento até
seis meses apos TCC.3!

Psicoeducacao

A psicoeducagao para o TP decompde a cascata rapida de
ansiedade e panico nos seus elementos componentes e fornece
um fundamento para as intervencoes de tratamento a serem
seguidas. A énfase é dada na definicdo e na clarificacao da fonte
dos sintomas de ansiedade e de panico, introduzindo o papel dos
pensamentos na manutencao do medo e da ansiedade, e o papel
da evitacao e dos comportamentos de fuga na manutengdo dos
medos e na perpetuagdo do transtorno. O diagrama apresentado
abaixo € utilizado para proporcionar uma melhor compreenséo
sobre 0 modelo cognitivo do panico (Figura 2), adaptado do modelo
de psicoeducacdo de Barlow.?® A psicoeducacdo é executada
em sessoes iniciais e repetida a qualquer tempo durante o
tratamento.

E crucial motivar o paciente a realizar os exercicios de
exposicao que inevitavelmente envolvem o aumento nos niveis de
ansiedade.
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Técnicas para lidar com a ansiedade

Padroes de respiragao improprios levam a hiperventilagéo e aos
sintomas fisioldgicos que se originam de um aumento significativo
na oxigenagao sanguinea: tontura, sufocacao e taquicardia. A
tensdo muscular também desempenha um papel no aumento
da ansiedade e pode também causar reagoes fisicas, tais como
dores e parestesias. Essas sensacdes sdo muito similares a
um ataque de panico e podem ser reduzidas pela utilizagdo de
técnicas apropriadas de respiragao e de relaxamento muscular. A
respiracdo diafragmaética é uma técnica que utiliza os musculos
abdominais para o controle respiratério. O relaxamento muscular
progressivo é um exercicio que envolve a prética da tenséo e do
relaxamento dos principais grupos musculares. Ambas as técnicas
(relaxamento e respiracédo abdominal) podem ser praticadas em
seqliéncia ou independentemente, especialmente em situagoes em
que existe ansiedade antecipatoria.?#?% No entanto, ha evidéncias
de que essas técnicas de lidar com a ansiedade nao sdo um
elemento necessario do tratamento®? e ha preocupacéo de que,
por vezes, essas técnicas possam levar os individuos a tentativas
desesperadas para controlar a ansiedade, mais do que ajudar os
pacientes a eliminarem os medos desses sintomas. A eliminagao
desses medos é o foco central das intervencdes cognitivas e de
exposicao interoceptiva.
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Figura 2 — Ciclo cognitivo do medo para o transtorno de panico
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Técnicas cognitivas

As intervencoes distorcidas e catastréficas das sensagoes
fisicas de ansiedade sdo comuns no TP, assim como as crengas
do paciente sobre a desesperanca e a incapacidade de administrar
a ansiedade e o panico. Os objetivos da terapia cognitiva sao os
de reestruturar esses pensamentos catastroficos. Para fazé-lo,
¢ importante para o paciente conhecer as hipoteses béasicas do
modelo cognitivo e da terapia cognitiva: que 0s pensamentos
influenciam as emocoes e o comportamento e que, no caso do
TP, a ansiedade e o panico podem ser uma conseqliéncia de
interpretacdes distorcidas das sensagoes fisicas. No tratamento,
0s pacientes sdo solicitados a tratar seus pensamentos como
hipoteses ou “palpites” sobre 0 mundo. E treinada a identificacao
dos pensamentos catastroficos aprendidos (“automaticos”)
vinculados a ansiedade e ao panico.?* Apds identificar esses
pensamentos na sessao, pede-se aos pacientes que monitorem
seus pensamentos, identifiqguem os erros légicos inerentes as
interpretagoes catastroficas e gerem pensamentos mais precisos.
Nos transtornos de ansiedade, é dada atengédo a superestimacao
da probabilidade de desfechos negativos (“se minha tontura
piorar, vou desmaiar”), assim como uma superestimacao do
grau de catastrofe desses desfechos (“se eu desmaiasse,seria
simplesmente insuportavel”). Esses pensamentos negativos
sao freqlientemente desafiados pelo Questionamento Socratico
l6gico, ou na forma de experimentos comportamentais especificos
desenhados para ajudar os pacientes a examinar a precisao de
suas previsdes ansiogénicas em situacoes de desempenho
real.?* E essa Ultima abordagem que é a mais similar ao tipo de
aprendizado objetivado pela experiéncia gradual proporcionada
pelas intervencdes de exposicao.

Técnicas de exposicao

1. Exposicao interoceptiva

A exposicao interoceptiva objetiva corrigir as interpretagoes
catastréficas dos sintomas fisicos sentidos pelos pacientes como
parte da ansiedade antecipatéria ou de um ataque de panico. Com a
exposicao interoceptiva, os pacientes submetem-se a uma exposicao
gradual para sentirem-se confortaveis com as sensacgoes. Essa
exposicéo é feita por meio da provocacao intencional dos sintomas
utilizando-se de exercicios fisicos. Por exemplo, os sentimentos de

tontura poderiam ser induzidos pelo rotar de uma cadeira giratéria, ou
parestesias, desrealizagao e tontura poderiam ser induzidas por um
minuto de hiperventilagdo. Além do treinamento direto para sentir-se
confortavel com essas sensacoes (em que 0s pacientes aprendem
a vivenciar as sensacdes como estranhas ou desconfortaveis, mais
do que assustadoras), a exposicao interoceptiva também permite
que os pacientes identifiquem os pensamentos automaéticos e as
interpretacdes catastroficas associadas as sensacoes fisicas e corrigi-
las. Os exercicios de exposicao interoceptiva podem funcionar como
uma preparagdo para a exposicao in vivo.?* As intervengoes de
exposicao interoceptiva sdo tipicamente introduzidas na sesséo e
completadas em conjunto pelo menos duas vezes pelo terapeuta e
pelo paciente, colocando a atencao em ajudar os pacientes a “néo
fazer nada” para tentar controlar ou minimizar as sensagoes. A
pratica em casa dos exercicios é entdo indicada, com o objetivo de
que o paciente “se acostume” com as sensacdes quando da proxima
sessao semanal. Finalmente, pede-se aos pacientes que completem a
exposicao interoceptiva em sessoes em que eles tém medo do panico,
de forma que o conforto com as sensacoes possa ser aprendido
naquele contexto. Essa pratica de exposicéo interoceptiva fora da
sessao proporciona uma transicao suave Util a exposicao in vivo.

2. Exposicao in vivo

A exposicao in vivo é a principal intervencao aplicada para superar
a evitagédo agorafébica. Para planejar a exposicao in vivo, o paciente
deve fazer uma lista de lugares ou situacoes que evitou devido aos
medos, e também registrar o nivel de ansiedade e os pensamentos
automaticos que surgem nessas situagoes.

Essa lista devera ser disposta em uma hierarquia de acordo o nivel
de dificuldade para enfrentar lugares e situacdes. Os exercicios de
exposicao in vivo sao iniciados por situacoes consideradas como
menos ansiogénicas e que o paciente esta disposto a enfrentar.

Para ser eficaz, a exposi¢cao deve ser prolongada no tempo
(permanecer em uma situacao dada por aproximadamente o dobro
do tempo do que é necessario para sentir-se confortavel naquela
situacao), repetida freqlientemente, e o nivel de ansiedade deve
ser sentido durante a tarefa e monitorado tanto pelo paciente como
pelo terapeuta.®3

3. Dependéncia dos parentes

A dependéncia dos parentes é um problema muito comum no TP
e suas conseqliéncias sao a perda de autonomia pelo paciente, além
da interferéncia no desempenho e auto-estima reduzida. Os parentes
podem geralmente envolver-se em algum estagio do tratamento
para auxiliar as tarefas de exposi¢cao. No entanto, o tratamento
deve encorajar os pacientes a irem a lugares aos quais eles nao
costumam ir sozinhos para restaurar a autonomia perdida

Sessoes de terapia cognitivo-comportamental

As sessdes de TCC no TP séo estruturadas, seguindo o modelo
basico proposto por Beck.3* As sessoes iniciais sdo dedicadas a
avaliacdo do paciente, a psicoeducacao e as técnicas de treinamento
para lidar com a ansiedade (relaxamento muscular e respiragao
abdominal), se essas técnicas sdo utilizadas. Na medida em que as
sessoes avangam, é dada maior atencéo as intervencoes cognitivas,
de exposigao interoceptiva e in vivo. As sessoes finais sao dedicadas
a consolidacdo dos ganhos e aos esforcos para a prevengao de
recaidas. A prevencao de recaidas é ajudada pela pratica plena
da exposicao interoceptiva em uma ampla variedade de situagoes,
assegurando que o0s pacientes nao “deixem as coisas como estao”
e evitem as exposicoes plenas em situacdes temidas. Além disso,
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o0 ensaio de provaveis dificuldades futuras (e.g., eventos especiais
em que a ansiedade pode surgir) e técnicas apropriadas para lidar
com o transtorno, juntamente com uma revisao das estratégias que
0 paciente considerou Uteis no passado, proporcionarao elementos
adicionais para os esforcos de prevencao de recaidas.?*?* De acordo
com Wade et al., o estresse cronico foi um preditor de pior desfecho
em pacientes com agorafobia 12 semanas apds a TCC,% assim
como em uma avaliagdo no acompanhamento de dois anos.3¢
Dessa forma, é importante identificar as situagoes que predispdem
a uma maior vulnerabilidade psicoldgica para prevenir recaidas e
cronicidade.327

Terapia cognitivo-comportamental e medicacgao

A TCC é uma excelente opgdo como um tratamento de
primeira linha. Possui boa aceitabilidade pelos pacientes,!®17:38
um inicio relativamente répido de acao,*® forte eficacia aguda e
forte manutencdo dos ganhos do tratamento,!?6 e forte custo-
beneficio.*® Ha também evidéncias de que a TCC pode ser eficaz
para os pacientes de TP refratarios ao tratamento farmacolégico
(i.e., incapacidade de responder adequadamente apds o tratamento
com a dose e a duragdo recomendadas de farmacoterapia, ou
intolerancia a uma dose maior). A TCC individual ou em grupo
demonstrou ser benéfica para esses pacientes em desfechos de
curto e longo prazos.®4!

Os estudos de desfecho de tratamento de TP forneceram um
quadro complexo em relagao ao valor do tratamento combinado.*®
Alguns estudos sugerem pelo menos efeitos aditivos minimos
quando sdo combinados TCC e medicamentos.*>*3 Porém, ha
também evidéncias de que, com a descontinuacdo da medicacao,
ha uma perda de eficacia no tratamento combinado que néo se
encontra em tratamentos somente com TCC.** Assim, apesar de
que a adicao de medicagdes a TCC pode ampliar os desfechos de
mais curto prazo, a manutencao de mais longo prazo dos ganhos
do tratamento e o custo-beneficio do tratamento*® podem ser
comprometidos com essa abordagem. No entanto, se os pacientes
comecaram a receber medicacao e iniciaram subsequentemente
TCC, hé evidéncias de que a medicagcdo pode ser reduzida
gradualmente de forma exitosa durante o curso da TCC, com forte
manutencédo dos ganhos do tratamento.32454¢ Por exemplo, estudos
realizados no Brasil demonstraram que os pacientes reduziram
significativamente o uso de antidepressivos (AD): de 61 (95%)
pacientes que o utilizavam antes da TCC, 45 (75%) continuavam
0 USo um ano apds a terapia. Por outro lado, um acompanhamento
de 48 pacientes por cinco anos demonstrou que 44 (93%) estavam
utilizando AD antes da TCC e somente 26 (55%) continuaram
utilizando a medicagao durante o acompanhamento.3® Em relacéo
aos benzodiazepinicos, 49% dos pacientes os estavam usando
antes da TCC e somente 22% ainda utilizavam a droga apdés um
acompanhamento de um ano.*°

J& que a aplicagdo da exposicdo parece melhorar a eficacia do
tratamento medicamentoso,*” recomendamos que elementos de
TCC, especialmente o treinamento na exposicao gradual, devem
ser oferecidos como parte do tratamento medicamentoso do TP.
No entanto, quando esta disponivel a TCC mais atualizada para
0s pacientes, acreditamos que essa intervencao pode ser oferecida
sozinha e alcancgar resultados que rivalizam com o tratamento
combinado em muitos casos e proporcionam o potencial de uma
maior durabilidade do tratamento e a um custo mais baixo.4%® Porém,
recomendamos que se considere o tratamento combinado quando se
encontra a nao resposta a uma ou outra modalidade de tratamento.
Ha também evidéncias que sugerem que os pacientes que nao
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respondem a TCC para o TP podem obter beneficios da farmacoterapia
subseqtiente e, como observamos, héa alguns pequenos estudos que
indicam que os nao respondedores ao tratamento medicamentoso
do TP podem ser bem sucedidos com a TCC.30%

Um tratamento combinado novo — D-cicloserina

Devido as limitagdes no beneficio dos tratamentos combinados
tradicionais (TCC mais antidepressivos ou benzodiazepinicos)
para o TP, ha evidéncias promissoras de uma nova estratégia
para o tratamento combinado dos transtornos de ansiedade. Essa
estratégia estéd focada na promocgdo de um melhor aprendizado
nas sessoes de terapia, e originou-se da pesquisa bésica sobre
0s circuitos neurais subjacentes a extingdo do medo.*® Esses
estudos animais indicaram que a extingdo do medo é bloqueada
pelos antagonistas do receptor glutamatérgico N-metil-d-aspartato
(NMDA). Além disso, a d-cicloserina (DCS), um agonista parcial do
NMDA, parece potencializar a extingdo do aprendizado em estudos
animais (veja revisao em 5951). Em particular, a retencdo da extincao
do aprendizado parece ser facilitada pela DCS ministrada em doses
individuais antes de ou logo apds ensaios de extincdo (exposicao)
em animais, e pode, inclusive, auxiliar na generalizacdo da extingao
de sinais relacionados.®05!

Depois que um ensaio clinico inicial realizado por Ressler et
al. indicou que a DCS pode melhorar a TCC breve baseada na
exposicao ao medo de altura, tem havido uma onda de interesse
nessa estratégia de combinagéo.®? Nesses estudos, o tratamento
breve baseado na exposicao é oferecido conjuntamente com doses
Unicas de DCS; o paciente toma uma Unica dose de DCS antes de
sessdes semanais especificas do tratamento baseado na exposicao.
Uma metanalise realizada sobre o nimero de pequenos ensaios
clinicos completados até hoje indica grandes tamanhos de efeito
para essa estratégia, aplicada ao transtorno de ansiedade social,
ao transtorno obsessivo-compulsivo €, 0 que € o mais relevante
para este artigo, ao TP.5® Esses achados, ainda que necessitem
de reprodugao, encorajam uma nova abordagem de estratégias de
tratamento combinado —em que a TCC é utilizada para proporcionar
o tratamento nuclear e uma medicagdo como a DCS é utilizada para
ampliar a retencéo desse aprendizado terapéutico. Se a tendéncia
de ensaios clinicos de tratamento positivos continuar, essa nova
abordagem de combinar a medicacao e a TCC pode fornecer
beneficio adicional e talvez mais tratamentos eficazes para pacientes
com TP e outros transtornos de ansiedade.

Consideracoes finais

Em conclusdo, a TCC é uma modalidade eficaz de tratamento
de pacientes com TP, tanto como uma terapia de primeira linha,!’
como uma estratégia para pacientes que nao respondam a
medicagao,?®3%23 ou até como um tratamento combinado com a
terapia farmacoldgica, como foi visto anteriormente.®?

Esse tratamento pressupde a corre¢cdo dos pensamentos
catastréficos que pioram os sintomas de ansiedade e medo, a
ansiedade antecipatéria e predispdem a evitagbes. Por meio de
estratégias para aliviar a ansiedade (respiragcdo diafragmaética
e relaxamento muscular), mudancas cognitivas e exposicoes
interoceptivas, 0s pacientes tém mais capacidade de serem expostos
a situacoes evitadas e, portanto, melhorar sua qualidade de vida,
superar a agorafobia e a dependéncia dos parentes, que sao
responsaveis por grandes prejuizos nas atividades cotidianas e que
freqlientemente alcangam niveis de incapacitacao.

As novas abordagens, tais como a TCC com base na Internet®
e a TCC intensiva (dois dias), tém sido testadas em TP com
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desfechos favoraveis.%® Além disso, novas estratégias de
tratamentos combinados utilizando supostos potencializadores
da memdria para o aprendizado da extincao sdo promissores
para estender os ganhos do tratamento. Futuros estudos deverao

Financiamento e conflito de interesses

avaliar melhor a eficacia dessa abordagem para tratamentos
combinados e o papel das comorbidades e eventos estressantes
da vida na nao responsividade e recaidas em pacientes de TP
submetidos a TCC.
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