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RESUMO

INTRODUCAO

O Transtorno do Panico (TP) é uma doenga crbnica e recorrente. A
presenca de Transtornos de Personalidade associada tem sido considerada um
fator que pode contribuir na cronicidade e dificuldade em tratar alguns pacientes
com TP. No entanto, a influéncia dos aspectos de personalidade no TP ainda nao
é clara, com estudos mostrando resultados controversos.

OBJETIVOS

Avaliar os tracos de personalidade de pacientes com TP, antes e depois de
tratamento medicamentoso, comparados a um grupo controle, determinando suas
implicagdes no tratamento agudo e em um seguimento naturalistico de 2 anos,
bem como as de outros possiveis preditores de resposta (como estilo defensivo e
histéria de trauma).

METODOS

Foi realizado um estudo longitudinal que consistiu de 2 fases, com uma
amostra de pacientes com diagnoéstico de TP, segundo o DSM-IV, provenientes do
Programa de Transtornos de Ansiedade (PROTAN), do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre, ou selecionados diretamente para a pesquisa. Na primeira fase, 47
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pacientes foram incluidos em um ensaio aberto com sertralina por um periodo de
16 semanas. Os pacientes foram avaliados por meio do MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview — DSM V), do CGlI (Clinical Global Impression), do
Inventario do Panico e da Escala Hamilton-Ansiedade. O critério de remisséao foi:
CGI<2 e auséncia de ataques de panico. O MMPI (Inventario Multifasico
Minnesota de Personalidade) e o PDQ - IV (Personality Diagnostic Questionnaire —
IVV) foram utilizados para avaliagao da personalidade. Nesta primeira fase, também
foram incluidos 40 controles, que nao preenchiam critérios diagnésticos para
transtornos psiquiatricos de Eixo |. Na segunda fase, em um seguimento
naturalistico, os pacientes foram reavaliados 2 anos apds terem participado do
periodo de intervengao, por meio do CGlI, do Inventario do Panico e da Escala
Hamilton-Ansiedade. Nesta fase, também foi aplicado o TCI (Inventario de
Temperamento e Carater).

RESULTADOS

Apos o periodo de intervencao de 4 meses, 26 pacientes (65%) alcangaram
remissdo. Na linha de base, os escores de personalidade do MMPI foram
significativamente mais altos nos pacientes comparados aos controles (p<0,001).
Comparando os 26 pacientes em remissdo aos controles, as escalas hipocondria,
depressdo, histeria e psicastenia permaneceram com escores significativamente
mais altos nos pacientes (p<0,05), sugerindo que mesmo em sua fase
assintomatica, um padrdo de personalidade da linha neurdtica e ansiosa se
mantém. As escalas do MMPI apresentaram mudanga significativa, mas de
pequena magnitude, ao final do tratamento, enquanto nenhuma escala do PDQ —

IV mudou significativamente.
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Foram preditores de pior resposta ao tratamento farmacoldgico agudo:
idade de inicio do TP; gravidade; defesas imaturas; as escalas de personalidade
parandia, psicastenia e esquizofrenia do MMPI; e as escalas parandide e
obsessivo-compulsiva do PDQ. Apds uma analise controlada, idade de inicio, CGI
e defesas imaturas mantiveram-se preditoras no tratamento agudo.

Na avaliacdo de 2 anos, verificou-se que todas as escalas sintomaticas
indicaram uma manutengdo dos escores alcancados apods o tratamento de 4
meses. No entanto, 37% dos pacientes ndo mostravam remissao e 74%
permaneciam em tratamento. O uso de defesas neurdticas e as escalas de
temperamento de busca de novidades e evitacdo ao dano associaram-se com pior
resultado aos 2 anos, enquanto a escala de carater autodirecionamento foi mais
alta nos pacientes que estavam em remissao.

CONCLUSOES

Os padrdées mais caracteristicos da personalidade no TP (ansioso e
neurético), mesmo que influenciados (exacerbados) por sintomas, sdao mantidos
quando o paciente esta assintomatico e podem ser pesquisados. O TP apresentou
uma boa resposta ao tratamento agudo. No entanto, mesmo com os ganhos
mantidos, mostrou uma alta taxa de cronicidade no seguimento de 2 anos. Os
fatores associados a remissao dos sintomas parecem ser diferentes em curto e
longo prazos. No tratamento agudo, os preditores principais sdo 0s mais
relacionados com o estado de ansiedade e o funcionamento imaturo. Por outro
lado, no seguimento de longo prazo existe influéncia das caracteristicas mais
persistentes dos pacientes, como os aspectos de personalidade, medidos através

do temperamento e carater, e o funcionamento neurético. A pesquisa aponta para
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a importancia dos estudos de personalidade, temperamento e carater, e do
funcionamento defensivo no TP para que estratégias mais efetivas de tratamento

sejam testadas, visando a trabalhar também com esses fatores.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Panic Disorder (PD) is a recurrent and chronic disorder. The co-morbidity of
personality disorders with PD has been considered a factor that might contribute to
chronicity and the difficulty to treat some patients. However, the influence of the
personality aspects in PD is still not clear and studies show controversial results.

OBJECTIVE

To evaluate personality traits in patients with PD, before and after
pharmacological treatment, as compared to a control group, determining their
influence in acute treatment outcomes and in a 2 year naturalistic follow-up, as well
as to verify other predictors of response (as the defense style and the history of
trauma).

METHODS

A longitudinal study that consisted of 2 phases was performed with a sample
of patients that fulfilled diagnostic criteria for PD according to DSM-IV from the
Anxiety Disorders Program (PROTAN) of Hospital de Clinicas de Porto Alegre, or
selected directly to the research. In the first phase, 47 patients were included in an

open trial with sertraline for 16 weeks. Patients were evaluated through MINI (Mini
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International Neuropsychiatric Interview — DSM-IV), CGI (Clinical Global
Impression), Panic Inventory and Hamilton-Anxiety Scale. CGl < 2 and no panic
attacks were considered remission. The MMPI (Minnesota Multiphasic Personality
Inventory) and the PDQ-IV (Personality Diagnostic Questionnaire — 1V) were used
to evaluate personality. In this first phase, 40 controls without axis | disorders were
also included. In the second phase, a naturalistic follow-up study, patients were
reevaluated through CGI, Panic Inventory and Hamilton-Anxiety Scale, 2 years
after have participated in the intervention period. In this phase temperament and
character were assessed through the TCI (Temperament and Character Inventory).

RESULTS

After the 4 months intervention period, 26 (65%) patients achieved
remission. In the baseline, the MMPI personality scores were significantly higher in
patients as compared to controls (p<0.001). Comparing the 26 remitted patients to
controls, the scales hypochondriasis, depression, hysteria and psychasthenia
remain with scores significantly higher in patients (p<0.05), suggesting that a
neurotic and anxious personality pattern remains in the asymptomatic phase. The
MMPI scales changed significantly, but with a small magnitude at the end of the
treatment, while none of the PDQ-IV scale changed significantly.

The predictors of acute worse response were: age of onset, severity,
immature defenses, the personality scales paranoia, psychasthenia and
schizophrenia in MMPI, and scales paranoid and obsessive-compulsive in PDQ.
After a controlled analysis age of onset, severity and immature defenses remain as

predictors of acute treatment.
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In the 2-year evaluation, all symptomatic scales keep the scores achieved
after the 4-month treatment. However, 37% of patients didn’t show remission and
74% remain in treatment. The use of neurotic defenses and the temperament
novelty seeking and harm avoidance were associated with worse outcome in the 2-
year follow-up, while the character trait of self-directedness was higher in patients
who remitted.

CONCLUSIONS

The more characteristics personality patterns in PD (anxious and neurotic)
even though influenced (exacerbated) by symptoms, remain when patient is
asymptomatic and might be investigated. PD presented a good response to acute
treatment. However, even with the maintenance of gains, PD patients showed a
high chronicity rate in the 2-year follow-up. The factors associated with outcome
might be different in short-term and long-term follow-ups. In acute treatment, the
main predictors were more related to the anxiety state and the immature
functioning. On the other hand, there is an influence of more persistent patients’
characteristics, as personality aspects measured by temperament and character,
and the neurotic functioning in the longer follow-up. This study suggest the
importance of studying personality, temperament and character, and defensive
functioning in PD patients, so that more effective treatment strategies might be
tested in order to work also with these factors that might contribute to PD

chronicity.



1 APRESENTAGAO

O Transtorno do Panico (TP) é caracterizado pela presenga de
ataques de panico inesperados e recorrentes, que se seguem por, pelo menos,
um més de preocupacao persistente com relagcdo a possibilidade de ter novos
ataques (ansiedade antecipatéria) e as suas consequéncias, e por uma
significativa alteracdo comportamental em razdo desses (evitagdo fobica) (APA,

1994, 2002).

O TP é considerado um problema de alta morbidade e de elevado
custo médico-social em fungédo da grande utilizagdo dos servigos hospitalares, da
diminuicdo da produtividade e de prejuizo na qualidade de vida (Pollack et al.,
1990; Kessler et al., 1994; Marshall, 1997; Roy-Byrne et al., 1999; Mendlowicz &
Stein, 2000; Lépine, 2002). Além disso, pesquisas tém demonstrado que o TP, em
geral, tem um curso crénico, com muitos pacientes apresentando recaidas ou
remissao parcial da doenga (Pollack et al., 1990; Pollack & Smoller, 1995; Pollack

& Marzol, 2000; Slaap & den Boer, 2001; Carpiniello et al., 2002; Andersh & Hetta,



20

2003; Rubio & Lopez-lbor, 2007). Em funcdo da prevaléncia, morbidade e
cronicidade do TP, torna-se importante identificar provaveis fatores que possam
estar relacionados a cronicidade da doenca, para a formulagao de tratamentos de
acordo com as necessidades individuais dos pacientes, reconhecendo aqueles
para os quais possam estar indicadas intervengdes associadas aos tratamentos

farmacoldgicos (Starcevic & Uhlenhuth, 1998).

Dentre os fatores que tém sido estudados, os quais poderiam
contribuir para a gravidade e cronicidade dos sintomas, bem como para uma
vulnerabilidade aumentada ao inicio da doenca, estdo caracteristicas de
personalidade, comorbidade com transtornos de personalidade e fatores

psicodinamicos (Pollack & Smoller, 1995; Slaap & den Boer, 2001).

Fatores que evidenciam o funcionamento global do individuo, como
os fatores de vulnerabilidade, de personalidade e psicodindmicos, nem sempre
sdo utilizados na avaliagdo, no diagndstico e na escolha dos tratamentos dos
transtornos psiquiatricos, uma vez que geralmente se estd mais centrado na
presenca ou auséncia dos critérios diagnosticos para determinado transtorno
psiquiatrico. Diversos estudos, entretanto, demonstram que o conhecimento dos
fatores psicodindmicos e de funcionamento tem-se mostrado importante na
avaliagao e no tratamento dos transtornos psiquiatricos (Karasu & Skodol, 1980;
Perry & cols., 1987; Shapiro, 1989). Investigacdes epidemioldgicas também tém
evidenciado a importancia, na génese de sintomas neurdticos, dos fatores de
personalidade, dos eventos de vida estressores e da perda de controle e do

suporte social (Andrews, 1989, 1990). Outros autores acreditam que pesquisas
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devem ser delineadas para identificar tragcos que possam predispor ao panico e

para definir tratamentos para tais tracos (Andrews et al., 1990; Shear et al., 1993).

A influéncia dos fatores de personalidade em psicopatologia tem sido
tema de pesquisa nas décadas recentes, sendo ainda controverso o impacto real
dos tragcos de personalidade no risco para desenvolver TP e para o seu
prognostico (Mennin & Heimberg, 2000; Reich, 2003; Johnson et al., 2006). Alguns
estudos constataram que esses tragcos e/ou fatores exercem uma influéncia
deletéria nos resultados de tratamentos efetivos (Noyes et al., 1990; Pollack et al.
1990; Reich, 1990, 1991; Pollack et al., 1992; Black et al., 1994; Ito et al., 1995;
Mennin & Heimberg, 2000; Slaap & den Boer, 2001; Berger et al., 2004), enquanto
outros ndo evidenciaram tal efeito (Clair et al., 1992; Marchand & Wapler, 1993;
Dressen et al., 1994; Dressen et al., 1998; Hofmann et al., 1998; Massion et al.,
2002; Reich, 2003). Além disso, outra questdo em debate diz respeito a
estabilidade de um diagndstico de personalidade. Por definigdo, os tragos e os
transtornos de personalidade sao caracteristicas de um padrao de comportamento
altamente estavel (APA, 1994, 2002). Alguns autores, contudo, tém questionado
essa estabilidade, apontando para a possibilidade de que as caracteristicas de
personalidade possam ser influenciadas por sintomas agudos e pela passagem do
tempo (Seivewright et al., 2002; Rocca et al., 2006). Poucos estudos foram
observados na fase assintomatica do TP (Ito et al., 1995; Hoffart & Hedley, 1997),
tornando dificil avaliar quais das caracteristicas de personalidade identificadas
poderiam ser primarias e inerentes a personalidade dos individuos e quais seriam

consequéncia de uma reorganizagcdo do seu funcionamento em funcédo dos
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sintomas. Isso seria fundamental para que se pudesse avaliar conclusivamente se
0s pacientes com panico realmente tém algum padrao de tragos de personalidade

que os caracteriza como um grupo, além dos sintomas agudos do panico.

Os mecanismos de defesa representam outra dimensao importante
da estrutura da personalidade e do funcionamento psicodindmico. Estudos
mostram que pacientes com TP utilizam um perfil de mecanismos de defesa mais
mal-adaptativo em relagdo a individuos normais, e que esse estilo defensivo pode
estar associado a pior prognoéstico (Andrews et al., 1993; Spinhoven & Kooiman,
1997; Heldt et al.,, 2003, 2006; Kipper et al., 2004, 2005). O estudo dos
mecanismos de defesa foi contemplado em uma parte da mesma amostra de
pacientes com TP (DISSERTACAO DE MESTRADO, 2003), visando o presente
trabalho a aprofundar e dar seguimento aquele estudo, ampliando-o0 para a
avaliacao de tracos de personalidade e de caracteristicas de vulnerabilidade ao
panico e seu tratamento. Esta inserido em linha de pesquisa do Programa de
Transtornos de Ansiedade (PROTAN), que investiga fatores de resposta ao
tratamento, fatores progndsticos, curso e cronicidade, bem como aspectos de

personalidade e fatores psicodinamicos que possam ter relevancia no TP.

Apesar dos recentes avancos na pesquisa dos aspectos
neurobioldgicos e cognitivo-comportamentais do TP (Manfro et al., 1996; Ninan &
Dunlop, 2005; Otto & Deveney, 2005; Pollack, 2005), ainda ndo se obteve
completo entendimento acerca da fisiopatologia, da etiologia e da adequagao dos
tratamentos aos fatores que podem ter influéncia sobre a cronicidade da doenca.

Mostram-se necessarios, pois, estudos que visem a uma melhor compreensao dos
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fatores de personalidade e de vulnerabilidade que possam estar associados a
etiologia ou ao prognodstico dos pacientes com TP, assim como estudos que

demonstrem o que € possivel avaliar enquanto o paciente esta sintomatico.

Os objetivos deste trabalho sado determinar os aspectos de
personalidade em pacientes com TP, antes e apds o tratamento medicamentoso,
tracando o perfil de personalidade apresentado por eles em comparacido aos
controles, e avaliar sua associagcdo com a resposta ao tratamento, o curso e a
cronicidade da doenca. Pretende-se, ainda, examinar outros possiveis fatores

preditores relacionados a sua vulnerabilidade e cronicidade.
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2 INTRODUGAO

2.1 O TRANTORNO DO PANICO

2.1.1 Apresentacgao Clinica e Critérios Diagndsticos

Referéncias a descricao dos sintomas do TP podem ser encontradas
ja nos escritos de Freud, que os denominou “neurose de angustia” ou “neurose

atual”, por volta de 1895, em sua obra "A Neurastenia e a Neurose de Angustia".

O Transtorno do Panico, enquanto entidade nosoldgica individual
integrante dos transtornos de ansiedade, surge com a edigdo do DSM Il (Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais), em 1980, tendo sido definido
como “o inicio subito de uma intensa preocupacdo, medo ou terror,

frequentemente associado com sentimentos de catastrofe iminente”,

acompanhados de sintomas fisicos e afetivos.
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Segundo a 42 edicdo do DSM (APA, 1994), e de sua edigdo-texto
revisado (DSM-IV-TR, 2002), e de acordo com a Classificagédo Internacional das
Doengas, 102 edigdo (CID 10, 1993), o TP caracteriza-se pela presenga de
ataques de panico inesperados e recorrentes, que atingem o pico maximo em até
10 minutos, acompanhados por uma sensag¢ao de medo iminente ou urgéncia para
escapar e em que um dos ataques, durante um periodo minimo de 1 més, tenha

sido seguido por, pelo menos, uma das seguintes reagoes :

- preocupacdo persistente com a possibilidade de ter um novo

ataque,

- preocupagao com as implicagdes do ataque e suas consequéncias

(perda do controle, ter um “ataque cardiaco”, ou “ficar louco”),

- alteracao significativa no comportamento em fungéo dos ataques.

Para o diagnodstico, segundo o DSM-IV-TR, o paciente deve ter
vivenciado ataques inesperados, embora, com o desenvolvimento da doenca, os

ataques possam vir a ser situacionais.

De acordo com o DSM IV e DSM-IV-TR (APA, 1994, 2002), o
paciente com TP, quando apresenta ataques de panico freqluentes e graves,
associados ao desenvolvimento de ansiedade antecipatoria, ou seja, ao medo de
ter um novo ataque, pode passar a evitar as situagdes que relaciona com os
ataques, o que o leva a um comportamento fobico e evitativo. Quando esse

comportamento se acentua, o paciente torna-se agorafébico. A agorafobia



26

consiste no medo que o paciente experimenta quando esta em locais dos quais
possa ser dificil sair ou encontra-se em situagdes para as quais possa ser dificil
obter auxilio no caso de ocorrer um ataque de panico. Como resultado, ha
restricdes quanto a realizar viagens, frequentar lugares publicos, estar entre
multiddes ou ha a necessidade de ter uma companhia ao sair de casa (Katon,

1991).

2.1.2 Epidemiologia

Os transtornos de ansiedade estdo entre os mais prevalentes
transtornos psiquiatricos, alcangando uma taxa de 28,8%, e apresentam idades de
inicio mais precoces se comparadas as de outros transtornos psiquiatricos
(Kessler et al., 2005). No Brasil, os transtornos de ansiedade estao entre os mais
prevalentes diagndsticos psiquiatricos, sendo de 9,6% a sua prevaléncia na cidade

de Porto Alegre (Almeida et al., 1992).

A prevaléncia do TP durante toda a vida, com ou sem agorafobia,
situa-se entre 1,5 a 3,5% em amostras comunitarias. Em amostras clinicas, as
taxas sdo consideravelmente maiores (10 a 60%). Cerca de um tergco a metade
dos individuos diagnosticados com TP em amostras comunitarias apresentaram
agorafobia, embora uma frequiéncia muito superior seja encontrada em amostras

clinicas (APA, 1994, 2002; Kessler et al., 1994; Lépine, 2002).
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Pesquisas recentes relatam uma prevaléncia ao longo da vida para
TP sem agorafobia de até 4% e com agorafobia em torno de 1,1%, sendo as
mulheres e os individuos sem companheiros e/ou de baixo nivel socioecondmico
0s que parecem apresentar um risco aumentado para TP com ou sem agorafobia.
Além disso, pacientes com TP e agorafébicos tendem a procurar tratamento com
maior frequéncia, a ter uma idade de inicio mais precoce do TP e a apresentar
episédios de maior duragdo e mais comorbidades com transtornos de eixo | e |l

(Grant et al., 2006; Kessler et al., 2006).

O TP geralmente manifesta-se no final da adolescéncia ou no inicio
da idade adulta, quando se processam definicbes e escolhas que podem ser
afetadas pela doencga, e acomete duas a trés vezes mais o sexo feminino do que o

masculino (Kessler et al., 1994; Lépine, 2002).

Entre os pacientes com transtornos de ansiedade, s&do justamente os
com TP aqueles que mais utilizam os recursos de saude e apresentam o maior
custo social (Lépine, 2002). O uso dos servigos primarios pelos portadores desse
transtorno é trés vezes maior do que o da populagcdo em geral, podendo, desta
forma, ser o TP considerado uma condicao freqliente e uma questao de saude

publica (Roy-Byrne et al., 1999).

2.1.3 Etiologia
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Diversos sao os fatores que tém sido implicados na etiologia do TP,
dentre eles os biologicos, os genéticos, os cognitivo-comportamentais, os
psicodinamicos e os ambientais (Katon, 1991; Pollack & Smoller, 1995; Goddard &
Charney, 1997). Embora a maioria dos pacientes identifique um fator precipitante
relacionado ao inicio da sua patologia (Uhde et al., 1985; Faravelli, 1985; Manfro

et al., 1996), o TP persiste mesmo apods o desaparecimento desse estressor.

Em relacdo aos fatores bioldgicos e genéticos, varias alteragdes
biologicas tém sido descritas na génese do TP, incluindo alteragdes no sistema
noradrenérgico, serotonérgico, gabaérgico e quimiorreceptores (Deakin & Graeff,
1991; Graeff, 1997). Além disso, evidéncias sugerem que o TP no adulto poderia
ser a manifestagdo de uma vulnerabilidade constitucional subjacente, ou diatese
para ansiedade, a qual seria herdada geneticamente e expressa de forma variavel
ao longo da vida (Kagan et al., 1988; Rosenbaum et al., 1988, 1993; Biederman et

al., 1990; Pollack & Smoller, 1995; Pollack et al., 1996, Manfro et al, 2002).

Estudos com gemelares fornecem alguma indicagao do papel relativo
da heranca e do ambiente comum no TP (Torgersen, 1983). Em conjunto, os
fatores genéticos e ambientais e o0s antecedentes psicopatolégicos séao
componentes importantes para o inicio da doenca, que comega, muitas vezes, no

contexto de eventos vitais estressantes (Katon, 1991).

As principais hipoteses psicolégicas (ou psicossociais) para a

etiologia do TP sdo a cognitivo-comportamental e a psicodinédmica.
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Segundo a teoria cognitivo-comportamental, os ataques de panico
derivariam de interpretacdes catastroficas equivocadas de certas manifestagdes
corporais (Clark, 1986). A interpretacao seria de perigo iminente, o que dispararia
ou intensificaria as sensagdes corporais, confirmando, assim, o “perigo” e gerando
mais interpretacdes catastroficas e ansiedade, em uma espiral crescente e rapida.
Para Barlow (1988), que ampliou esse conceito, o ataque de panico inicial
consistiria em um “alarme falso”, deflagrado pelo aumento momentaneo do nivel
de estresse da vida, que ocorreria em individuos bioldgica (heranga genética) ou
psicologicamente (sensibilidade a sintomas de ansiedade) vulneraveis. Essa teoria
também salienta a influéncia dos fatores socioculturais no surgimento da
agorafobia, em que o medo estaria associado a estimulos ambientais. Apds o

primeiro ataque, a pessoa tornar-se-ia apreensiva em relagao a ataques futuros.

Alguns autores dedicaram-se ao estudo dos fatores psicodinamicos
que podem estar associados ao inicio do TP ou a uma maior vulnerabilidade
psicolégica ao transtorno (Shear & cols, 1993; Mihaljevic ZV, 1998). Trabalhos
sugerem que pacientes com TP apresentam certa vulnerabilidade psicologica que
precede o inicio do transtorno, demonstrando o papel do estresse e de eventos de
vida estressores precedentes aos primeiros episodios de panico (Roy-Byrne et al.,
1986; Rappe et al., 1990; Manfro et al. 1996; Berzega et al., 2001; Venturello et
al., 2002). Os estudos corroboram as teorias de que eventos de vida podem agir
como desencadeantes em individuos com determinadas caracteristicas de
personalidades preexistentes, sinalizando para a importancia dos tragos e fatores

de vulnerabilidade.



30

Um fator que tem sido considerado em algumas pesquisas € a forma
como as pessoas habitualmente respondem diante de estressores e que tipos de
comportamentos adotam, uma vez que estes poderiam reduzir ou agravar o fator
estressor (Andrews, 1989). Nesse sentido, estudos demonstraram que pacientes
com TP utilizam um perfil de mecanismos de defesa mais mal-adaptativo em
comparagao a individuos normais (Andrews et al., 1993; Spinhoven & Kooiman,
1997; Kipper et al., 2003, 2004, 2005) e que esse estilo defensivo esta associado
a uma pior resposta ao tratamento cognitivo-comportamental (Heldt et al. 2003,
2006). O panico foi considerado por Andrews & cols. (1990) como um sintoma
neurético; os autores sugeriram, ainda, que fatores de personalidade
predisponentes estariam envolvidos no desenvolvimento de tais sintomas. Esses
pacientes “neurdéticos” seriam caracterizados por experiéncias de vida adversas e

incapacidade de usar formas maduras de lidar com estressores.

Shear et al. (1993) sugeriram um modelo de entendimento
psicodindmico para o TP em que uma vulnerabilidade neurofisiolégica inata
predisporia ao medo precoce em relagdo a situagdes nao familiares, as quais,
juntamente com experiéncias ambientais, como a exposicdo a comportamentos
paternos amedrontadores e controladores, predisporiam o individuo a disturbios
nas relagbes objetais e a uma resolugdo incompleta dos conflitos entre
dependéncia e independéncia. Os autores sugerem que sensagdes fisicas
menores ou leves provocam panico, porque elas se originariam de afetos
negativos altamente ameacadores (agressividade e raiva), cujas defesas, que

permaneceram imaturas nesses individuos, seriam incapazes de controlar. Esse
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fendmeno representaria uma tentativa de evitar conteudos psiquicos dolorosos
(por exemplo, medo de perder o controle dos impulsos agressivos, ou medo da
perda do objeto, ou do amor e aprovagcdo do objeto) (Busch, Milrod & Singer,
1999). Como nao dispéem de uma “linguagem afetiva” para descrever o que estao
experimentando, retornam a uma expressao somatica de experiéncias de
emocgodes (Schwartz, 1994). Alguns estudos que procuraram avaliar a percepg¢ao
dos pacientes com TP em relacédo aos cuidados e estilos parentais, bem como os
que identificaram tragos de comportamento inibido em criangas como um preditor
de transtornos de ansiedade na vida adulta, parecem corroborar a teoria acima
descrita (Rosenbaum et al., 1988, 1991; Biederman et al., 1993; Faravelli et al.,
1991; Wiborg & Dahl, 1997; Isolan et al., 2005). O modelo proposto sugere que os
tracos neurdéticos e de medo representariam fatores de risco ao inicio dos ataques

de péanico, assim como reagdes ao panico (Shear et al., 1993).

Informagbes mais detalhadas sobre os fatores etiologicos no TP
foram contempladas e podem ser obtidas em Kipper L, DISSERTACAO DE

MESTRADO, 2003.

2.1.4 Curso e Prognéstico

As pesquisas tém demonstrado que o TP, em geral, tem um curso
cronico. Embora muitos estudos tenham confirmado a efetividade dos tratamentos
farmacologicos e cognitivo-comportamentais para o TP, muitos sdo os pacientes

que apresentam recaidas ou remissédo parcial da doenga (Pollack et al. 1990;
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Faravelli et al., 1995; Starcevic & Uhlenhuth, 1998; Pollack & Marzol, 2000; Toni et
al., 2000; Slaap & den Boer, 2001; Carpiniello et al., 2002). Alguns estudos
naturalisticos de seguimento evidenciaram que, apos 6 a 10 anos de tratamento,
cerca de 30% dos pacientes encontram-se assintomaticos, 40 a 50% estao
melhores, mas ainda sintomaticos, e 20 a 30% nao apresentam melhoras ou
pioram. Outros estudos de seguimento mostraram que o TP pode apresentar um
curso crénico em cerca de até 80% dos pacientes (APA, 1994, 2002; Pollack et al.,
1990; Roy-Byrne & Cowley, 1995; Starcevic & Uhlenhuth, 1998; Roy-Byrne et al.,
1999; Pollack & Marzol, 2000; Simon et al., 2002). Em um estudo naturalistico de
8 anos de seguimento, Yonkers et al. (2003) evidenciaram que os pacientes que
estavam em remissdo haviam melhorado durante os primeiros 2 anos. As taxas de
cronicidade geralmente s&o mais altas se se considerar o TP com agorafobia
(Keller et al., 1994; Carpiniello et al., 2002). Nesse caso, Carpiniello et al. (2002)
constataram que aproximadamente 25% dos pacientes estavam em remisséao,
60% relatavam dificuldades significativas na realizacdo das atividades diarias e
72% permaneciam em tratamento farmacoldgico em um seguimento de 40 meses.
Ja um estudo de seguimento de 15 anos evidenciou que 18% dos pacientes
alcangaram remissao total, 13%, melhoras, mas ainda sob medicacédo, 51%
apresentavam ataques de panico recorrentes e 18% ainda preenchiam critérios
diagnosticos para TP (Andersch & Hetta, 2003). O estudo de seguimento mais
longo e recente encontrado na literatura, com um tempo médio de seguimento
desde o inicio do tratamento de 47 anos, também mostrou que o TP tende a ser

crbnico e que, apos varias décadas, os pacientes melhoram em relacdo ao
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numero de ataques de panico, mas a maioria permanece com sintomas residuais

(Rubio & Lopez-lbor, 2007).

Dentre os fatores que contribuem para a cronicidade dos sintomas,
sao apontados: comorbidades com outros transtornos de ansiedade, com
depresséo e com transtornos de personalidade; fatores psicodinamicos; presenca
de transtornos de ansiedade na infancia; experiéncias traumaticas; abuso de
substancias; tempo de duragdo da doenca; evitagéo fébica grave; presenca de
sintomas residuais apos o tratamento, e sexo feminino (Pollack et al., 1990; Black
et al., 1994; Katschnig et al., 1995; Pollack & Smoller, 1995; Lecrubier, 1998;
Michelson et al., 1998; Starcevic & Uhlenhuth, 1998; Pollack et al., 2000; Toni et
al., 2000; Slaap & den Boer, 2001; Weisberg et al., 2002; Heldt et al., 2006;
Marchesi et al., 2006). Outros preditores estudados de pior resultado aos
tratamentos foram desemprego, consultas recentes a emergéncias médicas, nivel
socioecondmico baixo e comorbidades médicas (Roy-Byrne et al., 2003); bem
como pobre adesdo ao tratamento e numero de episédios do TP (Rubio & Lopez-

Ibor, 2007).

Entre as complicacbes da doenca sao freqlientes ansiedade
antecipatodria persistente, evitacdo fébica, comorbidade com outros transtornos de
ansiedade, depressdo, abuso de alcool e drogas e transtornos somatoformes,
além de aumento da morbidade em funcdo de risco para doencgas
cardiovasculares, arritmias e suicidio (Pollack & Smoller, 1995; Pollack et al.,
2003). Os pacientes com TP apresentam freqlientemente uma percepgao

empobrecida de sua saude fisica e das suas condicbes emocionais, com aumento



34

do risco para abuso de alcool, de problemas financeiros e de relagdes
interpessoais. Muitos estudos tém demonstrado o impacto negativo do TP no
funcionamento fisico, social, profissional, familiar com prejuizo a qualidade de vida

(Pollack & Marzol, 2000; Pollack et al., 2003; Latas et al., 2004).

Além disso, o TP tem sido associado a um alto custo médico-social,
pois em torno de 30% dos pacientes com panico sao atendidos em emergéncias
hospitalares, sendo 12,6 vezes mais provavel que venham a procurar esse tipo de
servigo do que a populagdo em geral. As visitas médicas, por ano, dos portadores
de TP sao sete vezes mais frequentes do que as da populagdo em geral, podendo
os sintomas fisicos desse transtorno mimetizar doencgas cardiorrespitatorias,
gastrointestinais e otoneurologicas. Os portadores de panico nao tratados
apresentam um alto grau de prejuizo funcional, como faltas ao emprego e
diminuicdo da produtividade, do que decorre sua dependéncia financeira

(Marshall, 1997; Roy-Byrne et al., 1999; Pollack et al., 2003).

2.1.5 Tratamento

A maior parte das pesquisas relacionadas ao tratamento do TP
concentra-se nos tratamentos farmacolégicos e cognitivo-comportamentais.
Algumas questdes, no entanto, ainda n&o estdo devidamente determinadas, como
quais seriam as combinacdes mais efetivas no tratamento do panico e dos fatores
associados a vulnerabilidade ao panico, com que duragao e para quais pacientes

particulares. Recomenda-se que o terapeuta fornega ao paciente informacdes
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sobre as alternativas de tratamento, salientando as vantagens e as desvantagens
de cada uma, devendo a opcéo ser feita em conjunto, considerando-se a historia e

as preocupacgodes especificas do individuo.

Em relagdo ao tratamento farmacoldgico, os antidepressivos e os
benzodiazepinicos de alta poténcia sao os principais psicofarmacos utilizados no
tratamento do TP. Os psicofarmacos atuam principalmente no bloqueio dos
ataques de panico e no tratamento das comorbidades frequentemente associadas
ao TP, como depressdo, fobia social e transtorno obsessivo-compulsivo. Nas
ultimas décadas, os farmacos mais utilizados no TP, em fungdo de sua eficacia
comprovada em ensaios clinicos randomizados e do baixo perfil de efeitos
adversos, sao os Inibidores Seletivos de Recaptacédo de Serotonina (ISRS), como
a fluoxetina, sertralina, paroxetina, fluvoxamina e o citalopram (den Boer, 1998;
Sheehan, 1999; Pollack et al., 2003; Manfro & Blaya, 2004). Os ISRS, em
monoterapia ou em combinacdo com benzodiazepinicos de alta poténcia, sao
considerados os tratamentos de primeira escolha pela maioria das pesquisas
recentes na area do TP (Gorman, 1997; Spiegel & Bruce, 1997; Yacubian &
Minutentag, 2001; Manfro & Blaya, 2004). Dentre os ISRS que apresentam boa
eficacia no tratamento do TP, encontra-se a sertralina, sendo esta a medicagao
escolhida no presente trabalho para o tratamento do TP, em fungcdo de ter sua
eficacia comprovada em diversos ensaios clinicos controlados contra placebo
(Pollack et al. 1998; Londborg et al. 1998; Pohl et al. 1998; Rapaport et al. 1998;
Pollack et al., 2000; Rapaport et al. 2000; Goddard et al. 2001; Rapaport et al.

2001a, 2001b; Sheikh et al. 2000; Yacubian et al. 2001; Pollack et al. 2002).
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A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) €& a modalidade
psicoterapéutica mais estudada no TP e vem sendo indicada em qualquer fase do
tratamento, bem como em pacientes que apresentem resposta parcial ao
tratamento farmacoldgico, ou seja, que permanecem com sintomas residuais
como ansiedade antecipatéria e evitacdo fébica, ou, ainda, em pacientes que
tenham alguma contra-indicagéo aos farmacos (Pollack et al., 1994; Otto, 2005). A
TCC tem por objetivo corrigir as interpretagdes catastroficas e os medos
condicionados das sensacgbes corporais e das evitagbes. Diversos estudos
comprovaram a efetividade da TCC individual ou em grupo no tratamento do TP
(Biondi & Picardi, 2003; Craske et al., 2005; Mitte, 2005; Furukawa et al., 2007),
demonstrando que a TCC pode modificar o curso do TP tanto em curto como em

longo prazos (Otto & Whittal, 1995; Heldt et al., 2003, 2006).

Observa-se um retorno do interesse pela compreensao
psicodindmica e pela pesquisa de técnicas psicodindmicas no TP, em funcéo da
observagcdao de que, embora os tratamentos farmacologicos e cognitivo-
comportamentais tenham se mostrado efetivos, muitos pacientes com TP
apresentam recaidas apos esses tratamentos, e outros tantos sao refratarios aos
tratamentos preconizados. Para Andrews et al. (1990), um tratamento adequado
deve envolver ndo apenas a resolugdo aguda de sintomas, mas também o
tratamento de fatores de vulnerabilidade, que parecem ser centrais nesse
transtorno. Alguns autores acreditam que a reintrodugdo de uma perspectiva
psicodinamica pode ser util em futuras estratégias de pesquisas para identificar

tracos que possam predispor ao panico e definir tratamentos para tais tragos
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(Shear et al., 1993; Milrod et al., 2007). Nota-se na literatura, no entanto, uma
escassez de estudos bem delineados que demonstrem a efetividade da

psicoterapia psicodinamica no TP.

Wiborg & Dahl (1996) realizaram um ensaio clinico randomizado
comparando a resposta da clomipramina, administrada por 9 meses, a da
clomipramina, por igual periodo, combinada com psicoterapia psicodinamica breve
(15 sessdes). Os pacientes que receberam tratamento combinado apresentaram
escores significativamente mais baixos nas escalas de ansiedade aos 9 meses.
Além disso, no periodo de seguimento de 18 meses, a taxa de recaida foi
significativamente maior no grupo que recebeu apenas o tratamento com

clomipramina.

Utilizando a Psicoterapia Psicodindmica Focada no Panico (PPFP),
Milrod et al. (2007) realizaram um ensaio clinico randomizado controlado,
comparando a PPFP a um treinamento de relaxamento, por 12 semanas. Mostrou
—se a eficacia preliminar dessa psicoterapia psicodindmica, uma vez que o0s
pacientes que a realizaram apresentaram maior redugdo na gravidade dos
sintomas do panico, além de maiores chances de resposta ao término do

tratamento.

Informacgdes detalhadas sobre o tratamento do TP podem ser obtidas

em Kipper L, DISSERTACAO DE MESTRADO, 2003.
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2.2 TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE EM PACIENTES COM
TRANSTORNO DO PANICO

— Implicag6es no Diagnéstico, Curso e Prognéstico*

* Adaptado de: Kipper et al. TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE EM PACIENTES COM
TRANSTORNO DO PANICO - implicagbes no diagndstico, curso e progndstico. Revista de
Psiquiatria do Rio Grande do Sul 23(3): 188-195, 2001. Ampliado e atualizado com referéncias a

partir de 2002.
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2.2.1 Tracgos e Transtornos de Personalidade

2.2.1.1 Conceitos e Diagnéstico

A personalidade de um individuo pode ser definida como complexa e
unica. Todo individuo possui uma personalidade, que representa o que ele é
em vez de o que ele tem. Em 1937, Allport definiu personalidade como “uma
organizagado dinamica, no interior do individuo, de sistemas psicofisicos
(mentais/neurais), que determinam seu ajustamento particular ao ambiente”.
Também se pode defini-la como sendo as maneiras relativamente estaveis de
a pessoa pensar, sentir, comportar-se e relacionar-se. Atualmente, é
amplamente aceito que a personalidade desenvolve-se por meio de interacbes
de predisposi¢coes hereditarias e de influéncias ambientais (Svrakic &
Cloninger, 2005; PDM, 2006). Todos os individuos possuem um conjunto de
pressupostos individuais e de valores, um repertorio pessoal de emogdes, com
formas tipicas de lidar com elas, e modos caracteristicos de comportamento,
especialmente nas relagdes pessoais. As formas como o individuo tenta
acomodar as exigéncias da vida e reduzir a ansiedade, a dor e as ameagas a
auto-estima sao aspectos importantes da personalidade. Dependendo de
fatores culturais, alguns padrdes serdo mais adaptativos que outros (PDM,
2006). Desse modo, a personalidade pode ser entendida como o resultado do
processo dindmico e continuo de conciliar caracteristicas individuais ao

ambiente (Cloninger, 1987).
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Tragos de personalidade sédo definidos como modelos consistentes
de comportamento, emog¢do e cognicdo, podendo ser identificados
precocemente na vida, permanecendo altamente estaveis ao longo do tempo.
Assim como mostram padrbées persistentes no modo de o individuo perceber,

relacionar-se e pensar (APA, 1994, 2002).

Quando esses tracos sao inflexiveis e mal-adaptativos, causando
prejuizo funcional ou sofrimento significativo, sdo considerados Transtornos de
Personalidade. Os transtornos de personalidade sao caracterizados por
modelos mal-adaptativos de comportamento e, por definicao, referem-se a um
padréo persistente e relativamente estavel ao longo do tempo na forma como a
pessoa pensa, sente e comporta-se (APA, 1994, 2002). O Manual Diagndstico
e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV e DSM-IV TR) exige os seguintes

critérios para o diagnostico de Transtorno de Personalidade:

- Padrao persistente de vivéncia intima e comportamento que se
desvia acentuadamente das expectativas da cultura do individuo e se manifesta
nas seguintes areas (pelo menos duas): cognicao, afetividade, funcionamento

interpessoal e controle dos impulsos.

- Esse padrao deve caracterizar-se por ser persistente e inflexivel,
abrangendo uma ampla faixa de situagdes pessoais e sociais, que provoquem
sofrimento ou prejuizo, e ser estavel e duradouro, podendo seu inicio remontar

a adolescéncia ou ao inicio da idade adulta (APA, 1994, 2002).
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Os transtornos de personalidade sao prevalentes e crénicos. A
prevaléncia estimada na populagdo em geral situa-se entre 10 e 20%.
Aproximadamente metade da populagdo de pacientes psiquiatricos apresenta
transtornos de personalidade, freqientemente em comorbidade com transtornos
de eixo |. Esses pacientes apresentam em geral prejuizos crdénicos em suas
capacidades produtiva e de relacionamento, com tendéncia a dependéncia a
substancias, a um menor nivel educacional, a permanecerem solteiros e/ou
desempregados e a apresentarem dificuldades conjugais, além de utilizarem
com frequéncia os servigos de saude e beneficios sociais (Svrakic & Cloninger,
2005). Muitos pacientes com transtornos de personalidade buscam tratamento
devido a pressao de amigos e parentes, que se mostram preocupados com
seus comportamentos, os quais sdo minimizados ou ignorados pela pessoa.
Outros procuram tratamento por conta prépria, muitas vezes nao para o
transtorno de personalidade, mas para outros sofrimentos especificos, como
ansiedade, depressao, sintomas somaticos, fobias e problemas de
relacionamentos, dentre outros (PDM, 2006). Observa-se, nas ultimas décadas,
um crescimento importante no interesse clinico e da pesquisa em relacdo aos
transtornos de personalidade. Com a introducéo de critérios diagnosticos e do
sistema diagnodstico multiaxial na terceira edicdo do Manual Diagnostico e
Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-Ill, 1980), os transtornos de
personalidade tém sido diagnosticados mais frequentemente e de forma mais
sistematica. De acordo com esse sistema multiaxial, os transtornos de

personalidade sao classificados no eixo Il.
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Os subtipos de transtornos de personalidade classificados no DSM-

IV-TR e na Classificagéo Internacional de Doencgas (CID-10) sdo os seguintes:

B Agrupamento A - de natureza estranha ou excéntrica:

— Parandide

— Esquizdide

— Esquizotipica (no CID-10, é classificado no eixo I)

B Agrupamento B - de natureza instavel, dramatica, impulsiva ou emotiva:

— Anti-social

— Borderline

— Histridnica

— Narcisista

B Agrupamento C - de natureza ansiosa ou temerosa:

— Esquiva (ou Evitativa)

— Dependente

— Obsessivo-Compulsiva

Além desses, o DSM-IV-TR classifica os transtornos de

personalidade passivo-agressiva e depressiva, para estudos adicionais.
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Os transtornos de personalidade podem ser classificados utilizando-
se sistemas categéricos ou dimensionais. Os descritos no DSM representam
critérios categdéricos com enfoque diagnostico, em que os transtornos denotam
categorias ou sindromes clinicas distintas, as quais necessitam preencher
determinado numero de critérios para que estejam presentes ou ausentes
(individuo afetado ou n&o-afetado). Historicamente o diagndstico médico tem
sido categorico, uma vez que isso facilita as decisdes sobre a necessidade de
tratamento na pratica clinica, simplificando e uniformizando a comunicagao
profissional. Outros enfoques ou modelos utilizam uma perspectiva dimensional,
na qual se considera que existam variagdes mal-adaptativas de tracos de
personalidade, admitindo-se que as caracteristicas de personalidade estejam
situadas em um continuum entre normalidade e patologia, existindo, portanto,
um continuum entre a personalidade normal e tragcos patolégicos de
personalidade. No extremo saudavel do espectro da personalidade, situam-se
as pessoas que conseguem se relacionar de modo satisfatorio, funcionam de
forma relativamente flexivel diante de estressores externos ou conflitos internos,
tém um senso claro de identidade pessoal, sdo bem adaptadas as suas
circunstancias de vida e nao experienciam ou impdéem a outros sofrimento
significativo. No extremo patologico, encontram-se as que respondem ao
estresse de maneira rigida e apresentam prejuizos importantes no senso de
identidade, no relacionamento com outros, em teste de realidade, na adaptacao
ao estresse e no funcionamento moral e afetivo (APA, 1994, 2002; Svrakic &
Cloninger, 2005; PDM, 2006). O sistema categérico traz como vantagens a

uniformidade dos conceitos e digndsticos em diferentes culturas e sua
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consequente utilidade nas areas clinica e da pesquisa. Deixa, no entanto, de
contemplar o funcionamento da personalidade como um todo e seus niveis de
adaptacédo. As descrigdes categoricas trazem maior numero de informagdes
sobre 0s casos mais tipicos e graves, mas pouca ou nenhuma informagao sobre
os atipicos, mistos ou leves (subclinicos), como € o caso de tragos de
personalidade disfuncionais ou mal-adaptativos, com significancia clinica, que,
porém, nao atingem os critérios diagnosticos para determinado transtorno de

personalidade.

Estudos tém demonstrado que individuos com transtornos mentais
em suas formas “sublimiares”, “menores” ou “subclinicas” podem sofrer um
impacto em sua qualidade de vida e apresentar funcionamento similar aquele
com transtornos mentais tipicos (Magruder & Calderone, 2000). Isso sugere que
os sistemas classificatorios do DSM e CID podem ser muito restritivos em
algumas condigdes; como resultado, muitos individuos com sintomas clinicos
relevantes de um transtorno psiquiatrico podem nao receber diagndstico e
tratamento adequados, o que, consequentemente, acarreta o risco de
progressdao da morbidade (Batelaan et al., 2007). Por outro lado, pode-se
argumentar que a diminuicdo desses limiares poderia acarretar um aumento
exponencial no numero de pessoas diagnosticadas com patologias
psiquiatricas. Pesquisas adicionais, portanto, ainda s&o necessarias para se
determinar em que condicdes a doenca subclinica é relevante. De qualquer
forma, um olhar cuidadoso do clinico em relagédo a prejuizos no funcionamento

e no sofrimento subjetivo parece ser importante, sinalizando quando medidas
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preventivas e terapéuticas s&o necessarias. Além disso, muitas vezes, o0s
pacientes apresentam sintomas que frequentemente se superpdem, podendo o
grande numero de comorbidades encontrado na clinica ser aumentado pelo uso
de classificagbes categéricas, forcando uma separacgao artificial de patologias
que poderiam estar relacionadas entre si (PDM, 2006; Schestatsky, 2006). Os
modelos dimensionais prestam-se com mais eficacia a caracteristicas que
variem quantitativamente e que apresentem diferentes niveis de adaptacdo em
distintas situagdes, como os tragcos de personalidade, uma vez que esses
modelos melhor contemplam o fato de que todos os individuos possuem
diversos tracos de personalidade, que podem ser mais ou menos dominantes e

adaptativos e ndo apenas presentes ou ausentes (Svrakic & Cloninger, 2005).

O Manual Diagnéstico Psicodinamico (PDM, 2006) acrescenta niveis
de organizagdo da personalidade, utilizando um modelo que estabelece
gravidades, sem uma linha diviséria rigida entre personalidade e transtornos de
personalidade, englobando nogbdes de funcionamento do individuo como um
todo, que, por fim, orientardo linhas e tipos de tratamento mais adequados para
cada nivel. Esses niveis compreendem personalidades saudaveis (auséncia de
transtornos de personalidade), transtornos de personalidade em nivel neurético
e transtornos de personalidade em nivel borderline. Os transtornos de
personalidade classificados no PDM (eixo P) sdo os esquizdide, parandide,
psicopatica, narcisistica, sadica e sadomasoquista, masoquista, depressiva,
somatizadora, dependente, fobica (evitativa), ansiosa, obsessivo-compulsiva,

histérica, dissociativa e mista.
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Outra classificagéo relaciona-se ao modelo psicobioldgico, descrito a
seguir, que divide a personalidade em dimensdes de temperamento (caracterizado
pelas emocgdes basicas, como medo, raiva, apego - identificando diferencas
geneticamente herdadas) e de carater (caracterizado por diferencgas individuais de
autoconceitos e relagdes de objeto, que refletem objetivos e valores pessoais,
envolvendo emogdes secundarias, como empatia, paciéncia, esperanga, amor €
fé). Estudos indicam que as dimensdes de temperamento e de carater parecem se
relacionar de diversas maneiras aos transtornos de personalidade classificados
pelo DSM e as caracteristicas de personalidade descritas no MMPI (Wachleski et
al., 2007). Um estudo realizado por Bataglia et al (1996), utilizando o
Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ) em pacientes psiquiatricos e em
pessoas saudaveis, evidenciou que, para cada cluster dos transtornos de
personalidade, especificos temperamentos foram observados. Para o isolamento e
a indiferenca dos pacientes do cluster A, foi encontrada baixa dependéncia de
gratificagao; para a impulsividade do cluster B, elevada busca de novidade, e, para

a inibicao do cluster C, elevada evitagao de dano.

Os diferentes instrumentos de pesquisa utilizados na avaliacido da
personalidade utilizam essas distintas perspectivas e classificacbes. Esse foi o
caso dos instrumentos escolhidos para os fins deste estudo, que serédo descritos
sequencialmente, no qual o MMPI (Inventario Multifasico Minnesota de
Personalidade) avalia tragcos de personalidade, o PDQ (Personality Diagnostic
Questionnaire) avalia (rastreia) os transtornos de personalidade do DSM dentro de

uma perspectiva categoérica e o TCl (Inventario de Temperamento e Carater)
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avalia dimensbes da personalidade que compreendem o temperamento e o

carater.

2.21.2 Modelos de Desenvolvimento da Personalidade e

Etiopatogénese dos Transtornos de Personalidade

Os modelos principais de teorias para o desenvolvimento da
personalidade e suas disfungdes concentram-se na teoria psicodindmica, no
modelo psicobiolégico e, também, na teoria de transtornos de espectro.
Atualmente, tem sido mais amplamente aceita a etiopatogénese de multiplos
fatores, como os genéticos, os neurofisiolégicos, os de aprendizado, os

maturacionais, os culturais e os ambientais (Cloninger, 1987).

O modelo psicodinamico para o desenvolvimento da personalidade
baseia-se, primeiramente, nos conceitos da teoria estrutural (id, ego e
superego) de Freud (1923, 1926) e dos mecanismos de defesa (Anna Freud,
1937), sendo os ultimos considerados uma dimensao importante da estrutura
de personalidade do individuo, variando de um nivel mais maduro e adaptativo
a um nivel mais imaturo e desadaptativo. Na teoria psicodindmica, o
desenvolvimento da personalidade da-se no curso de fases/etapas de
desenvolvimento ao longo do ciclo vital, e suas respectivas resolugdes ocorrem
de forma satisfatéria ou ndo. Freud postulou a teoria do desenvolvimento
sexual infantil, além de uma teoria de interacdo entre constituicdo

(vulnerabilidades inatas) e experiéncia ambiental. As principais etapas do
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desenvolvimento infantil descritas por Freud foram a fase oral, a anal e a falica,
sendo as experiéncias infantis e as resolugdes dos conflitos caracteristicos de
cada fase determinantes para os padrdées de funcionamento e personalidade
na vida adulta. Posteriormente, Erik Erikson ampliou a nocdo de que a
experiéncia infantil seja o unico determinante dos padrées de personalidade,
descrevendo seu desenvolvimento apds a puberdade. Para ele a
personalidade continua a ser moldada no decorrer dos oito estagios que
descreveu: sensoério-oral, anal-muscular, genital-locomotor, laténcia,
puberdade e adolescéncia, adulto jovem, adulto e maturidade. Os estudos dos
mecanismos de defesa iniciados por Freud (1926) e ampliados por Anna Freud
(1937) também embasaram o modelo psicodinamico de desenvolvimento da
personalidade. O repertério predominante de defesas utilizado pelo individuo
para lidar com a ansiedade em face de situagdes estressoras fornece uma
contribuicdo importante e decisiva para a formacdo de sua personalidade
(Eizirik et al., 2001). Defesas imaturas e um autoconceito fragmentado fazem
parte de uma fase precoce normal do desenvolvimento. No caso dos
transtornos de personalidade, no entanto, isso persistiia em periodos
posteriores, ndo havendo, por conseguinte, uma resolugdo adequada.
Etiologicamente, essa persisténcia patologica poderia ocorrer por fatores
constitucionais (vulnerabilidade genética para baixa tolerancia a ansiedade,
alta agressividade) e/ou fatores traumaticos ambientais (separagdes e perda
precoce dos pais, cuidados parentais inadequados, abusos fisicos ou mentais,
negligéncias). De acordo com esse modelo, tais fatores etioldgicos traumaticos

gerariam representagdes negativas do self e dos objetos externos. A
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predominancia de emogdes negativas, especialmente raiva e medo,
interferiiam no desenvolvimento normal, e as defesas primitivas, que
normalmente s&o predominantes em fases mais precoces da vida, persistiriam
de forma patolégica. Nessa visao, os transtornos de personalidade refletem a
tentativa do individuo de vencer sua fragilidade por meio de comportamentos
mal-adaptativos. Esses comportamentos compensatérios tém tipos diferentes
de agrupamentos sintomaticos, como: evitativos, parandides, anti-sociais,
dependentes etc. Atualmente, um numero crescente de instrumentos, como o
Defense Style Questionnaire (DSQ) (Bond, 1989), que permitem a medida
confiavel desses constructos psicodinamicos estdo disponiveis (Svrakic &

Cloninger, 2005).

No modelo psicobiolégico, uma etiologia multifatorial é preconizada,
baseada em quatro perspectivas etiopatogénicas fundamentais: genética,
neurofisioldgica, de aprendizagem e fenomenoldgica, que interagem de forma a
produzir diferengas fenotipicas nos tragos de comportamento. Fatores genéticos
e ambientais interagem de maneira complexa, influenciando o risco para
transtornos de personalidade. Nesse modelo, fatores de temperamento, em
conjunto com eventos de vida e demais fatores ambientais/culturais, influenciam
o desenvolvimento do carater. Variados tipos de temperamento afetam
diferentemente o risco de carater imaturo e de transtornos de personalidade.
Temperamentos extremos, porém, nao sdo, por si s, indicativos de transtornos
de personalidade. Tragos de carater maduros otimizam a adaptagdo do

temperamento ao ambiente. Nos transtornos de personalidade, tragcos de
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carater imaturos e temperamentos extremos perpetuam-se mutuamente. Os
tracos de temperamento extremos e suas emogdes primarias associadas (como
medo e raiva) persistem como motivadores dominantes do comportamento e
interferem no desenvolvimento e na maturagdo do carater (Cloninger et al.,

1993; Svrakic & Cloninger, 2005).

A teoria de transtornos de espectro postula a hipotese de uma
origem etioldgica comum dos transtornos de personalidade e dos transtornos de
eixo |. De acordo com ela, os transtornos de eixo | e Il seriam similares
sintomaticamente e diferenciados pelo nivel de gravidade de sua apresentagao
clinica. Os transtornos de eixo |l poderiam ser fatores predisponentes,
caracteristicas pré-morbidas ou expressdes subclinicas de transtornos de eixo |.
Sua etiopatogénese comum, no entanto, permanece em aberto (Svrakic &

Cloninger, 2005).

2.2.2 Personalidade e Transtorno do Panico

A influéncia dos tragos de personalidade em psicopatologia tem sido
bastante discutida, e diferentes hipoteses tém surgido dessa discussao: (1) os
tracos de personalidade constituiiam um fator de vulnerabilidade e
predisporiam o desenvolvimento de estados clinicos de eixo I; (2) os tragos de

personalidade seriam fatores que modificariam sintomatologias de eixo | e/ou
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seriam modificados por sintomas agudos; (3) os tracos de personalidade
poderiam ser consequéncia de um transtorno de eixo | de inicio precoce ou
duradouro; (4) personalidade e ansiedade fariam parte de um espectro, no qual
compartilhariam uma etiologia genética e ambiental comum; (5) os transtornos
de eixo | e de eixo Il teriam etiologias independentes e ndo se relacionariam
entre si (Paris, 2003; Bienvenu & Stein, 2003; Goodwin et al., 2005; Ozkan &
Altindag, 2005; Brandes & Bienvenu, 2006; Hettema et al., 2006; Johnson et al.,

2006).

Uma questdo ainda em discussao é a que indaga qual é o impacto
real dos tracos de personalidade no risco para desenvolver TP e no seu
tratamento (Mennin & Heimberg, 2000; Reich, 2003; Johnson et al., 2006). Na
concepgao de predisposicado e vulnerabilidade, os tragos de personalidade sao
vistos como um fator etiolégico para o desenvolvimento dos transtornos de
ansiedade. Johnson & cols. (2006), em um estudo longitudinal prospectivo de
amostra comunitaria, verificaram que alguns tipos de tragos de personalidade,
evidentes na adolescéncia e na idade de adulto jovem, associaram-se a um
maior risco para o desenvolvimento de transtornos de ansiedade em geral e TP
na idade adulta. Por outro lado, Goodwin et al. (2005) evidenciaram que o
contrario também pode ser verdadeiro, pois constataram que ataques de panico
podem ser um marcador ou fator de risco para o desenvolvimento de transtorno
de personalidade. Observa-se, nesse estudo, uma associacao entre ataques de
panico durante a adolescéncia e um risco aumentado para transtorno de

personalidade do DSM-IV durante a idade de adulto jovem, em uma amostra
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comunitaria. Adicionalmente, estudos que investigaram a personalidade em TP
indicaram a presenca de fatores de risco genéticos compartilhados, o que pode

sugerir uma associagao entre essas duas condi¢cdes (Hettema et al., 2006).

Em uma revisdo da literatura sobre as evidéncias a respeito das
maneiras pelas quais os tracos de personalidade poderiam se relacionar aos
transtornos de ansiedade, Brandes & Bienvenu (2006) concluiram que 1. tragos
de personalidade como neuroticismo, baixa extroverséo e tracos de transtornos
de personalidade do cluster C sao pelo menos marcadores de risco para alguns
transtornos de ansiedade; 2. transtornos de ansiedade presentes precocemente
na vida podem influenciar o desenvolvimento da personalidade; 3. transtornos
de ansiedade e tragos de personalidade podem ser pensados como um
espectro com etiologias genéticas comuns, e 4. extremos de tragcos de
personalidade indicam maior disfuncdo em pacientes com transtornos de

ansiedade.

Artigos recentes mostram altas taxas de transtornos de eixo Il em
comorbidade com TP, essencialmente os do cluster “ansioso” do DSM. Diversos
autores apontam para a importancia clinica dos transtornos de personalidade,
devido a possibilidade de a psicopatologia de eixo Il afetar adversamente a
resposta ao tratamento de algumas condi¢des, podendo, entdo, predizer um
curso natural cronico e uma pobre resposta aos tratamentos farmacolégicos e
psicologicos de pacientes com transtornos de ansiedade (Pollack & Smoller,
1995; Langs et al., 1998). Apesar da evidéncia de que o TP poucas vezes

manifesta-se como uma condicdo pura, € pobre, no entanto, o campo em
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pesquisas acerca dos efeitos da comorbidade no curso, na progressdo e na
conducao do tratamento “psicoldgico” nesses pacientes (Mennin & Heimberg,
2000). As possiveis causas disso seriam a exclusdo de pacientes com
comorbidades de eixo Il de muitos estudos (0 que nos da o efeito isolado do
transtorno, mas nao € o mais adequado a aplicagdo geral), o fato de muitos
estudos nao aferirem eixo Il e a dificuldade existente em acessar de fato os

transtornos comoérbidos.

2.2.2.1 Epidemiologia e Diagnostico

Pesquisas indicam que distintas populacdes psiquiatricas podem ter
diferentes prevaléncias de transtorno de personalidade e que uma incidéncia
aumentada de transtorno de personalidade esta associada ao abuso de
substancias, ansiedade, transtornos somatoformes e depressédo (Reich &
Troughton, 1988; Pollack et al., 1990; Pollack et al., 1992; Pollack & Smoller, 1995;

Brandes & Bienvenu, 2006).

Alguns trabalhos relatam que as taxas de transtornos de
personalidade em pacientes com TP situam-se entre 30 a 75% (a frequiéncia pode
variar muito em funcdo da populacdo em estudo, da diferenca nos critérios
diagnésticos e dos diferentes métodos de avaliagdo utilizados) (Reich &
Troughton, 1988; Pollack et al., 1990; Dammen et al., 2000; Latas et al., 2000;
Grant et al., 2005; Marchesi et al., 2005; Oskan & Altindag, 2005; Albert et al.,

2006; Marchesi et al., 2006a). Dentre os tipos de transtornos de personalidade
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frequentemente associados ao TP, os estudos destacam os do cluster C (ansioso)
do DSM, em pacientes agudamente sintomaticos do TP (Reich & Troughton, 1988;
Ampolini et al., 1999; Dammen et al., 2000; Marchesi et al., 2005), seguidos pelos

do cluster B (Skodol et al., 1995; Dammen et al., 2000; Ozkan & Altindag, 2005).

Um estudo longitudinal com pacientes com TP, realizado por Pollack
e cols. (1990), utilizando o PDQ-R (Personality Diagnostic Questionnaire -
Revised), encontrou uma prevaléncia de 40% para, pelo menos, um transtorno de
personalidade, especialmente os do grupo C. Esses pacientes apresentaram
menor remissao dos sintomas, maior probabilidade para comorbidade com outro
transtorno de ansiedade e mais sensibilidade a ansiedade. O estudo sugere a
possibilidade de sobreposicdo entre as caracteristicas de personalidade e as do
transtorno do panico com agorafobia. O medo e a inibigdo, presentes em varios
pacientes com TP, podem ter sua primeira manifestacdo na infancia, fazendo
parte de um estilo de carater marcado por dependéncia, evitagao, timidez,

relagdes interpessoais tumultuadas e baixa auto-estima.

Um estudo ndo controlado, que avaliou 24 pacientes com TP antes
do inicio do tratamento, utilizando o MMPI (Inventario Multifasico Minnesota de
Personalidade), apontou para um perfil de personalidade comum aos pacientes
com panico: tracos histéricos, depressivos, hipocondriacos, parandides e
introversivos. A personalidade dos pacientes na fase pré-tratamento caracterizou-
se principalmente por preocupacao excessiva com funcdes corporais e bem-estar
fisico, sentimentos de baixa auto-estima e incapacidade, falta de confianca em si

mesmo e dificuldades no relacionamento interpessoal. Os autores discutem, no
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entanto, a existéncia de tragos de personalidade que sejam estaveis e dominantes
e o fato de que as medidas usadas para investiga-los podem ser falhas, uma vez
que a personalidade avaliada pode ser influenciada por uma determinada
situacdo, sendo desconhecido se as caracteristicas encontradas preexistiam e se

persistiriam ao longo do tempo (Roso et al., 1987).

Skodol & cols (1995), utilizando o SCID (Structured Clinical Interview
for DSM-III-R), o PDE (Personality Disorder Examination) e o PDQ-R, encontraram
que o TP, atual ou ao longo da vida, associava-se aos transtornos de
personalidade borderline, evitativa e dependente. A prevaléncia de transtornos de
personalidade em pacientes com TP foi estudada por Langs & cols. (1998), que
verificaram que ela se mostrava mais alta em pacientes com TP e depresséao
associados do que naqueles apenas com TP, confirmando o mesmo achado de
Reich & cols. (1994), utilizando o PDQ-R. No estudo de Langs, os transtornos de
personalidade da classe ansiosa foram os mais prevalentes nos dois grupos. Um
estudo demonstrou que pacientes com TP em comorbidade com transtornos de
personalidade tém duas vezes mais chances de apresentar histéria de depressao,
transtornos de ansiedade na infancia e um curso cronico e sem remissées do

panico do que aqueles com TP sem tal comorbidade (Pollack et al., 1992).

Ozkan & Altindang (2005) verificaram que o0s pacientes que
possuiam comorbidade com transtorno de personalidade apresentavam ansiedade
mais grave, depressao, agorafobia, idade de inicio mais precoce e niveis menores

de funcionamento, bem como maior indice de ideacao suicida e de tentativas de
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suicidio, sugerindo que a comorbidade com transtornos de personalidade
aumentaria a gravidade clinica do TP.

A utilizagdo do modelo psicobiolégico de personalidade de Cloninger
em pacientes com TP tem confirmado que eles apresentam a escala de
temperamento de Esquiva/Evitagao de Dano (ED) elevada em relagédo a controles
normais (Saviotti et al., 1991; Starcevic et al., 1996; Ampollini et al., 1997, 1999;
Battaglia et al., 1998; Kennedy et al., 2001; Wiborg et al., 2005; Marchesi et al.,
2006b; Wachleski et al., 2007), resultado também obtido quando aplicado a
pacientes com transtorno de personalidade do cluster C (Ampolini et al., 1997;

Svrakic et al., 1993, 2002).

Ampolini et al. (1999), em um estudo que também objetivou
investigar o temperamento e as caracteristicas de personalidade em pacientes
com TP, Depressdao Maior (DM), ambas as condigbes associadas (TP/DM) e
controles, referem que os pacientes tiveram escores mais altos em Evitacdo de
Dano (ED) e Dependéncia de Gratificagdo (DG) e uma maior prevaléncia nos
transtornos de personalidade (principalmente dos clusters B e C) comparados aos
controles. Os autores sugerem que pacientes com TP e DM compartilham uma
tendéncia hereditaria comum de responder intensamente a sinais de estimulos
aversivos (ED) e de recompensa (DG), aumentando a suscetibilidade para
desenvolver um quadro de ansiedade crbénica e/ou depressao. Entretanto, embora
pacientes com TP e DM possuam caracteristicas de temperamento similares neste
estudo, eles mostraram diferentes padrbes de transtornos de personalidade: os

com TP apresentaram taxas maiores de transtorno de personalidade histribnica e



57

dependente, enquanto aqueles com DM, taxas mais altas de transtorno de
personalidade obsessivo-compulsiva. Os autores atribuem ao ambiente familiar e
ao aprendizado social as diferengas nos eixos | e Il dos transtornos mentais,
desde que uma comum diatese bioldégica entre esses transtornos seja

reconhecida.

Na mesma diregdo, um estudo que investigou os mecanismos de
defesa e as dimensbes da personalidade em pacientes com transtornos de
ansiedade e transtorno depressivo maior, utilizando o Defense Style Questionnaire
(DSQ) e o Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ), relatou que os
pacientes apresentaram escores mais altos de Evitacdo de Dano (ED) em relagao
ao grupo controle. Uma correlagdo positiva entre os escores de ED e o estilo
defensivo imaturo foi encontrada. Os autores sugerem que eixo | e eixo Il
possuiriam uma diatese comum, enquanto os diferentes padrdes de sintomas
poderiam estar relacionados as influéncias familiares e ambientais e a outras
experiéncias (Kennedy et al., 2001).

O neuroticismo elevado e baixos tracos de extroversdao sdo duas
dimensbes de personalidade que parecem particularmente relevantes e
relacionadas aos transtornos de ansiedade tanto em populagdes clinicas como
nas nao-clinicas (Mavissakalian & Hamann, 1988; Mavissakalian, 1990;
Corominas et al., 2002; Brandes & Bienvenu, 2006). Utilizando o PDQ-4 em
pacientes com TP, Dammen et al. (2000) verificaram que a presenca de qualquer
transtorno de personalidade estava significativamente associada a escores altos

de neuroticismo e ideagado suicida, corroborando o estudo de Mavissakalian &
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Hamann (1988). Uma associagao entre tragos de neuroticismo e TP, depresséo
maior, transtorno de ansiedade generalizada e fobias também foi evidenciada por
Hettema et al. (2006), identificando que essas condi¢gdes apresentam significativa

correlagao genética.

As pesquisas visando a identificagdo dos fatores preditores de
transtornos de personalidade em pacientes com TP obtiveram resultados
controversos. A associacdo da comorbidade de transtorno de personalidade em
pacientes com TP com uma histéria de ansiedade excessiva na infancia, com a
comorbidade com outros transtornos de ansiedade e depressdo e com um curso
cronico sem remissdes do TP foi identificada por Pollack & cols. (1992), que nao
encontraram, porém, relagcdo com histéria de abuso na infancia. Estudando uma
amostra de mulheres com TP, Moisan & cols. (1995) encontraram associagdo com
histéria de abuso fisico ou sexual na infancia e diagnosticos de eixo I, enquanto
Latas & cols. (2000) verificaram, como fatores preditores dessa associacao, a
superprotecdo parental na infancia (especialmente para transtorno de
personalidade do grupo B, borderline) e a duragédo do TP (para transtorno de
personalidade dos grupos B e C), o que, segundo os autores, pode sugerir que
alguns transtornos de personalidade do grupo B e C seriam consequéncia do TP
com agorafobia de longa duragdo. Estes ultimos autores também discutem a
dificuldade da avaliagcdo de transtorno de personalidade em pacientes com
transtorno de eixo | na fase aguda, uma vez que o humor e o funcionamento atual
desses pacientes podem influenciar os seus relatos de tragos de personalidade.

Maiores taxas de comorbidade de transtornos de personalidade, particularmente
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as do cluster “ansioso-medroso” sao também apresentadas por pacientes com TP

de inicio precoce (antes dos 18 anos) (Venturello & cols., 2002).

No geral, os preditores principais de transtornos de personalidade em
pacientes com TP descritos sdo a superprotecao parental na infancia, a idade
precoce de inicio do TP, a duragao do TP, a associacdo com depresséao e historia
de abuso de alcool (Reich & Troughton, 1988; Latas et al., 2000; lketani et al.,
2004). Também, na maior parte dos estudos, os transtornos de personalidade
dependente, evitativo, histridbnico, obsessivo-compulsivo, borderline e parandide
foram os mais comumente encontrados em pacientes com TP (Mavissakalian,
1988, 1990; Sanderson et al., 1994; Skodol et al., 1995; Hoffart & Hedley, 1997;
Ampollini et al., 1999; Dammen et al., 2000; Dick et al., 2001; Grant et al., 2005;
Marchesi et al., 2005, 2006a), com maior prevaléncia para os transtornos de
personalidade do agrupamento C (Reich & Troughton, 1988; Ampollini et al., 1999;
Dammen et al., 2000; Brandes & Bienvenu, 2006). Deve-se considerar, no
entanto, o fato de que essas taxas e esses tipos de personalidade foram

pesquisados em pacientes em sua fase sintomatica.

Poucos estudos determinando a personalidade compararam os
pacientes em sua fase sintomatica e, apés o tratamento, em sua fase
assintomatica. Isso torna dificil avaliar quais caracteristicas encontradas na
maioria dos estudos sdo primarias e inerentes a personalidade dos pacientes, e
quais poderiam ser consequéncia de uma reorganizagdo do funcionamento em
funcédo dos sintomas agudos do TP. Pondera-se que possa haver dificuldade em

avaliar a personalidade em pacientes com sintomas agudos de eixo |, em fungao
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de que a ansiedade, o humor e uma regressao no funcionamento poderiam afetar
o relato dos tracos de personalidade. No que se relaciona a ansiedade, entretanto,
ainda n&o parece consenso na literatura que a sua influéncia invalide as medidas
de personalidade. Acredita-se que o funcionamento da personalidade possa piorar
durante exacerbacgdes dos sintomas do TP e melhorar com o tratamento efetivo
deste, 0 que sugeriria que as medidas de personalidade poderiam ser em parte
estado-dependentes. As medi¢cdes das caracteristicas da personalidade em
pacientes agudamente sintomaticos ndo seriam independentes da gravidade dos

sintomas (Shear et al., 1993; Slaap & den Boer, 2001).

Reich & Troughton (1988), comparando a frequéncia de transtorno
de personalidade em pacientes com panico comparados a controles e a outros
pacientes psiquiatricos, também discutem os possiveis efeitos do estado de
ansiedade e depressao nas medidas de personalidade. Neste estudo, verificou-se
que os pacientes com panico, comparados aos controles, tinham uma taxa de
transtorno de personalidade significativamente maior para qualquer transtorno de
personalidade. Os autores constataram que, apds o ajuste para outras variaveis,
nao houve efeito do estado de ansiedade nas medidas de personalidade,
enquanto o estado depressivo as afetava, o que os levou a concluir que a
depressdo maior, quando ativa, pode ser um fator de confusdo na medida de
personalidade. Devido, no entanto, a outras observacdes de que possa haver uma
modificagdo (diminuicdo) dos tracos de personalidade apds o tratamento bem

sucedido, os pesquisadores e os clinicos devem considerar a possibilidade de
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existir algum grau de confusdo gerado pelo estado de ansiedade em pacientes

com TP agudamente doentes (Brandes & Bienvenu, 2006).

Mavissakalian & Hamann (1988) avaliaram 12 pacientes com TP com
agorafobia, durante um periodo estavel de remissao, e verificaram que o perfil de
personalidade da amostra permanecera estavel durante a remissao e apresentava
um predominio de tragos de personalidade evitativa, sugerindo aos autores que
um padrédo de atitudes e comportamentos evitativos pudesse fazer parte de uma

caracteristica mais permanente em pacientes com TP com agorafobia.

Em estudo n&o controlado, Ito & cols. (1995) avaliaram 47 pacientes
com TP com agorafobia, por meio do MMPI, na fase pré-tratamento e apés 8
semanas de tratamento com imipramina, clomipramina e placebo. Os resultados
mostraram que esses pacientes, na fase pré-tratamento, apresentavam maiores
escores no MMPI, especialmente para hipocondria, depresséo e histeria, e que,
apés 8 semanas, a maioria dos escores no MMPI havia se reduzido
significativamente. Os pacientes que mostraram melhoras clinicas com o
tratamento foram os que apresentavam menores escores no MMPI, tanto pré-
como poés-tratamento, em comparagao aos pacientes que nao obtiveram melhora.
Para esses autores o perfil anormal do MMPI encontrado em seus pacientes com
TP refletiu o estado clinico; a patologia de personalidade relacionou-se com o
resultado do tratamento, e as intervengdes terapéuticas que reduziram os
sintomas do TP com agorafobia também modificaram os escores de

personalidade.
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Hoffart & Hedley (1997) verificaram que, no seguimento de 1 ano de
pacientes com TP que receberam terapia focada na agorafobia por 6 semanas,
houve uma diminuigdo nos tragcos evitativos e dependentes. Um estudo que
reavaliou os transtornos de personalidade de pacientes com TP, com transtorno
de ansiedade generalizada e com distimia, 12 anos apds terem recebido
tratamentos farmacoldgicos ou psicologicos em ensaios clinicos randomizados,
verificou que os tragos do cluster B (anti-sociais e histridnicos) tornaram-se menos
pronunciados com a passagem do tempo, enquanto os tragos do cluster A
(esquizdides, esquizotipicos, paranoides) e cluster C (obsessivo-compulsivos e
evitativos) tornaram-se mais pronunciados (Seivewright et al., 2002). Os autores,
entdo, concluiram que a suposicao de que as caracteristicas de personalidade nao
mudam com o tempo € incorreta. Utilizando o MMPI, Rocca & cols. (2006), em um
estudo de coorte histérica com pessoas que haviam participado de pesquisa entre
1962 e 1965, evidenciaram que as escalas do MMPI de depressao e introversao
mostraram um aumento com a idade, enquanto as escalas mais relacionadas a
tragcos ansiosos mostraram uma queda, e o0s escores de negativismo
permaneceram estaveis. Recente trabalho realizado por Marchesi & cols. (2005)
em pacientes com TP, mostrou que a melhora nos sintomas apés 1 ano de
farmacoterapia estava relacionada a uma redugcdo e normalizacdo dos tragos
paranoides, e a uma redugdo, mas com persisténcia, dos tracos dependentes e

evitativos.

2.2.2.2 Curso e Progndstico



63

Alguns estudos tém demonstrado que a comorbidade do TP com os
transtornos de personalidade pode ter impacto negativo no tratamento desses
pacientes, indicando que alguns pacientes com TP poderiam se beneficiar de
tratamentos combinados, como psicoterapias para a patologia de personalidade
(Black et al., 1994; Latas et al., 2000). Esse é, no entanto, um tema ainda em
debate, uma vez que a literatura apresenta resultados controversos (Mennin &

Heimberg, 2000; Reich, 2003; Prazko et al., 2005; Johnson et al., 2006).

Um estudo realizado por Black & cols. (1994), utilizando o PDQ e o
SIDP-R (Structured Interview for DSM-III Personality Disorders), em 66 pacientes
com TP, constatou que a presencga de transtorno de personalidade foi um preditor
importante de pior resposta em curto prazo a terapia cognitiva, mas nao foi
preditor a farmacoterapia (fluvoxamina). Por outro lado, Clair et al. (1992)
relataram que caracteristicas de personalidade ndo foram associadas ao resultado
da terapia cognitiva em 33 pacientes com agorafobia e ataques de panico. Berger
et al. (2004) verificaram que a resposta ao tratamento farmacolégico (paroxetina) e
combinado (paroxetina + terapia cognitiva em grupo) havia sido menor e mais

lenta em pacientes com TP que apresentavam transtorno de personalidade.

Revisando os trabalhos que se dedicaram ao estudo do impacto da
patologia de personalidade no TP, observa-se que alguns encontraram uma
influéncia negativa no resultado de tratamentos padrdes, com pior progndstico
para os pacientes com transtornos de personalidade (Noyes et al., 1990; Pollack
et al. 1990; Reich, 1988, 1990; Reich & Green, 1991; Pollack et al., 1992; Black et

al., 1994; Ito et al.,, 1995; Seivewright et al., 1998; Mennin & Heimberg, 2000;
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Slaap & den Boer, 2001; Berger et al., 2004; Prasko et al., 2005; Marchesi et al.,
2006b). Em uma revisdo sobre preditores de ndo-resposta a farmacoterapia no
TP, Slaap & den Boer (2001) evidenciaram que os tragos e transtornos de
personalidade poderiam ser os preditores mais robustos de nao-resposta (além de
longa duragéo da doencga e evitagao fobica grave), verificando que os pacientes, a
fim de reduzir tal influéncia, poderiam necessitar de tratamentos alternativos, ou
ainda de uma combinacdo de tratamentos. Outros estudos, contudo, né&o
encontraram essa influéncia negativa, e novos desenvolvimentos sdo vistos nessa
area, com alguns autores sugerindo que, de maneira geral, ndo se pode concluir
que os transtornos de personalidade afetam o resultado dos tratamentos (Clair et
al., 1992; Marchand & Wapler, 1993; Dressen et al., 1994; Rathus et al., 1995;

Dressen & Arntz, 1998; Hofmann et al., 1998; Massion et al., 2002; Reich, 2003).

A identificacao dos transtornos de personalidade que poderiam afetar
significativamente os pacientes com TP também tem sido objeto de debate e
pesquisa. Nesse sentido, Reich (1988, 1990) observou que os tragos de
personalidade parandide, borderline, anti-social, histribnica e narcisista
apresentaram correlagdes negativas com desfecho geral no tratamento, mas os
ataques de panico espontaneos nao foram afetados pela personalidade. Hoffart &
Hedley (1997) mostraram que os tragos dependentes pré-tratamento foram
associados a melhora mais pobre em uma terapia de 6 semanas focada na
agorafobia. Um estudo de Corominas & cols. (2002) constatou que niveis mais
baixos de extroversao (no Eysenck Personality Questionnaire) foram preditores de

maiores sintomas residuais ao final de 1 ano de seguimento. Ja Berger & cols.
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(2004) evidenciaram que o transtorno de personalidade evitativo afetou a resposta
ao tratamento dos pacientes com TP, tornando-a mais pobre e especialmente
mais lenta. Esses autores sugeriram que os pacientes com TP e transtornos de
personalidade associados poderiam ndo apresentar resisténcia ao tratamento,
mas necessitariam, isso sim, de tratamentos mais prolongados. Estudo recente de
Marchesi & cols. (2006a) verificou que os pacientes com TP, que apresentavam
especificamente o transtorno de personalidade borderline, mostraram as menores
taxas de remissdo apds 1 ano de farmacoterapia, enquanto, nos acometidos pelos
demais transtornos, néo foi verificada tal influéncia. Em outro trabalho realizado
por Marchesi et al. (2006b), mas utilizando o modelo de personalidade de
Cloninger em pacientes com TP, foram encontradas maiores taxas de evitagdo de
dano e menores niveis de persisténcia, autodirecionamento e cooperatividade em

pacientes que nao remitiram ao tratamento farmacoldgico de 1 ano.

E, por fim, outra controvérsia reside em estabelecer se uma possivel
influéncia negativa significativa da personalidade se daria em curto prazo (ja na
resposta a tratamentos agudos) ou em mais longo prazo (Slaap & den Boer,
2001). Ha, ainda, muita divergéncia entre os estudos sobre os fatores preditores
de resposta no TP em curto e em longo prazos. Algumas variaveis ndo parecem
influenciar a resposta ao tratamento quando analisadas em curto prazo, mas
podem mostrar sua influéncia negativa quando o efeito em longo prazo € avaliado
(Slaap & den Boer, 2001). A maioria das pesquisas, entretanto, dedicou-se ao
estudo dos fatores em curto prazo, e poucos estudos de seguimento em longo

prazo, relacionando a personalidade aos desfechos do tratamento, sao
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encontrados na literatura, especialmente em nosso meio (Noyes et al., 1990;

Pollack et al., 1990).

2.2.2.3 Personalidade e Transtorno do Panico na Literatura -

Comentarios Finais

A maioria dos estudos evidencia como elevada a taxa de
comorbidade entre o transtorno do panico e os transtornos de personalidade. Essa
associagao elevada, por si, coloca o achado como um importante fato a ser
estudado, uma vez que é significativa a percentagem de pacientes que
permanecem sintomaticos ou com remissdo parcial dos sintomas do panico,
mesmo apos anos de tratamento farmacolégico ou de terapia cognitivo-
comportamental. Dessa forma, a pesquisa de fatores que possam estar
associados a cronicidade dos sintomas em alguns pacientes € de importancia

fundamental para a pratica clinica.

Apesar da controvérsia em relagdo ao impacto que a comorbidade
com transtorno de personalidade pode ter no transtorno do panico, varios estudos
sugerem que a psicopatologia da personalidade parece exercer um papel
desfavoravel no curso e no tratamento do transtorno do panico, assim como
sugerido para outros transtornos de eixo |. Essa relagao, no entanto, até entdo néo
€ clara e merece maior pesquisa para o entendimento global de sua natureza,
especialmente na busca da habilidade de tratar e entender a disfungéo

psicologica.
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As limitagcbes metodoldgicas vistas nas pesquisas ainda né&o
permitem responder adequadamente as hipoteses acerca de como a patologia e
os tragos de personalidade afetam ou sdo afetados pelos transtornos de eixo |I.
Permanecem em aberto, por exemplo, se a personalidade poderia ser um fator
predisponente aos transtornos ansiosos; se algumas caracteristicas de
personalidade medidas em pacientes com ansiedade seriam mais uma expressao
do transtorno de ansiedade; se as caracteristicas predominantes de personalidade
permanecem apoés o tratamento, podendo evidenciar tragos pré-morbidos; se a
personalidade seria um fator que modificaria a expressao e o curso do transtorno
de ansiedade; se as caracteristicas de personalidade seriam modificadas pelo
transtorno de ansiedade, ou ainda, se os tratamentos farmacoldgicos poderiam
modificar alguns tracos de personalidade. Segundo alguns autores, essas
hipéteses ndo sdo exclusivas e podem se manifestar em graus variados em
pacientes diferentes e em diferentes pontos do curso dos transtornos de eixo I.
Também evidéncias convergentes recentes indicam que possa haver uma
vulnerabilidade compartilhada (que se sobrepde) com varios tipos de transtornos
de ansiedade e de personalidade e que uma interacdo entre vulnerabilidades
herdadas e influéncias ambientais resulte em diferentes padrées de comorbidade
e diferentes expressdes fenotipicas dessas vulnerabilidades subjacentes, que se
expressam de varias maneiras ao longo da vida (Goodwin et al., 2005; Hettema et

al., 2008).

Algumas dificuldades se impdem na resposta a essas questdes e na

pesquisa dos transtornos de eixo || em comorbidade com os de eixo I.
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A avaliagcdo de tragos de personalidade em pacientes com
sintomatologia de eixo | atual pode trazer limitagdes, uma vez que a maioria dos
autores concorda que o humor e os sintomas de ansiedade poderiam afetar o
funcionamento atual dos pacientes e alterar as medigcdes dos tracos de
personalidade. Entdo, estudos que avaliam pacientes com sintomas ativos de
transtorno do panico somente na fase inicial do tratamento podem apresentar uma
medida falha, pois ndo se sabe se as caracteristicas de personalidade
encontradas existiam antes da instalagdo dos sintomas ansiosos, nem se eles se

manterao ao longo do tempo apos a remissao dos sintomas.

Estudos mais confiaveis, mas que sao escassos na literatura atual,
seriam os que avaliassem longitudinalmente os pacientes com transtorno do
panico, apdés um periodo necessario para a remissao dos sintomas. Alguns
autores sugerem que, assim, seriam identificadas as caracteristicas medidas nos
instrumentos para avaliar personalidade que fossem secundarias a uma
reorganizagao da personalidade em fungdo dos sintomas do transtorno do panico.
Por outro lado, as caracteristicas primarias e estaveis da estrutura da
personalidade do individuo, levando em conta o conceito atual de transtorno de

personalidade, permaneceriam estaveis ao longo do tempo.

Outras limitagdes encontradas sao as importantes variacbes nos
trabalhos revisados em relagdo a metodologia, aos instrumentos empregados e a
avaliagdo das caracteristicas de personalidade em fases diferentes da doenca.
Além disso, também devem ser consideradas algumas limitagdes das escalas de

avaliacao dos transtornos de personalidade que apenas recentemente vém sendo
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mais estruturadas e padronizadas. lgualmente, no TP, ainda ndo existe uma
uniformidade entre os estudos em relagdo aos critérios de resposta, remissao e
recaida. Isso torna dificil a comparagao entre os estudos sobre a influéncia da

personalidade nos resultados dos tratamentos no TP.

Mesmo com os recentes avangos na pesquisa dos aspectos
neurobioldgicos e cognitivo-comportamentais, ainda ndo é possivel explicar
completamente a fisiopatologia, a etiologia e a adequagao dos tratamentos aos
fatores que podem influenciar a cronicidade da doenca. S&o necessarios, portanto,
mais estudos que visem, inclusive, a uma melhor compreensao dos fatores de
personalidade e de vulnerabilidade que possam estar associados a etiologia ou ao
prognostico do transtorno do panico, bem como estudos que demonstrem o que é
possivel avaliar enquanto o paciente esta sintomatico com vistas a um

planejamento terapéutico adequado.

No nosso meio sao raros os estudos (um estudo encontrado no
Brasil na revisao atual) que comparem pacientes com transtorno do panico na fase
sintomatica e na fase de remissao dos sintomas ou que comparem 0s pacientes
com um grupo controle sem transtornos de ansiedade ou qualquer transtorno
psiquiatrico. Estudos sao necessarios para estabelecer se ha um perfil diferente
da personalidade nos pacientes com panico em relagado a populagdo em geral, se
ha, no nosso meio, uma associagdo elevada dessa comorbidade, relatada na
literatura internacional, e se essa comorbidade é ou ndo um fator que favorece a

cronicidade da doencga do panico vista muitas vezes na clinica.
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Tais pesquisas tém implicagdes importantes na indicagdo de
intervengcdes combinadas nesses pacientes que apresentam comorbidades, como,
por exemplo, a necessidade de utilizar formas de psicoterapias associadas a
farmacoterapia ou a necessidade de adotar tratamentos mais prolongados, bem
como implicacbes na avaliacdo mais detalhada de pacientes resistentes ao

tratamento farmacolégico ou a terapia cognitivo-comportamental.

2.3 INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO DE PERSONALIDADE

Os tracos e transtornos de personalidade podem ser avaliados por
meio de entrevistas clinicas ou instrumentos auto-aplicados. Geralmente as
entrevistas clinicas sdo consideradas mais confiaveis e validas no diagnéstico de
transtornos de personalidade do que o auto-relato, mas nao existem dados
definitivos que apresentem a superioridade de um ou outro método, havendo
algumas pesquisas mostrando dados comparaveis (Uehara et al., 1997; Blackburn
et al., 2004). As entrevistas clinicas tém a vantagem de reduzir o problema
relacionado ao fato de que os tragos de personalidade possam ser egossinténicos;
por outro lado, elas podem também ser enviesadas pelas caracteristicas dos
entrevistadores (orientagao, experiéncia). Nos instrumentos de auto-relato, varios
itens de validade podem ser medidos para auxiliar na confiabilidade dos dados.
Além disso, em pesquisa, sdo instrumentos considerados de aplicagdo mais

pratica. Tanto os instrumentos auto-aplicados quanto as entrevistas clinicas,
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contudo, dependerdo da acuracia e da honestidade dos pacientes em suas

respostas (Svrakic & Cloninger, 2005).

Outra questao diz respeito ao efeito estado-traco. A distincdo entre
os sintomas que refletem tracos de personalidade duradouros e os que refletem
estados transitorios relacionados ao estado de eixo | pode ser dificil. Os
instrumentos de avaliacdo da personalidade tentam diminuir esse efeito, porém
nao o eliminam, lembrando repetidamente aos pacientes durante a avaliagdo que
eles devem descrever suas atitudes, comportamentos e sentimentos mais usuais
e nao os atuais. Deve-se sempre levar em conta que um individuo sem transtorno
de personalidade pode agir de forma imatura quando deprimido ou sob estresse,

por exemplo.

Os instrumentos utilizados para avaliacido da personalidade podem
ser divididos em testes categoricos ou dimensionais. Os testes categoricos para
transtornos de personalidade s&o geralmente os baseados nos critérios
diagnoésticos do DSM. Podem ser entrevistas clinicas (como o SIDP-1V, Structured
Interview for DSM-IV Personality Disorders) ou instrumentos de auto-relato (como
o PDQ). Os testes dimensionais baseiam-se no estudo dos tracos e das
dimensdes de personalidade e, em sua maioria, sdo auto-aplicados (como o TCl,
Inventario de Temperamento e Carater, e o MMPI, Inventario Multifasico

Minnesota de Personalidade).

2.3.1 Inventario Multifasico Minnesota de Personalidade (MMPI)
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O MMPI é um inventario estruturado, elaborado para assegurar, num
sO teste, o perfil e a andlise dos tragos e das caracteristicas mais importantes da
personalidade (Hathaway & Mckinley, 1971). Ao ser desenvolvido, o objetivo era
criar um instrumento que se somasse a rotina com pacientes psiquiatricos, com
utilidade na clinica e na pesquisa (Groth-Marnat, 1997). E um dos instrumentos
mais antigos e testados para avaliagdo da personalidade, sendo amplamente
utilizado para pesquisa em varios centros (traduzido em 12 linguas), inclusive no
Brasil, onde é utilizado ha varias décadas. O MMPI é composto por 566 itens de
certo-errado, com 4 escalas de validade e 10 escalas clinicas (Hathaway &
McKinley, 1971). Pode ser aplicado em pessoas com idade superior a 16 anos e
alfabetizados (nivel fundamental incompleto ou completo), mas nao se recomenda
sua aplicacdo em pessoas com QI inferior a 80. O inventario foi traduzido e
adaptado para o portugués, mediante padronizagao e adaptagao brasileira para o
inventario por Benko & Simdes, e ja foi extensivamente usado em amostras
brasileiras (em Manual de Psicologia Aplicada, MMPI, de Hathaway & McKinley,

1971).

O MMPI fornece o perfil e a analise dos tragcos mais importantes da
personalidade por meio de escores de medidas quantitativas para um nivel de
ajustamento emocional e atitudes diante da avaliagdo psicologica (Hathaway &
McKinley, 1971, 2000; Groth-Marnat, 1997). Para determinar a validade do perfil,
indicadores de validade s&o fornecidos por 4 escalas que fornecem dados para o

primeiro nivel de interpretagdo do MMPI: Duvida (“?”), Mentira (“L”), Erro (“‘F”) e

Correcao (“K”). Tais escalas possibilitam compreender a atitude do paciente
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perante o teste, assim como a impressao que ele deseja transmitir, servindo como
instrumento de validade para as escalas clinicas. O indicador de Duvida (“?”)
corresponde ao numero de omissdes, que pode afetar ou ndo o protocolo. A
escala Mentira (“L”) informa até que ponto uma pessoa quer mostrar-se com
melhor aparéncia do que possui sua realidade psicologica, apresentando-se
diferente do que ¢é efetivamente, por meio de questdes que avaliam sua
“‘honestidade” diante da apreciacdo social do seu comportamento. A escala de
Erro (“F”) visa a verificar se o examinando compreendeu os itens, cooperou
apropriadamente e se ocorreram erros durante a resposta do examinando ao
teste. Um resultado elevado nesta escala pode indicar que o examinando
respondeu de forma aleatéria as perguntas, isto €, ndo quis responder
efetivamente e deu suas respostas s6 para constar. Para outros autores, esta
escala também foi criada para detectar respostas atipicas, inusitadas, crencgas,
expectativas e autodescrigbes improvaveis e contraditorias. A escala de Correcéo
(“°K”) pode ser considerada um “supressor" ou ‘“estabilizador” de tendéncias
pouco conscientes no individuo de negar ou de dar uma importancia maior aos
seus problemas, mesmo que minimos. Um escore alto indica que a pessoa
apresenta uma atitude defensiva contra suas dificuldades psiquicas ou inibicéo,
embora apresente conflitos, ndo esta disposta a discutir essas dificuldades e faz
esforcos para defensivamente disfargar seus verdadeiros pensamentos e
sentimentos. Essa defensividade tem um efeito supressor da psicopatologia,
manifestando-se em menores elevagdes do perfil, e por isso sédo corrigidas. Ja um

escore muito baixo pode revelar pessoas extremamente autocriticas ou aquelas
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que, mesmo inconscientemente, querem passar uma imagem negativa de si

mesmas (Hathaway & McKinley, 1971; Cunha, 2003).

Vantagens no uso do MMPI recaem no fato de este ser um dos
instrumentos mais amplamente utilizados na clinica e na pesquisa e avaliar
aspectos do funcionamento da personalidade nao contemplados no DSM, que n&o
chegariam a configurar critérios diagnosticos para transtornos de personalidade,
mas podem ser de importancia para o paciente. Desvantagens recaem no uso de
algumas terminologias que podem ja estar obsoletas em fungédo da época em que
foram desenvolvidas e no fato de que algumas escalas podem ser influenciadas
por sintomas de patologias de eixo |, pois algumas s&o escalas também de
sintomas (como depressdo, esquizofrenia). Os achados de alguns estudos
demonstram que o MMPI pode ser suscetivel a mudangas e mede também estado
e nao apenas traco (Ito et al., 1995). O aumento da perturbagdo subjetiva em
estados agudos reflete-se no MMPI pela elevagdao das escalas de sintomas

(escalas 2,7, 8 € 9, e um pouco menos da 1, vide a seguir) (Cunha, 2003).

Ha muitas evidéncias em pesquisas e em experiéncia clinica
afirmando o uso do MMPI como uma medida valida tanto de caracteristicas de
personalidade como, em algumas situagdes, de status clinico. Além disso, o
instrumento mostra-se adequado para procurar uma variedade de dimensdes
psicopatolégicas que podem estar presentes como niveis subclinicos durante a

remissao dos sintomas (Subotnik et al., 1999; Hathaway & McKinley, 2000).
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2.3.1.1 Escalas Clinicas do MMPI (Dahlstrom & Welsh, 1965;

Hathaway & McKinley, 1971; Groth-Marnat, 1997; Cunha, 2003)

1 - Hipocondria (Hs): Essa escala visa a medir o grau de
preocupacao anormal com as fungdes corporais que restringem a extensido das
atividades e as relagdes interpessoais do sujeito. O hipocondriaco mostra-se
imaturo ao enfrentar problemas, com pouca capacidade de insight. Pessoas com
altos escores na escala Hs caracterizam-se por serem pessimistas, queixosas,
inseguras, defensivas, imaturas, egocéntricas, manipuladoras, exigentes,
teimosas. Freqlentemente queixam-se de dores e desordens que dificilmente
podem ser identificadas e para as quais ndo se encontra nenhuma base organica
definida, apresentando dificuldade em admitir alguma explicagéo psicolégica para

seus problemas.

2 — Depressio (D): E considerada uma escala de sintoma, pois pode
medir também o sintoma clinico da depressdo, que pode ser a principal
incapacidade do individuo, acompanhar outros problemas de personalidade ou,
ainda, ser o resultado dessas dificuldades psicologicas. Quando elevada,
caracteriza-se por tragcos pessoais de pessimismo, desamparo, desesperanca,
sentimentos de inadequacao, com reflexos na vida em geral e nas relagdes
interpessoais. As pessoas podem ser sujeitos sensiveis, irritaveis, distraidos,

envolvendo descontentamento em relagdo ao autoconceito pessoal.

3 — Histeria (Hy): Desenvolvida para identificar pessoas que tendem

a utilizar sintomas somaticos no manejo de seus conflitos ou para evitar



76

responsabilidades maduras. A sua elevagdo mostra uma tendéncia a evitar a
consciéncia de conflitos internos, seja mantendo-os em nivel inconsciente, seja
canalizando-os através de sintomas somaticos por meio da repressdo. Esses
tracos sdo consistentes com os de uma personalidade histribnica, em que as
necessidades de amor e apoio sdo requeridas de forma indireta e manipulativa.
Sao pessoas que tém facilidade em estabelecer relagées, sendo estas, porém,
superficiais, buscando produzir efeitos emocionais e conseguir afeicdo e apoio.
Sao imaturas, autocentradas, exigentes e egoistas. Frequentemente, associa-se
com elevagdes nas escalas Hs e D, caracterizando a chamada triade neurdtica,

que é compativel com um funcionamento em nivel neurético.

4 - Desvio psicopatico (Pd): Essa escala avalia o nivel de
ajustamento social, abrangendo areas como grau de alienacdo da familia,
dificuldades escolares e ocupacionais, impermeabilidade social e alienacdo da
sociedade. Mede a semelhanga do individuo com um grupo de pessoas que
apresentam auséncia de respostas emocionais profundas e inabilidade de
participar psicologicamente das experiéncias a que estdo sendo submetidas, com
desrespeito aos costumes sociais e violagao dos direitos dos demais. Sao sujeitos
imaturos, egocéntricos, impulsivos, emocionalmente instaveis, rebeldes,

ressentidos, agressivos, hostis e irresponsaveis.

5 - Masculinidade-feminilidade (MF): Relaciona-se com a
tendéncia referente ao padrao de interesse masculino ou feminino e com o grau
em que endossa comportamentos que se associam a papéis e interesses

femininos e masculinos tradicionais. Os itens dessa escala agrupam-se em
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dimensdes como estabilidade pessoal e emocional, identificagao sexual, altruismo,
identificagdo ocupacional feminina e negacéo das ocupagdes masculinas. Sofre
influéncia da inteligéncia e do nivel de escolaridade dos individuos, sendo os
escores de baixos a moderados mais frequentes no nivel socioeconémico baixo e

de baixa instrucgao.

6 — Paranéia (Pa): O conteudo dessa escala envolve preocupagao
com os motivos percebidos nas agdes de outras pessoas, mas pode incluir alguns
itens que chegam ao nivel psicotico. Sugere suspeicdo e hipersensibilidade
interpessoal, compativeis com o uso de defesas parandides (projecao e variantes
primitivas de externalizagdo). S&o sujeitos rigidos, hostis, ressentidos,
desconfiados, preocupados, irritados e vingativos. Projetam a culpa e a

hostilidade, expressando os conteudos agressivos de formas indiretas.

7 — Psicastenia (Pt): Foi desenvolvida tendo em vista o padrao
neurdtico da época em que foi criada, que era designado como psicastenia,
incluindo aspectos fobicos e obsessivo-compulsivos. Escores altos associam-se
com apreensio, preocupagao com pequenas coisas, que sao supervalorizadas,
perfeccionismo, tensdo, manejo da ansiedade com uso de racionalizagédo e
intelectualizacdo, duvidas obsessivas, indecisdo, preocupagdo com a aceitagao
dos outros, rigidez, critica em relagdo a si mesmo e aos outros e tendéncia a
ruminacdo. Pode também se mostrar elevada em transtornos ou situacdes

relacionadas a ansiedade.
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8 - Esquizofrenia (Sc): Pode identificar desde individuos
esquizofrénicos a transtornos de personalidade da linha esquizotipica e borderline.
Identifica individuos que se caracterizam pela presenca de idéias e
comportamentos bizarros e inusitados. Considerada uma escala de sintoma, pode
refletir distor¢cdes da realidade ou pensamento confuso, esquizéide e bizarro. Inclui
temas relacionados com alienacdo social e familiar, auséncia de interesses
profundos, sensacdes peculiares, medos e preocupacdes. Escores altos estao
associados a aspectos diferentes e convencionais em termos de idéias, crengas
ou perspectivas, podendo caracterizar interesses filosoficos, religiosos ou
abstratos em sujeitos que podem ser descritos como arredios, reservados ou

timidos.

9 — Hipomania (Ma): Essa escala pode refletir desde o nivel de
energia que os sujeitos demonstram e que se reflete em caracteristicas de
personalidade, marcadas por hiperatividade e excitagdo emocional, a fuga de
idéias e estados hipomaniacos. Elevagdes se associam a superatividade ineficaz,
uso de negagao como defesa, autoconceito grandioso, dificuldades no controle
dos impulsos, intolerancia a frustracdo, muitas vezes com tendéncia a episédios

de irritabilidade, e explosdes agressivas.

0 — Introversao-extroversao (Sc): Essa escala foi desenvolvida a
partir de uma analise conceitual do continuum introversao-extroversao, em termos
de tracos de pensamento, participacédo e expressdo emocional. E uma medida da
extensdo com que o individuo participa de eventos sociais e de seu grau de

conforto nas relagbes interpessoais. Os sujeitos parecem lidar com sua vida
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interna e dificuldades externas por meio de evitacdo e retraimento. Sao descritos
como socialmente apagados, carentes de autoconfianga e timidos e percebidos
como distantes, frios e rigidos. Observa-se retraimento, insegurangca e

suscetibilidade a opinidao alheia.

2.3.2 Personality Diagnostic Questionnaire — VVersao para o DSM-

IV (PDQ-IV)

O PDQ-IV é um instrumento que tem sido amplamente utilizado para
o rastreamento (screening) de pacientes com transtornos de personalidade,
atualizado de acordo com os critérios diagnosticos do DSM-IV. Avalia os 10
transtornos de personalidade de eixo Il do DSM-IV (parandide, esquizotipico,
esquizoide, histridnico, narcisista, borderline, anti-social, evitativo, dependente e
obsessivo-compulsivo) e os 2 transtornos de personalidade propostos para
estudos adicionais (passivo-agressivo e depressivo). Além disso, o PDQ-IV possui
2 escalas de validade. Uma resposta verdadeira em um dos 2 itens indica
respostas suspeitas e possibilidade de teste invalido. Os transtornos de
personalidade sdo considerados presentes ou ausentes de acordo com o numero
de critérios preenchidos do DSM-IV. Além disso, um escore total no PDQ-IV = 30
indica alta probabilidade de um ou mais transtornos de personalidade (Hyler,
2000). O PDQ tem sido um dos instrumentos mais utilizados em pesquisas, e
alguns estudos relataram adequada confiabilidade teste-reteste, validade

concorrente e validade de constructo em relagdo aos agrupamentos dos
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transtornos de personalidade (Uehara et al., 1997; Blackburn et al., 2004). Quando
comparado a entrevistas estruturadas, o PDQ-IV apresenta mais falso-positivos,
demonstrando alta sensibilidade e moderada especificidade para transtornos de
personalidade (Hyler, 1990, 1992; Fossati, 1998; Davison et al., 2001). A
concordancia é maior quanto a auséncia ou presenga de transtornos de
personalidade, do que em relagéo ao tipo especifico (Fossati et al., 1998; Wilberg
et al., 2000; Davison et al., 2001). A principal vantagem do PDQ-IV reside em sua
facil aplicagao. O PDQ-IV foi traduzido para o portugués, e a mesma verséo ja foi
utilizada em trabalho local, aprovado pelo GPPG (projeto n° 00185). O PDQ-IV é
um questionario auto-aplicado, que consiste de 85 questdes de verdadeiro ou

falso.

2.3.3 Inventario de Temperamento e Carater (Temperament and

Character Inventory — TCI)

Cloninger (1987, 1993) desenvolveu uma teoria psicobioldgica da
personalidade com base em estudos genéticos e neurobiolégicos sobre a
organizagao funcional das redes cerebrais que regulam o condicionamento
classico em animais e humanos, bem como em estudos sobre o desenvolvimento
cognitivo, social e da personalidade da teoria humanistica e transpessoal. Esse
modelo psicobiolégico dividiu a personalidade em dois componentes: o
temperamento, que engloba os tracos de determinagdo heredogenética,

identificando diferengcas geneticamente herdadas as respostas individuais ao
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perigo, a novidade e a gratificagdo; e o carater, que engloba os tragos moldados
ao longo do desenvolvimento, resultantes das experiéncias de aprendizagem

propiciadas por diferentes influéncias ambientais (Cloninger et al., 1993).

Primeiramente, Cloninger (1986, 1987) postulou trés tracos de
temperamento que ocorrem em face de estimulos especificos: a “busca de
novidade”, que é um padrao de atividade exploratéria de freqlente e intensa
excitacdo perante estimulos novos, associado a alteragdes especificas das vias
dopaminérgicas; a “esquiva/evitagdo ao dano”’, com tendéncia herdada a
responder de forma extremamente intensa a um estimulo aversivo e a uma
tendéncia de comportamento inibido para novos estimulos, relacionada a
alteragbes especificas das vias serotoninérgicas; e a “dependéncia de
gratificagdo”, uma tendéncia a responder de maneira intensa a reforgos positivos,
de tal forma que os individuos aprendem a manter um comportamento dependente
de gratificag&o, relacionado a especificas alteragbes noradrenérgicas.

Essa teoria originou inicialmente o Tridimensional Personality
Questionnaire — TPQ (1991), um questionario auto-aplicado composto por 100
questdes de verdadeiro ou falso, baseado em 3 dimensdes de temperamento.

Posteriormente, Cloninger et al. (1993) acrescentaram ao modelo
original mais 1 fator de temperamento, denominado “persisténcia’, que € a
tendéncia a persistir em responder de determinada forma, a despeito de esforgos
intermitentes. Evidenciando que o modelo de personalidade fundamentado apenas
no temperamento e nas caracteristicas hereditarias de personalidade ndo se

mostrou um bom preditor de transtornos de personalidade, Cloninger et al. (1993)
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incluiram 3 fatores da dimensao carater da personalidade: Autodirecionamento
(AD), Cooperatividade (C) e Autotranscendéncia (AT). Autodirecionamento (AD) é
a identificagdo de si mesmo como um individuo auténomo, é definido como a
habilidade de autocontrole individual, comportamento regular e adaptado e forga
intencional do individuo para afirmar e praticar seus objetivos e propdésitos.
Caracteristicas de baixos escores em AD estdo associadas a pessoas inseguras,
reativas, dependentes, com baixa auto-estima, inferioridade e imaturidade.
Cooperatividade (C) é a identificagdo de si mesmo como parte integrante da
sociedade e da humanidade, contempla a identificagdo e aceitagdo de diferengas
individuais na identificacdo de outras pessoas. Individuos cooperativos séao
descritos como socialmente tolerantes, empaticos e prestativos, enquanto
individuos n&o-cooperativos sao descritos como socialmente intolerantes e
desinteressados das outras pessoas. Autotranscendéncia (AT) é a identificagcao de
si mesmo como parte do universo como um todo, € descrita como aceitacao,
identificagcdo ou unido espiritual com a natureza, onde a pessoa sente-se uma
parte integrante da evolugédo do universo. Alguns estudos posteriores indicam que
o Autodirecionamento, seguido pela Cooperatividade, pode ser um dos principais
determinantes da presenga ou auséncia de transtorno de personalidade e que os
tracos de carater estdo mais relacionados ao diagndstico da presencga ou auséncia
e gravidade de transtornos de personalidade, enquanto os tragos de
temperamento podem ser usados para o diagndstico diferencial entre os
transtornos (Svrakic et al., 1993; 2002).

Esse modelo de 7 fatores embasou, entdo, o Temperament and

Character Inventory — TCI (Cloninger et al., 1993), um questionario auto-aplicavel,
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composto por 240 questdes de verdadeiro ou falso, constituido por 4 dimensbdes
de temperamento (Busca de Novidades, Esquiva ou Evitagdo de Dano,
Dependéncia de Gratificacdo e Persisténcia) e 3 dimensbes de carater
(Autodirecionamento, Cooperatividade, e Autotranscendéncia). Assim, o
desenvolvimento da personalidade € visto como um processo interativo, em que
fatores hereditarios de temperamento vao inicialmente motivar o desenvolvimento
do carater, que ira, por sua vez, modificar o significado e a saliéncia do
temperamento (Cloninger et al., 1993; Mulder et al., 1996). Dessa forma,
individuos com temperamentos incomuns podem ou ndo desenvolver um
transtorno de personalidade, dependendo de seu carater. Fuentes et al (2000)
traduziram e validaram para a lingua portuguesa o TCI, favorecendo em nosso

meio a pesquisa desses 7 fatores da personalidade.
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3 HIPOTESES

Considerando que o transtorno do panico é caracterizado por
cronicidade e morbidade, que os pacientes portadores desse transtorno podem
apresentar prejuizo no seu funcionamento global e que determinadas
caracteristicas associadas a vulnerabilidade (como fatores de personalidade,
mecanismos defensivos e historia psicossocial) podem ter um papel importante no

inicio, curso e tratamento do transtorno, as seguintes hipoteses foram testadas:

1. Pacientes adultos com transtorno do panico apresentam um perfil
de personalidade disfuncional ou mais patolégico em comparagao
com individuos normais, que podem ser exacerbados na fase
aguda da doenga, mas que permanecem como um padrao

estavel de personalidade.

2. Pacientes adultos com transtorno do panico apresentam fatores

de vulnerabilidade associados a um pior prognodstico, como
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fatores de personalidade, estilos defensivos e fatores

psicossociais.

3. Os fatores de personalidade podem também influenciar a

cronicidade da doenga em curto e longo prazos.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Avaliar as caracteristicas de personalidade de pacientes adultos com
transtorno do péanico sintomaticos e assintomaticos (apdés tratamento
medicamentoso agudo), comparados a um grupo controle, determinando suas

implicagdes na resposta ao tratamento na fase aguda e em longo prazo.

4.2 ESPECIFICOS

Comparar as caracteristicas de personalidade mais freqientemente
encontradas em pacientes adultos com transtorno do panico em relagdo a um

grupo controle.
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Avaliar as caracteristicas de personalidade de pacientes adultos com

transtorno do panico, antes e apds o tratamento medicamentoso.

Verificar se as caracteristicas de personalidade de pacientes adultos
com transtorno do panico estdo associadas a pior resposta ao tratamento agudo

medicamentoso.

Verificar se ha associagao entre a gravidade do transtorno do panico

e as caracteristicas de personalidade.

Determinar outros possiveis fatores de pior resposta ao tratamento
agudo medicamentoso, como a utilizagdo de mecanismos de defesa imaturos e
neurdticos, a presenga de comorbidades psiquiatricas, a gravidade do transtorno

do panico, o tempo de doenca, a histdria de trauma e a histéria familiar.

Avaliar os pacientes apés um periodo de 2 anos, em relacdo a

sintomatologia e ao curso da doencga.

Avaliar se as caracteristicas de personalidade e o estilo defensivo
estdo relacionados a remissédo e ao progndéstico em longo prazo do transtorno do

panico.
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5 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa (GPPG n° 01-055) foi previamente aprovado
pelo Grupo de Pesquisa e Pds-Graduagcao — Comissao Cientifica e Comissado de

Pesquisa e Etica em Saude do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Todos os pacientes e individuos-controles assinaram um Termo de
Consentimento Pds-Informacgédo antes de participar do estudo (APENDICES B e

C).
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Abstract

Background: As panic disorder (PD) has a chronic course, it is important to identify
predictors that might be related to non-remission. The aim of this study is to verify
whether history of trauma and defense style are predictors to pharmacological
treatment response in PD patients. Method: The sample was composed by 47 PD
patients according to DSM-IV who were treated with sertraline for 16 weeks.
Evaluations were assessed by the C.G.l. (Clinical Global Impression), the
Hamilton-Anxiety Scale, the Hamilton-Depression Scale, the Panic Inventory and
the DSQ-40 (Defense Style Questionnaire) at baseline and after treatment.
Results: Full remission was observed in 61.7% of the sample. The predictors
significantly associated with non-remission were: severity of PD (p=0.012), age of
onset (p=0.02) and immature defenses (p=0.032). In addition, the history of trauma
was associated with early onset of PD (p=0.043). Conclusion: Panic patients had
as predictors of worse response to pharmacological treatment the early onset and
the severity of PD symptoms as well as the use of immature defenses at baseline.
This finding corroborates the relevance of the evaluation of factors that might affect
the response so as to enable the development of appropriate treatment for each

patient.

Keywords: Panic Disorder; Predictors; Outcome; Treatment response; Trauma;

Defense style
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1. INTRODUCTION

Many factors that might be associated with a worse response in Panic
Disorder (PD) have already been studied. Some examples are the severity of PD,
the presence and severity of agoraphobia, the duration of the illness, comorbidity
with other anxiety, depression and substance abuse disorders, personality
disorders, psychodynamic factors, the presence of childhood anxiety disorders and
the female gender (15,17,19,20,23,34,36). In a recent study, Roy-Byrne et al.
demonstrated that unemployment, recent visits to medical emergency rooms, low
socio-economic status and medical co-morbidities were predictors of worse
response to treatment (30).

The defense style is also associated with some characteristics and outcome
in PD. Some studies have demonstrated that PD patients use a more maladaptive
pattern of defense mechanisms as compared to normal individuals (3,13,26,35). A
previous study demonstrated that the symptom severity as well as the comorbidity
with depression are associated with the use of immature defenses in panic
disorder patients (13). In addition, patients with panic disorder who achieved full
remission differed after treatment on the lower use of neurotic and immature
defenses from those who did not achieve remission (14).

Studies have shown that the outcome in short-term treatment affects the
long-term course of PD (2,19,34). Panic disorder usually has a chronic course in
up to 88% of the patients, with high morbidity and a negative impact on quality of
life (20,22,33). A 15-year follow-up study with PD patients showed that 18% of the
patients were in full remission, 13% were clinically better but still under medication,

51% had recurrent panic attacks and 18% still fullfilled diagnostic criteria for PD
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(2). This high chronicity is also associated with high health costs. Concerning all
the impairment related to chronicity, it is important to identify predictors that might
be related to non-remission. This finding could help in planning individual treatment
such as, for instance, identifying patients to whom multiple treatment interventions
might be indicated (19,36).

The aim of this study is to verify predictors of worse or better response to
pharmacological treatment in a sample of PD adult patients with low rates of
comorbidity. We investigated whether the history of trauma and the defense style

are predictors of PD outcome to pharmacological treatment.

2. METHOD
2.1. Participants

Participants in the study were recruited from clinical referrals and local
media advertisement. Patients referred to the study were prescreened by an
interview which inquired about previous pharmacological or psychotherapeutic
treatment. Patients with mental retardation, dementia or other organic brain
syndromes, alcohol or other substance abuse, psychotic disorders, disabling
chronic diseases or depression higher than moderate to severe (Hamilton scale for
depression > 17) were not included in the study. Subjects should be free of
psychiatric treatment for at least 4 months, be in good clinical conditions and be
using a safe contraceptive method.

Patients eligible to the study were evaluated by a clinical interview. Out of 50
patients who met DSM-IV diagnostic criteria for panic disorder, 47 were included in

the study. Two patients refused to participate in the study and one patient did not
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meet the inclusion criteria by the time of the interview. The forty-seven patients
were all above 18 years of age, had at least 2 panic attacks in the previous month,
and had anticipatory anxiety and avoidance symptoms. The subjects entered in an
open-trial study with sertraline, a serotonin reuptake selective inhibitor which has
been proven to be effective in panic disorder (21,23,27). The initial dose was
25mg/day increased up to 150mg/day according to clinical evaluation. Clonazepam
was added when necessary. The treatment and the follow-up evaluations were
carried out for 16 weeks.

The study was previously approved by the Research Ethics Committee of
the Hospital de Clinicas de Porto Alegre and all the patients signed an informed
consent before participating in the research.

2.2 Instruments

Patients were evaluated before being included in the study by a clinical
interview and by the M.LN.l. (Mini International Neuropsychiatric Interview —
Brazilian version 5.0.0 — DSM 1V), a standardized and structured diagnostic
interview which evaluates the main Axis | diagnoses according to the DSM-IV
criteria. The M.LLN.l. is an instrument widely used in clinical and research
evaluations and was applied by trained psychiatrists (1).

The predictors of treatment response evaluated by a structured clinical
interview developed specifically for this study were: age, gender, education level,
marital status, history of psychiatric disorders in family members, clinical
comorbidity, presence of stressor events in the last year, history of trauma before
18 years of age, psychiatric co-morbidities and age of onset of PD. Trauma was

evaluated by asking the patients whether they suffered any of the four traumas
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before the age of 18: physical abuse, sexual abuse, death of one or both parents
or separation of the parents.

The treatment outcome and PD severity were evaluated by the following:
Panic Inventory, Clinical Global Impression (CGl), Hamilton Scale — Anxiety and
Hamilton Scale — Depression. In order to assess the treatment evolution and the
need of dose adjustments, these scales were applied in weeks: 1, 2, 4, 6, 8, 10,
12, 14 and 16. The panic inventory classifies panic attacks as spontaneous,
situational, complete or incomplete. It also assess their intensity (rated in a scale
from 0 to 10), duration (minutes), frequency as well as the severity of agoraphobia
and anticipatory anxiety (rated in a scale from 0-none to 10) (10,11,12,14). In order
to evaluate PD severity, a panic specific version of the Clinician Global Impression
Severity Scale (CGl) was applied. The CGI provides a global rating of severity of
illness (1-7) according to the frequency and intensity of panic attacks, anticipatory
anxiety, phobic avoidance and role dysfunction. Consistent with previous studies
(9,12,14,24,25), remission was defined by no panic attacks (including limited-
symptom and situational attacks) and CGI < 2 for 2 weeks at the endpoint.

The defense mechanisms were evaluated by the Defense Style
Questionnaire (DSQ) (3,7,31), a 40-question self-report questionnaire which was
translated and recently validated into Portuguese (6). Local studies have proved
the applicability of the DSQ and the results are in accordance with the international
literature (5,10,13). The DSQ evaluates 20 defenses, which are divided into three
groups of factors: mature, neurotic and immature. The mature style consists of four
defenses (sublimation, humor, anticipation and suppression), as does the neurotic

style (undoing, pseudo-altruism, idealization and reaction formation). The immature
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style consists of twelve defenses (projection, passive-aggression, acting-out,
isolation, devaluation, “autistic fantasy”, denial, displacement, dissociation,
splitting, rationalization and somatization). The DSQ was applied at the baseline
and at the end of the study.

2.3. Statistical Analysis

The results are presented as meanzstandard deviation. Normal distribution
was confirmed by the Shapiro Wilk test. The association between the continuous
variables and the treatment response was performed through the Student t test for
independent samples and by the Mann-Whitney test. The association between
categorical variables and the treatment response was performed through the chi-
square test with Yates correction and the Fisher's Exact test. The association
between trauma, age of onset and defense styles were analyzed using the
independent Student t test and the Pearson correlation. A multiple logistic
regression using a forward step wise method (Wald) was performed using the
eligibility criteria of p-value < 0.10 or theoretical relevance. An Intention To Treat
(ITT) analysis using the Last Observation Carried Forward (LOCF) was used with
all the 47 patients. The statistical analysis was performed with SPSS 14 and a
significance level of p<0.05. Bonferroni’'s correction was applied for multiple

comparison analyses and the p-value calculated was < 0.002.

3. RESULTS
Forty-seven patients with panic disorder (32 women and 15 men)
participated in this study. Of these, 6 patients dropped out before 16 weeks. Two

patients dropped out due to adverse effects (one had a rash and one had sexual
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dysfunction); one patient became pregnant; and three patients were no compliant.
The median time to drop out was at week 8, ranging from week 4 to 14. The mean
age of the sample was 37. Full remission of the symptoms after medical treatment
with sertraline was achieved in 61.7% of the sample. Among the 47 patients
studied, 43 had PD with agoraphobia. The sample was characterized by low
frequency of major co-morbidities: 12 patients with mild depression and 19 patients
with generalized anxiety disorder. None of the co-morbidities showed a statistically
significant association with worse or better response to treatment.

Using Bonferroni’s correction for multiple comparison exploratory analyses,
the higher severity (p=0.001) and the use of immature defenses (p=0.001) were
significantly associated with a worse response to treatment. The other defense
styles as well as the socio-demographic and the clinical variables were not
significantly associated with remission (p>0.002). The associations between these
variables and the response to pharmacological treatment are shown in Table 1.

Out of the forty-seven patients, 15 (32%) had a history of trauma. Using a t
test for independent samples, a significant association between the history of
trauma and the earlier onset of PD was found (27.53 + 9.24 years of age in
patients with a history of trauma vs. 33.59 + 9.35 years of age in patients without a
history of trauma; p=0.043). Otherwise, no significant association was found
between patients with and without history of trauma and mature (5.18 + 1.25 vs.
544 + 1.25, respectively; p=0.460), neurotic (5.20 + 1.22 vs. 4.49 + 1.30,
respectively; p=0.081) or immature (4.06 £ 1.07 vs. 3.53 £ 0.71, respectively;

p=0.096) defenses. Pearson correlation was performed and no significant
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association was found between age of onset and mature (p=0.782), neurotic
(p=0.338) or immature (p=0.403) defenses.

A multiple logistic regression using step wise method was performed with
the following variables: age, age of onset, trauma, gender, full situational panic
attacks, Hamilton Anxiety Scale, Hamilton Depression Scale, anticipatory anxiety,
co-morbidity with depression, mature, neurotic and immature defenses. It was
observed that the early age of onset of PD (p=0.020), the severity of PD (p=0.012)
and the immature defenses (p=0.032) were statistically significant as predictors of

poor response to pharmacological treatment in PD patients (Table 2).

4. DISCUSSION

In the present study we evaluated the history of trauma before 18 years of
age and the defense style as predictors of treatment outcome in PD patients with
low rates of major psychiatric comorbidities. According to these results, PD
patients had as predictors of worse response the early onset of the disease, the
severity of PD and the use of immature defenses at baseline, which is in
agreement with the literature (8,10).

Our previous study showed that the comorbidity with depression and the
higher use of neurotic and immature defenses were associated with a worse
response to cognitive behavioral therapy in PD (10). Also, another study using
pharmacological treatment demonstrated that the higher use of maladaptive
defenses was associated with worse outcomes (14). In this previous study the

defenses are influenced by the symptomatic stage of the illness, but also seem to
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characterize the patients’'way of facing stressors and could influence the outcome
of the disorder, what is according to the present data.

Regarding the severity of panic symptoms, our study corroborates data
previously described in which patients with more severe symptoms achieve lower
remission by the end of acute pharmacological treatment (4). Pollack & Smoller
showed that severity of symptoms is an important factor in patients’ prognosis,
showing that the frequency of panic attacks tends to decrease more promptly and
rapidly to pharmacotherapy (20).

The emphasis of this present study was the influence of defense styles and
the history of early trauma in PD outcomes. Some studies show that PD patients
use a more maladaptive defense style in comparison to normal controls
(3,13,26,35) and that negative stressful life events are associated with the onset of
PD. This suggests the existence of a psychological vulnerability that preceeds PD
(16,28,29). However, in existing literature, it is not clear whether the presence of
early trauma is associated with treatment response. Michelson et al. investigated
the influence of trauma in rates of remission and relapse in patients with PD
treated with cognitive-behavioral therapy and demonstrated that higher rates of
trauma were associated with worse outcome after acute treatment and a 1 year
follow-up (18). Our study demonstrated that early trauma was associated with an
earlier onset of panic symptoms, which was a predictor of worse outcome after
pharmacological treatment. This data suggests that the trauma suffered before 18
might be relevant for the PD outcome, because it could precipitate the early onset

of the illness, once this group of individuals may be more vulnerable to stressful
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events. However, this hypothesis must be tested by other studies with larger
samples.

Limitations of this study are the small sample size and the absence of a long
term assessment. In addition, a standardized instrument to assess trauma and
family history of psychiatric disorders was not used. Neither family members were
evaluated by clinical interview. Besides, the effects of early trauma and defense
mechanisms should have been controlled by the effects of other confounding
variables, such as personality disorders. Therefore, our data must be considered
tentative and should be confirmed by further studies.

Our findings suggest that patients who use a more immature defense style,
have an earlier onset of PD and a higher severity could be more susceptible to
worse outcome and chronicity. These findings corroborate the model proposed by
Shear et al. in which patients with PD present a psychological vulnerability that
when associated with biological and/or environmental stressors during the
development ages impaired their proper evaluation of dangers and threats as well

as the development of more adaptive defenses (32).

5. CONCLUSION

In this study, the main predictors of worse outcome to pharmacological
treatment were the early onset of the disease, the severity of PD and the use of
immature defenses at baseline. Furthermore, the history of a trauma before the

age of 18 was associated with an earlier onset of panic. These findings confirm the
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clinical relevance of the evaluation of factors that might affect treatment outcome in
order to enable an appropriate treatment for each patient.

Studies suggest that an appropriate treatment for PD must involve not only
the remission of symptoms, but also the modification of factors associated with
chronicity, which seems to be central in this disorder (24,32). New studies are
necessary in this field to evaluate different therapeutic techniques focusing on

strategies that might be effective in modifying the course of PD.
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Table 1. Predictors of remission to pharmacological treatment in patients with PD

Remission
Remitters Non-remitters p-value
n=29(61.7%) n=18(38.3%)
DEMOGRAPHICS
Age 40.3+9.8 35.248.2 0.068
Gender
Female 23 (79.3) 9 (50)
Male 6 (20.7) 9 (50) 0.076
Instruction
Low level 9 (31) 6 (33.3)
High level 20 (69) 12 (66.7) >0.999
Marital Status
Without partner 9 (31) 5(27.8)
With partner 20 (69) 13 (72.2) >0.999
CLINICAL VARIABLES
Age of onset, years 34.7+8.8 26.719.0 0.004
Duration of illness, years 3(1t09) 4 (1t0 16.5) 0.644
Familiar History
Yes 25(86.2) 13(72.2)
No 4 (13.8) 5(27.8) 0.274
Clinical disease
Yes 8 (27.6) 5(27.8)
No 21 (72.4) 13 (72.2) >0.999
Stressor events
Yes 16(55.2) 11(61.1) 0.923
No 13 (44.8) 7 (38.9)
Trauma history
Yes 5(17.2) 10 (55.6) 0.016
No 24 (82.8) 8 (44.4)
CaGl 4,1+0.8 4,9+0.6 0.001
HAM - A 24.1+6.4 27.3+14.8 0.069
HAM -D 10£2.9 12.844.2 0.011
Full Spontaneous Attacks 2(1to4) 4 (11to 14.25) 0.196
Limited Spontaneous Attacks 3 (0to 10) 1.5 (0 to 15.5) 0.875
Full Situational Attacks 0 1(0to 3.25) 0.003
Limited Situational Attacks 0 0(0to2) 0.103
Attacks intensity 8 (6t09) 8 (7 to 8) 0.740
Antecipatory Anxiety 7.6+ 3.1 8.9+1.4 0.055
Agoraphobia 6.213.2 7.2+2.2 0.242
Co-morbidities
Depression
Yes 6(20.7) 6 (33.3) 0.493
No 23(79.3) 12 (66.7)
Generalized Anxiety Disorder
Yes 11 (37.9) 8 (44.4) 0.891
No 18 (62.1) 10 (55.6)
DEFENSE STYLES
Mature Defenses 5.6+£1.0 49411 0.046
Neurotic Defenses 4.4+1.2 5.3+1.2 0.017
Immature Defenses 3.410.8 4.2+0.7 0.001

Note: Values represent count (percent), mean + SD and median (interquartile range). HAM-A, Hamilton Scale of
Anxiety; HAM-D, Hamilton Scale of Depression. Proportions were analyzed by the Chi-square test with Yates
correction and the Fisher's Exact Test. Symmetric continuity variables were assessed by the Independent
samples Student t test; asymmetric variables were assessed by the Mann-Whitney test. Bonferroni adjustment
for multiple comparisons was applied and significance for this exploratory analysis was p<0.002
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Table 2. Multiple logistic regression results predicting clinical remission in PD patients

B Wald p Odds ratio (Cl 95%)
Age of onset 0.129 5.382 0.020 1.138 (1.020 — 1.268)
Immature defenses -1.198 4.579 0.032 0.302 (0.101 — 0.904)
cal -1.947 6.349 0.012 0.143 (0.031 — 0.649)

Note: Forward step wise method was used in this analysis, including the following variables
(selection criteria p<0.10 or theoretical relevance): age, age of onset, trauma, gender, full situational
panic attacks, anticipatory anxiety, Hamilton Anxiety Scale, Hamilton Depression Scale, co-morbidity
with depression (measured by MINI), mature, neurotic and immature defenses. For forward step
wise method the inclusion criteria was < .05 and for removal p<0.1.
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Resumo

Introducdo: Como o transtorno do panico (TP) possui um curso crbnico, €
importante identificar preditores que possam estar relacionados a nao-remissao. O
objetivo deste estudo € verificar se a historia de trauma e o estilo defensivo sao
preditores de resposta ao tratamento farmacolégico em pacientes com TP.
Método: A amostra foi composta por 47 pacientes com TP, de acordo com o DSM
—IV, que foram tratados com sertralina por um periodo de 16 semanas. As
avaliagbes foram realizadas através do CGI (Impressédo Clinica Global), Escala
Hamilton -Ansiedade, Escala Hamilton-Depressao, Inventario do Panico e DSQ-40
(Defense Style Questionnaire) no basal e apds o tratamento.

Resultados: Foi observada remissdao completa em 61,7% da amostra. Os
preditores significativamente associados a ndo-remissado foram: gravidade do TP
(p=0,012), idade de inicio (p=0,02) e defesas imaturas (p=0,032). Além disso, a
histéria de trauma foi associada ao inicio mais precoce do TP (p=0,043).
Conclusao: Pacientes com TP apresentaram como preditores de pior resposta ao
tratamento farmacoldgico, o inicio mais precoce e a gravidade dos sintomas do
TP, bem como o uso de defesas imaturas na linha de base. Este achado corrobora
a relevancia da avaliacdo de fatores que possam afetar a resposta a fim de

proporcionar o desenvolvimento de um tratamento adequado a cada paciente.

Palavras-chaves: Transtorno do Panico; Preditores; Resultado; Resposta ao

tratamento; Trauma; Estilo defensivo.
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1. INTRODUGCAO

Muitos fatores que podem estar associados a pior resposta no Transtorno
do Panico (TP) tém sido estudados. Alguns exemplos s&o a gravidade do TP, a
presenga e gravidade de agorafobia, a duragdo da doenga, a comorbidade com
outros transtornos de ansiedade, depressao e abuso de substancias, transtornos
de personalidade, fatores psicodindmicos, a presenca de transtornos de
ansiedade na infancia e o sexo feminino (15,17,19,20,23,34,36). Em estudo
recente, Roy-Byrne et al. demonstrou que o desemprego, visitas recentes a
emergéncias meédicas, baixo nivel socio-econdbmico e comorbidades médicas
foram preditores de pior resposta ao tratamento (30).

O estilo defensivo estda também associado a algumas caracteristicas e
resultados no TP. Alguns estudos tém demonstrado que pacientes com TP usam
um padrdao mais maladaptativo de mecanismos de defesa comparados a
individuos normais (3,13,26,35). Um estudo prévio evidenciou que a gravidade dos
sintomas, bem como a comorbidade com depresséao, estdo associados ao uso de
defesas imaturas em pacientes com TP (13). Além disso, pacientes com TP que
alcancaram remissao completa diferiram apds o tratamento, daqueles que nao
apresentaram remissédo, no menor uso de defesas neuroticas e imaturas (14).

Estudos tém mostrado que o resultado do tratamento em curto prazo afeta
o curso em longo prazo do TP (2,19,34). O TP tem geralmente um curso crénico,
em até 88% dos pacientes, com alta morbidade e um impacto negativo na
qualidade de vida (20,22,33). Um estudo de seguimento de 15 anos de pacientes
com TP mostrou que 18% dos pacientes apresentaram remissao completa, 13%

mostraram-se clinicamente melhor, mas ainda sob medicagéo, 51% apresentaram
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ataques de panico recorrentes e 18% ainda preenchiam critérios diagndsticos de
TP (2). Essa alta cronicidade também esta associada aos altos custos de saude.
Considerando todo o prejuizo relacionado a cronicidade, é importante identificar
preditores que possam estar relacionados a ndo-remissio. Esses achados podem
auxiliar no planejamento de tratamentos individuais, por exemplo, identificando
pacientes para os quais possam estar indicadas multiplas intervencées de
tratamento (19,36).

O objetivo deste estudo € verificar preditores de pior ou melhor resposta ao
tratamento farmacologico em uma amostra de pacientes adultos com TP com
baixas taxas de comorbidades. Foi investigado se a historia de trauma e o estilo

defensivo sao preditores de resultado ao tratamento farmacolégico no TP.

2. METODO
2.1 Participantes

Os participantes do estudo foram recrutados através de indicagdes clinicas
e anuncios divulgados pela midia local. Os pacientes referidos ao estudo foram
pré-selecionados através de wuma entrevista sobre seus tratamentos
farmacologicos e psicoterapéuticos prévios. Pacientes com retardo mental,
deméncia ou outras sindromes cerebrais organicas, abuso de alcool ou outras
substancias, transtornos psicéticos, doengas cronicas debilitantes ou depresséao
maior moderada a severa (escala Hamilton-Depressao =17) nao foram incluidos
no estudo. Os sujeitos deviam estar sem tratamento psiquiatrico por pelo menos
quatro meses, estar em boas condigdes clinicas e usando um método

contraceptivo seguro.
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Os pacientes elegiveis ao estudo foram avaliados por uma entrevista
clinica. Dos 50 pacientes que preenchiam critérios diagnosticos do DSM-IV para
TP, 47 foram incluidos no estudo. Dois pacientes recusaram-se a participar do
estudo e um paciente ndo preencheu os critérios de inclusdo no momento da
entrevista. Todos os quarenta e sete pacientes tinham idade acima de 18 anos,
tinham apresentado pelo menos dois ataques de panico no més anterior,
apresentavam ansiedade antecipatoria e sintomas evitativos. Os pacientes
entraram em um ensaio aberto com sertralina, um inibidor seletivo de recaptagao
da serotonina, comprovadamente efetivo no TP (21,23,27). A dose inicial foi de
25mg/dia aumentada até 150mg/dia de acordo com avaliagdo clinica. O
clonazepam foi adicionado quando necessario. O tratamento e as avaliagcdes de
seguimento ocorreram num periodo de 16 semanas.

O estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre e todos os pacientes assinaram um termo de
consentimento antes de participar da pesquisa.

2.2 Instrumentos

Os pacientes foram avaliados, antes de sua inclusdo no estudo, por uma
entrevista clinica e pelo M.I.N.I (Mini International Neuropsychiatric Interview —
Versdo Brasileira 5.0.0 — DSM V), uma entrevista diagndstica padronizada e
estruturada que avalia o principais diagndsticos de eixo | de acordo com os
critérios do DSM —IV . O M.LLN.l. € um instrumento amplamente utilizado em
avaliagdes clinicas e pesquisas e foi aplicado por psiquiatras treinados (1).

Os preditores de resposta ao tratamento, avaliados através de entrevista

clinica desenvolvida especificamente para este estudo, sdo: idade, sexo,
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escolaridade, estado marital, historia de transtornos psiquiatricos em membros da
familia, comorbidade clinica, presenca de eventos estressores no ano anterior,
historia de trauma antes dos 18 anos de idade, comorbidades psiquiatricas e idade
de inicio do TP. O trauma foi avaliado questionando se os pacientes sofreram
algum dos quatro traumas seguintes, antes dos 18 anos de idade: abuso fisico,
abuso sexual, morte de um ou ambos os pais ou separacgéo dos pais.

O resultado do tratamento e a gravidade do TP foram avaliados pelos
seguintes instrumentos: Inventario do Panico, Impressé&o Clinica Global (GGl),
Escala Hamilton — Ansiedade e Escala Hamilton — Depressao. A fim de acessar a
evolugao do tratamento e a necessidade de ajustes de doses essas escalas foram
aplicadas nas semanas: 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 e 16. O Inventario do Panico
classifica os ataques de panico como espontaneos, situacionais, completos ou
incompletos. Também avalia sua intensidade (em uma escala de 0 a 10), duragéo
(minutos), frequéncia, bem como a gravidade da agorafobia e ansiedade
antecipatoria (em escala de 0 a 10) (10,11,12,14). A fim de avaliar a gravidade do
TP, foi utilizada uma versado especifica para panico da Escala de Gravidade da
Impressao Clinica Global (CGI). A CGI avalia a gravidade global da doenga (1-7)
de acordo com a freqUéncia e intensidade dos ataques de panico, ansiedade
antecipatoria, evitagdo fobica e prejuizo no funcionamento. De acordo com
estudos anteriores (9,12,14,24,25), a remissdo foi definida pela auséncia de
ataques de panico (incluindo sintomas limitados e ataques situacionais) e CGI < 2
por 2 semanas ao final do tratamento.

Os mecanismos de defesa foram avaliados pelo Defense Style

Questionnaire (DSQ) (3,7,31), um questionario de auto-relato, composto por 40
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questdes, traduzido e recentemente validado para o Portugués (6). Estudos locais
tém comprovado a aplicabilidade do DSQ e os resultados estdo de acordo com a
literatura internacional (5,10,13). O DSQ avalia 20 defesas, divididas em trés
grupos de fatores: maduro, neurético e imaturo. O estilo maduro consiste de
quatro defesas (sublimagdo, humor, antecipagdo e supressao), assim como o
estilo neurdtico (anulagao, pseudo-altruismo, idealizagao e formagao reativa). O
estilo imaturo consiste de doze defesas (projecao, agressdo-passiva, atuagao,
isolamento, desvalorizagdo, fantasia autistica, negacdo, deslocamento,
dissociagao, splitting, racionalizagdo e somatizagao). O DSQ foi aplicado na linha
de base e no final do estudo.

2.3. Analise Estatistica

Os resultados sdo apresentados como média * desvio padrdo. A
distribuicdo normal foi confirmada pelo teste Shapiro Wilk. A associacao entre as
variaveis continuas e a resposta ao tratamento foi realizada através dos testes t de
Student para amostras independentes e teste de Mann- Whitney. A associagao
entre variaveis categoricas e a resposta ao tratamento foi realizada através do
teste qui-quadrado com correcdo de Yates e o Teste Exato de Fisher. A
associagao entre trauma, idade de inicio e estilo defensivo foi analisada utilizando
o teste t de Student independente e a correlacédo de Pearson. Uma regressao
logistica multipla utilizando o método step wise (Wald) foi realizada usando o
critério de elegibilidade de valor-p < 0,10 ou relevancia tedrica. Uma analise
Intention to Treat (ITT) usando Last Observation Carried Forward (LOCF) foi

utilizada com todos os 47 pacientes. A analise estatistica foi realizada utilizando o
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SPSS 14 e um nivel de significancia de p<0,05. A correcdo de Bonferroni foi

aplicada para analises de multiplas comparagdes e o valor-p calculado foi < 0,002.

3. RESULTADOS

Quarenta e sete pacientes com TP (32 mulheres e 15 homens) participaram
do estudo. Destes, seis pacientes foram excluidos antes de 16 semanas. Dois
pacientes foram excluidos devido a efeitos adversos (um por rash cutédneo e outro
por disfuncdo sexual), uma paciente engravidou, e outros trés ndo aderiram ao
tratamento. O tempo mediano de desisténcia foi na semana oito, variando entre as
semanas 4 a 14. A média de idade da amostra foi de 37 anos. A remissao
completa dos sintomas, apds tratamento medicamentoso com sertralina, foi
alcancada em 61,7% da amostra. Dentre os 47 pacientes estudados, 43
apresentaram TP com agorafobia. A amostra foi caracterizada pela baixa
frequéncia de comorbidades maiores: 12 pacientes com depressao leve e 19
pacientes com transtorno de ansiedade generalizada. Nenhuma das
comorbidades mostrou associagao estatisticamente significativa com pior ou
melhor resposta ao tratamento.

Utilizando a corregao de Bonferroni para analises exploratorias de multiplas
comparagoes, a maior gravidade (p=0,001) e o uso de defesas imaturas (p=0,001)
apresentaram associagao significativa a pior resposta ao tratamento. Os outros
estilos defensivos, bem como as variaveis sécio-demograficas e clinicas, nao
foram significativamente associados com remissdo (p>0,002). As associagdes
entre estas variaveis e a resposta ao tratamento farmacolégico esta apresentada

na Tabela 1.
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Dos quarenta e sete pacientes, 15 (32%) tinham histéria de trauma.
Utilizando o teste t para amostras independentes, foi encontrada uma associagao
significativa entre a historia de trauma e o inicio mais precoce do TP (27,53 + 9,24
anos de idade em pacientes com historia de trauma vs. 33,59 + 9,35 anos de
idade em pacientes sem histéria de trauma; p=0,043). Por outro lado, nao foi
encontrada associagao significativa entre pacientes com e sem historia de trauma
e defesas maduras (5,18 £ 1,25 vs. 5,44 + 1,25, respectivamente; p=0,460),
neurdticas (5,20 + 1,22 vs. 4,49 + 1,30, respectivamente; p=0,081) ou imaturas
(4,06 = 1,07 vs. 3,53 £ 0,71, respectivamente; p=0,096). A correlagédo de Pearson
foi realizada e nenhuma associagao significativa foi encontrada entre idade de
inicio e defesas maduras (p=0,782), neurdticas (p=0,338) ou imaturas (p=0,403).

Foi realizada uma regresséo logistica multipla, utilizando o método forward
step wise, com as seguintes variaveis: idade, idade de inicio, trauma, sexo,
ataques de panico situacionais completos, Escala Hamilton- Ansiedade, Escala
Hamilton- Depressdo, ansiedade antecipatoria, comorbidade com depressao,
defesas maduras, neurdticas e imaturas. Foi observado que a idade de inicio
precoce do TP (p=0,020), a gravidade do TP (p=0,012) e as defesas imaturas
(p=0,032) foram estatisticamente significativas como preditores de pobre resposta

ao tratamento farmacologico em pacientes com TP (Tabela 2).

4. DISCUSSAO
No presente estudo nds avaliamos a histéria de trauma antes dos 18 anos
de idade e o estilo defensivo como preditores de resultado do tratamento em

pacientes com TP com baixas taxas de comorbidades psiquiatricas maiores. De
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acordo com estes resultados, pacientes com TP apresentaram como preditores de
pior resposta o inicio precoce da doencga, a gravidade do TP e o uso de defesas
imaturas na linha de base, o que esta de acordo com a literatura (8,10).

Nosso estudo prévio mostrou que a comorbidade com depressao e o maior
uso de defesas neurdticas e imaturas estavam associados com pior resposta a
terapia cognitivo-comportamental no TP (10). Outro estudo, utilizando tratamento
farmacoldgico, também demonstrou que o maior uso de defesas maladaptativas
foi associado com piores resultados (14). Neste estudo, as defesas foram
influenciadas pelo estado sintomatico da doenga, mas também pareceram
caracterizar a maneira do paciente de enfrentar estressores e poderiam influenciar
no desfecho do transtorno, o que esta de acordo com os dados presentes.

Em relacdo a gravidade dos sintomas do péanico, nosso estudo corrobora
dados previamente descritos, em que pacientes com sintomas mais graves
alcangam menor remiss&o ao final do tratamento farmacologico agudo (4). Pollack
& Smoller mostraram que a gravidade dos sintomas é um fator importante no
prognostico dos pacientes, mostrando que a freqiéncia de ataques de panico
tende a diminuir mais pronta e rapidamente a farmacoterapia (20).

A énfase do presente estudo foi na influéncia do estilo defensivo e da
histéria de trauma precoce no resultado do tratamento no TP. Alguns estudos
mostram que pacientes com TP usam um estilo defensivo mais maladaptativo em
comparagao com controles normais (3,13,26,35) e que eventos de vida
estressantes negativos estdo associados com o inicio do TP. Isto sugere a
existéncia de uma vulnerabilidade psicologica que precede o TP (16,28,29).

Entretanto, na literatura existente, ndo esta claro se a presenca de trauma precoce
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esta associada a resposta ao tratamento. Michelson et al. investigou a influéncia
do trauma nas taxas de remissdo e recaida em pacientes com TP tratados com
terapia cognitivo-comportamental e demonstrou que maiores taxas de trauma
estavam associadas com piores resultados apés o tratamento agudo e em um ano
de seguimento (18). Nosso estudo demonstrou que o trauma precoce foi
associado a um inicio mais precoce dos sintomas de panico, que foi um preditor
de pior resposta apos tratamento farmacolégico. Estes dados sugerem que o
trauma sofrido antes dos 18 anos possa ser relevante para os resultados no TP,
porque poderia precipitar o inicio precoce da doenga, uma vez que este grupo de
individuos pode ser mais vulneravel a eventos estressantes. No entanto, esta
hipétese deve ser testada por outros estudos com amostras maiores.

Limitacbes deste estudo sdo o tamanho pequeno da amostra e a auséncia
de um acompanhamento em longo prazo. Também, ndo foi utilizado um
instrumento padronizado para acessar o trauma e a historia de transtorno
psiquiatrico na familia. Membros da familia ndo foram avaliados por entrevista
clinica. Ainda, os efeitos de traumas precoces e mecanismos de defesas deveriam
ser controlados pelo efeito de outras variaveis confundidoras como, por exemplo,
transtornos de personalidade. Portanto, nossos dados devem ser considerados
provisorios e devem ser confirmados por estudos futuros.

Nossos resultados sugerem que pacientes que usam um estilo defensivo
mais imaturo, que apresentam um inicio mais precoce do TP e maior gravidade da
doenga poderiam ser mais suscetiveis a piores resultados e a cronicidade. Estes
resultados corroboram o modelo proposto por Shear et al., no qual pacientes com

TP apresentam uma vulnerabilidade psicolégica que, quando associada com
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estressores biolégicos e/ou ambientais durante a idade de desenvolvimento,
prejudicam sua avaliagdo apropriada de perigos e ameagas, bem como o

desenvolvimento de defesas mais adaptativas (32).

5. CONCLUSAO

Neste estudo, os principais preditores de pior resposta ao tratamento
farmacoldgico foram o inicio precoce da doenga, a gravidade do TP e o uso de
defesas imaturas na linha de base. Além disso, a histéria de trauma antes dos 18
anos foi associada com o inicio mais precoce do panico. Estes achados confirmam
a relevancia clinica da avaliagdo de fatores que possam afetar os resultados do
tratamento a fim de possibilitar um tratamento adequado para cada paciente.

Estudos sugerem que um tratamento apropriado para o TP deve envolver
ndo apenas a remissao dos sintomas, mas também a modificacdo de fatores
associados a cronicidade, que parecem ser centrais neste transtorno (24,32).
Novos estudos nesta area sdo necessarios a fim de avaliar diferentes técnicas
terapéuticas focalizando em estratégias que possam ser efetivas em modificar o

curso do TP.
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Tabela 1. Preditores de remisséo ao tratamento farmacologico em pacientes com TP.

Remissao
Em remissao Nao-remissao Valor p
n=29(61,7%) n=18(38,3%)
DEMOGRAFICOS
Idade 40,3+9,8 35,248,2 0,068
Sexo
Feminino 23 (79,3) 9 (50)
Masculino 6 (20,7) 9 (50) 0,076
Instrugao
Nivel Baixo 9 (31) 6 (33,3)
Nivel Alto 20 (69) 12 (66,7) >0,999
Estado Marital
Sem companheiro 9 (31) 5(27,8)
Com companheiro 20 (69) 13 (72,2) >0,999
VARIAVEIS CLINICAS
Idade de inicio, anos 34,7+8,8 26,719,0 0,004
Duragao da doenga, anos 3(1a9) 4 (1a16,5) 0,644
Historia familiar
Sim 25(86,2) 13(72,2)
Nao 4 (13,8) 5(27,8) 0,274
Doencga Clinica
Sim 8 (27,6) 5(27,8)
Nao 21 (72,4) 13 (72,2) >0,999
Eventos Estressores
Sim 16(55,2) 11(61,1) 0,923
Nao 13 (44,8) 7 (38,9)
Historia de Trauma
Sim 5(17,2) 10 (55,6) 0,016
Nao 24 (82,8) 8 (44,4)
CaGl 4,1+0,8 4,9+0,6 0,001
HAM - A 24,116,4 27,314,8 0.069
HAM-D 10£2,9 12,814,2 0,011
Ataque Espontaneo Completo 2(1a4) 4 (1a14,25) 0,196
Ataque Espontaneo Limitado 3(0a10) 1,5(0a 15,5) 0,875
Ataque Situacional Completo 0 1(0a3,25) 0,003
Ataque situacional Limitado 0 0(0a2) 0,103
Intensidade dos Ataques 8(6a9) 8(7a8) 0,740
Ansiedade Antecipatoria 7,6% 3,1 8,911,4 0,055
Agorafobia 6,213,2 7,212,2 0,242
Comorbidades
Depressao
Sim 6(20,7) 6 (33,3) 0,493
Nao 23(79,3) 12 (66,7)
Transtorno de Ansiedade
Generalizada
Sim 11 (37,9) 8 (44,4) 0,891
Nao 18 (62,1) 10 (55,6)
ESTILO DEFENSIVO
Defesas Maduras 5,6+1,0 4,9+1,1 0,046
Defesas Neurodticas 4,441,2 5,3%¢1,2 0,017
Defesas Imaturas 3,4+0,8 4,2+0,7 0,001

Nota: Valores representam frequiéncia (porcentagem), média + DP e mediana (amplitude interquartil). HAM-A, Escala Hamilton de Ansiedade; HAM-D,
Escala Hamilton de Depresséo. Propor¢des foram analisadas pelo teste qui-quadrado com correcédo de Yates e o Teste Exato de Fisher. Variaveis
continuas com distruibuicdo normal foram analisadas pelo teste t de Student para amostras independentes; variaveis assimétricas foram acessadas
pelo teste Mann-Whitney. Foi aplicada correcdo de Bonferroni para multiplas comparagdes e a significancia para esta analise exploratéria foi p<0.002
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Tabela 2. Resultados da regresséo logistica multipla predizendo remissé&o clinica em pacientes com

TP.

B Wald p Razao de Chances (IC 95%)
Idade de Inicio 0,129 5,382 0,020 1,138 (1,020 — 1,268)
Defesas Imaturas 1,198 4579 0,032 0,302 (0,101 — 0,904)
cal 1,047 6.349 0,012 0,143 (0,031 — 0,649)

Nota: O método forward step wise foi utilizado nesta analise, incluindo as seguintes variaveis
(critério de selegdo p<0,10 ou relevancia tedrica): idade, idade de inicio, trauma, sexo, ataques de
panico situacionais completos, ansiedade antecipatoéria, Escala Hamilton de Ansiedade, Escala
Hamilton de Depressado, comorbidade com depressdo (medida pelo MINI), defesas maduras,
neurdticas e imaturas. Para o método forward step wise o critério de inclusdo foi < ,05 e para

remogao foi p<0,1.
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ABSTRACT

Personality disorders may contribute to chronicity in panic disorder (PD).
There is paucity of data studying patients during the asymptomatic phase of PD.
The aim of this study was to evaluate personality patterns in panic patients, before
and after treatment, when compared to controls. Forty seven patients with PD and
40 controls were included in the study, evaluated through: Mini International
Neuropsychiatric Interview, Minnesota Multiphasic Personality Inventory,
Personality Diagnostic Inventory (DSM — IV version), Clinical Global Impression,
Panic Inventory and Hamilton Anxiety Scale. Patients were treated with sertraline
for 16 weeks and were found to have higher personality scores of the neurotic
triad, psychasthenia and avoidant traits as compared to controls. After treatment, a
small magnitude reduction in MMPI sores was found in asymptomatic patients, but
none of the PDQ-IV scales changed. Panic patients present a particular neurotic
and anxious personality pattern that could be influenced by acute symptoms, but
the most striking personality patterns remain in the asymptomatic phase and can

be focus of research.
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INTRODUCTION

Panic Disorder (PD) has a recurrent and chronic course and a high rate of
patients presents partial remission and relapses after years of treatment
(Carpiniello et al., 2002; Andersch and Hetta, 2003). The co-morbidity of PD with
Personality Disorders (PersD) has received attention as a factor that might
contribute to chronicity and the difficulty to treat some PD patients (Pollack and
Smoller, 1995).

Studies have described the rates of this co-morbidity as ranging from 30 to
69%, and this considerable variation is probably due to the different methodologies
employed and the distinct samples evaluated in the studies (Dammen et al., 2000;
Latas et al., 2000; Marchesi et al., 2005; Albert et al., 2006; Marchesi et al., 2006).
Grant et al. (2005) studied panic patients with agoraphobia who sought treatment,
and found that the prevalence of at least one PersD can reach a level as high as
75%. On the other hand, Dyck et al. (2001) failed to find this association, which is
inconsistent with the previous studies. As predictors of PersD in panic patients,
some authors have described parental overprotection in childhood, the duration of
PD, the association with depression and a lifetime history of alcohol abuse (Latas
et al., 2000). Moreover, a greater frequency of axis Il comorbidity was found in the
early-onset PD (lketani et al, 2004), and authors have observed that patients with
the co-morbidity have more severity, agoraphobic symptoms and lower levels of
functioning (Ozkan and Altindag, 2005). The most common PersD described in
symptomatic panic patients are: dependent, avoidant, histrionic, obsessive-

compulsive, borderline and paranoid (Hoffart and Hedley, 1997; Ampollini P et al.,
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1999; Dammen et al., 2000; Grant et al., 2005). Some studies have described a
greater prevalence of cluster C (anxious) personality disorders in patients
presenting acute anxious symptomatology (Ampollini et al., 1999; Dammen et al.,
2000). However, there are few studies in the asymptomatic stage of the disorder
(Hoffart and Hedley, 1997), making it difficult to evaluate which personality
characteristics found in the studies are primary and inherent to a subject’s
personality and which could be a consequence of a reorganization of their
functioning due to PD symptoms.

The influence of personality in psychopathology has been widely debated,
with studies showing controversial results. The impact of personality traits in the
risk for PD and in its treatment as well as the stability of a personality diagnosis are
still an issue of discussion (Mennin and Heimberg, 2000; Johnson et al., 2006).
Personality traits and disorders are by definition a highly stable behavior pattern,
yet over the last years some authors have questioned this stability and the
possibility that personality characteristics may be influenced by acute symptoms
and by time frame (Seivewright et al., 2002; Rocca et al., 2006).

Regarding the high frequency of the co-morbidity of PD and PersD and the
fact that both tend to have a chronic course, the possible clinical impact of this
association becomes important. Also, the ways in which personality traits can be
related to PD need to be studied, given that personality can be viewed as a
vulnerability/predisposing factor for Axis | disorders; as consequences of long-
lasting or earlier onset axis | disease; as comprising a spectrum with anxiety,
sharing a common genetic and/or environmental etiology; or as having an

independent etiology but as a factor that modifies the axis | symptomatology and/or
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is modified by acute symptoms (Ozkan and Altindag, 2005; Brandes and Bienvenu,
2006; Hettema et al., 2006; Johnson et al., 2006).

The aim of the present exploratory study was to evaluate the personality
traits used by adult patients with PD, before and after pharmacological treatment,
when compared to a control group, as well as to determine their association with

PD severity and their implications in acute treatment outcomes.

METHODS
Participants

The study was carried out with patients who sought medical care at the
anxiety disorders outpatient unit (PROTAN) of the Psychiatry Service of the
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Brazil, or who were selected directly
for the research. Through consecutive sampling, patients above 18 years of age
who met the DSM-IV diagnostic criteria for PD, had anticipatory anxiety and
avoidance symptoms, had had at least two panic attacks in the previous month,
and had not been undergoing any type of treatment (pharmacotherapy or
psychotherapy) over the last 4 months were included. The control group was
constituted by normal volunteers, all of whom were employees at the HCPA who
did not meet diagnostic criteria for axis | psychiatric disorders.

The PD patients were selected to receive pharmacological treatment with
sertraline, a serotonin reuptake selective inhibitor effective on PD (Rapaport et al.,
2001). The initial dose was of 25 mg/d in the first week, increasing to up to 150
mg/d until the symptomatic remission or occurrence of important adverse effects

was found according to clinical evaluation. Clonazepam could also be used
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whenever deemed necessary. The treatment was carried out in 16 weeks and PD
patients were evaluated in the baseline and during the treatment period in weeks 1,
2,4,6, 8, 10, 12, 14 and 16. The control group was evaluated in the baseline and
after 16 weeks.

No patients presenting mental retardation, dementia or other organic brain
syndrome, alcohol or other substance dependence, psychotic disorders, disabling
chronic disease or moderate to severe major depression (Hamilton scale > 17)
were included in the study. Two of the control individuals evaluated were excluded
by the validation scales of the MMPI.

All the patients and controls signed an informed consent before participating
in this research, which was previously approved by the Research Ethics
Committee of the HCPA. Part of the sample has already been described in
previous studies (Kipper et al. 2005; Kipper et al. 2007).

Instruments

The PD patients and the control group were evaluated by trained
psychiatrists prior to their inclusion in the study by a clinical interview and by the
Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.l.) — Brazilian version 5.0.0 —
DSM |V, a standardized and structured diagnostic interview that evaluates the
main axis | psychiatric disorders according to the DSM-IV criteria (Amorim, 2000).

Personality characteristics were evaluated using the Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (M.M.P.l.) and the Personality Diagnostic Questionnaire —
DSM-IV version (P.D.Q.- IV)

The M.M.P.l. was applied and analyzed by a trained psychologist in two 60-

minute interviews which were carried out prior to and after 16 weeks of treatment in
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the case of PD patients and in the baseline in the control group. The M.M.P.1. is an
instrument widely used both in clinic and research, translated to Portuguese
through a Brazilian standardization and adaptation of the inventory. It contains 566
questions (right or wrong type) and classifies 10 clinical scales of personality traits:
hypochondriasis (Hs), depression (D), hysteria (Hy), psychopathic deviate (Pd),
masculinity-femininity (MF), paranoia (Pa), psychasthenia (Pt), schizophrenia (Sc),
hipomania (Ma) and introversion-extroversion (Si). It also presents 4 validity scales
- doubt, lie, mistake and correction/defenses - which evaluate the attitude related to
the inventory and determine the validity of the clinical scales. According to
Hathaway’s classification, the M.M.P.l. scores were defined as pathological (> 70),
high (from 55 to 69) and normal or low (< 54). Scores higher than 70 in any of the
clinical scales were considered pathological global M.M.P.l and scores lower than
70 non pathological. M.M.P.l. scores higher or lower than 70 in any of the Hs, D
and Hy scales were considered pathological or non pathological neurotic triad,
respectively (intraclass correlation coefficient = 0.891, p<0.001) (Hathaway and
McKinley, 1971; Cunha, 2003).

The PDQ-IV is a self-report questionnaire which contains 85 questions (true
or false type) and was applied before and after 16 weeks in both the PD patients
and the control group. Said instrument is used in order to screen personality
disorders according to the DSM-IV diagnostic criteria. It evaluates 10 personality
disorders of DSM-IV axis Il (paranoid, schizotypal, schizoid, histrionic, narcissistic,
borderline, antisocial, avoidant, dependent and obsessive-compulsive) as well as 2
others (passive-aggressive and depressive). A total score in PDQ — IV > 30

indicates a high probability of a personality disorder. The PDQ — IV has high
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sensitivity and moderate specificity to personality disorders (Hyler et al., 1990;
Dammen et al., 2000).

The response to pharmacological treatment and the severity of the disease
were determined through the scales applied before and after medical treatment in
PD patients: Panic Inventory, Clinical Global Impression, Hamilton Scale — Anxiety
and Hamilton Scale — Depression. These scales were also applied during the
patients’ treatment in weeks 0, 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 and 16. In the control group,
the Hamilton — Anxiety and Hamilton — Depression scales were applied at the
baseline (inclusion in the study) and after the period of 16 weeks. The Panic
Inventory is an instrument that classifies panic attacks as spontaneous, situational,
complete or incomplete. It also assesses the intensity of attacks (rated on a scale
from 0 to 10), duration (minutes) and frequency, and the severity of agoraphobia
and anticipatory anxiety (rated on a scale from 0-none to 10) (Kipper et al., 2005;
Heldt et al., 2006; Kipper et al., 2007). A panic-specific version of the Clinical
Global Impression (CGl) was used. The CGI provides a global rating of severity of
PD with scores ranging from 1 (normal, not ill) to 7 (extremely ill) according to the
frequency and intensity of panic attacks, level of anticipatory anxiety, level of
phobic avoidance and role (familial, social or occupational) dysfunction (Guy,
1976). Consistent with previous studies, the criteria for total remission of symptoms
used was: CGl < 2 and no panic attacks at the end of the treatment (Pollack et al.,
2002; Kipper et al., 2005; Heldt et al., 2006; Kipper et al., 2007).

Demographic and other clinical data (age of onset, PD duration, family
history, clinical diseases, stressor events, trauma history) were collected using a

structured clinical interview developed specifically for this study. Co-morbidity was
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evaluated by the M.I.N.I. and defense mechanisms were evaluated by the DSQ —
40 (Defense Style Questionnaire) (Bond et al., 1983; Blaya et al., 2007). These
data were described in a previous study (Kipper et al., 2007).

Statistical Analysis

The sample size was based on a previous study, with an alpha value of 0.05
and 80% of power, resulting in 40 patients and 40 controls. Data are presented as
count (percent), median (interquartile range) and mean (standard deviation).
Kolmogorov-smirnov test and Levene’s test were used to evaluate Gaussian
distribution and sphericity, respectively.

Clinical and socio-demographic variables were analyzed by the independent
samples t test. Categorical variables were analyzed by the Chi-square test (with or
without Yates’ correction) and the Fisher Exact test. In order to correlate the
personality scales measured by MMPI with CGI and HAM-A scores the Pearson
correlation was used. The comparison between baseline mean scores of patients
and controls and asymptomatic patients and controls was made by the
independent samples t test. The comparison between patients before and after
treatment was made by the paired samples t test. The percentage of patients with
or without pathological global MMPI and pathological neurotic triad before and after
treatment were analyzed by the McNemar test. When symmetric assumptions were
broken, non parametric tests were used. To evaluate response predictors, a bi-
variate analysis was made with all MMPI and PDQ scales independently. Variables
which were significantly associated with outcome were controlled by other
variables that significantly predict remission with sertraline as described elsewhere

(Kipper et al, 2007). In order to analyze differences in baseline MMPI scores
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between patients and controls, between asymptomatic patients after treatment and
controls as well as between patients before and after psychopharmacological
treatment, only those patients who completed the study (n=40) were included in
the data analysis. In order to analyze the response predictors to sertraline, all 47
patients who entered the study were included in the intent-to-treat-analysis using
last observation carried forward. Regarding the PDQ analysis between patients
before and after treatment, 33 patients were evaluated and only valid scales
according to the validity criteria of this scale were included (baseline evaluation: 24
controls and 33 patients; endpoint evaluation: 21 and 18 respectively).The entire
statistical analysis was made with the SPSS 14.0, and an a=0.05 and confident

interval of 95% were used.

RESULTS
Clinical and Demographic Data

Forty-seven patients with PD and 40 controls were included in the study. Of
the 47 patients, 6 dropped out before 16 weeks (2 due to adverse effects, 1
became pregnant and 3 patients were non compliant) and 1 patient did not
complete all final tests. There was no statistically significant difference in the
demographic variables and clinical scores in the baseline between patients who
concluded the study and those who did not (p values > 0.05). Considering the
MMPI personality scales in the baseline, there was a statistically significant
difference in: masculinity/femininity, 47.1£7.57 vs 54.8£11.77, p=0.035;

psychasthenia 59.8+9.71 vs. 69.3+10.42, p=0.032; schizophrenia, 56.3+9.7 vs.
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65.3112.94, p=0.049, meanxSD, between patients who concluded the study and
those who did not, respectively.

There was no statistically significant difference between patients and
controls considering demographic data, trauma history before 18 years, 12 (30%)
vs. 13 (32.5%) p>0.999; clinical disease, 11 (27.5%) vs. 8 (20%) p=0.599 and
stressor events in the last year, 23 (57.5%) vs. 14 (35%) p=0.073, respectively.
The frequency of family history of psychiatric disease was higher among patients
compared to the control group, 35 (87.5%) vs. 24 (60%) p=0.011, respectively.
Among patients who had a stressor event in the last year (23), 15 (56.5%) related
this event to the onset of PD. Among patients, 43 had agoraphobia, 19 had co-
morbidity with generalized anxiety disorder, 12 had mild depression, 4 social
phobia, 2 dysthymia and 1 had obsessive-compulsive disorder, according to the
M.I.N.I.

The patients’ severity varied from moderate to severe (baseline CGI=4.4 +
0.87), the agoraphobia intensity scores were 6.9 + 2.82 (in a 0 to 10 scale) and the
anticipatory intensity was 8.2 + 2.60 (in a 0 to 10 scale). The HAM-A and HAM-D
scales had the following mean + DP, respectively: 25.5+5.68 and 11+3.48. Twenty

six patients (65%) reached total remission at the end of the 16 weeks of treatment.

Personality and Severity in patients with PD
Four MMPI scales had a significant correlation with the CGI severity scale of
PD in the baseline: D (r=0.436; p=0.005); Pa (r=0.431; p=0.006); Pt (r=0.433;

p=0.005) and Sc (r=0.363; p=0.021).
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Personality and Anxiety Symptoms

Nine of the MMPI scales presented significant positive correlations with the
baseline HAM-A scores in patients and controls: Hs (r=0.768; p<0.001), D
(r=0.666; p<0.001), Hy (r=0.702; p<0.001), Pd (r=0.368; p=0.001), Pa (r=0.521;
p<0.001), Pt (r=0.752; p<0.001), Sc (r=0.649; p<0.001); Ma (r=0.275; p=0.014)

and Si (r=0.548; p<0.001).

Personality and Defensive Style

Considering patients and controls, only the Ma scale (r=0.433; p<0.001)
correlated directly to the mature defense mechanisms. The neurotic defenses
correlated directly to: D (r=0.294; p=0.008); Pa (r=0.227; p=0.043); Pt (r=0.342;
p=0.002); Sc (r=0.384; p<0.001); Ma (r=0.362; p=0.001) and Si (r=0.311; p=0.005).
The immature defenses correlated directly to: Hs (r=0.287; p=0.010); D (r=0.358;
p=0.001); Pa (r=0.368; p=0.001); Pt (r=0.402; p<0.001); Sc (r=0.434; p<0.001); Ma

(r=0.396; p:<0.001) and Si (r=0.432; p<0.001).

Personality comparison between PD patients and controls

In the baseline

Comparing the means of the 10 MMPI clinical scales of the PD patients
(n=40) with the control group (n=40), it was observed that patients were different
from the control group in 9 out of 10 scales, presenting a significantly higher mean
in the MMPI scores on: Hs, D, Hy, Pd, Pa, Pt, Sc and Si (p<0.001), with the
exception of the Ma scale in which there was no difference (p=0.059). In the MF

scale, the controls presented higher means than the patients (p=0.014). (Figure 1)
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Considering the neurotic triad, it was verified that 32 patients (80%) presented
pathological scores of this triad, while only 1 control subject (2.5%) had this triad
score > 70 (p<0.001). Analyzing the global MMPI, 34 patients (85%) were found to
present at least some pathological score, while only 2 control subjects (5%)
presented at least one pathological score (p<0.001).

In the PDQ-IV scales, 3 scales showed a higher frequency of personality
disorder in patients compared to controls: paranoid, OR=7.9 (CI95% 1.5 to 40.3),
p=0.01; avoidant, OR=14 (CI95% 2.7 to 71.6), p<0,001); and dependent OR=2.1
(CI95% 1.5 to 2.9), p=0.012. Comparing the presence of any personality disorder
between patients and controls, it was found that patients had a higher chance of
presenting one or more personality disorders compared to controls, OR=7.2

(C195% 2 to 25.7), p=0.003.

In asymptomatic patients

The differences between means of each of the MMPI scores between
controls and asymptomatic patients are shown in figure 2. Remitted patients had
higher scores on scales Hs, D, Hy (neurotic triad), and Pt as compared to the
control group. Comparing the global MMPI from controls and the final global MMPI
from patients that achieved remission, it was observed that 2 controls (5%) vs 7
(26.9%) of the 26 remitted patients presented pathological personality traits
(p<0.001). Considering the neurotic triad, it was observed that 1 (2.5%) control vs.

6 (23.1%) remitted patients (p<0.001) had pathological scores.
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In the PDQ-IV scores of the remitted patients, a higher frequency of the
avoidant personality disorder as compared to controls, OR=10.4 (ClI95% 2 to 53.5),

p=0.025, was found.

Personality comparison in PD patients before and after treatment (n=40)

Analyzing the global MMPI pre and post treatment, it was observed that all
the 6 patients (25%) who did not present the pathological global MMPI in the
baseline remained in the group without pathological personality traits in the test
replication after 4 months of treatment, while out of the 34 patients (85%) who
presented a pathological global MMPI in the baseline, 16 (47.1%) remained with
pathological MMPI and 18 (52.9%) presented a non pathological global MMPI in
the end of the 4 months (p<0.001). However, of these 18 patients, 17 (94.4%)
remained in the level of high personality scores on the MMPI. Considering the
neurotic triad, it was observed that of the 32 patients (80%) that presented
pathological levels at the baseline, 12 (37.5%) continued presenting this level at
the end of treatment and 20 (62.5%) did not (p<0.001). However, of these 20
patients, 17 (85%) remained with the triad in high level. The difference found
between patients before and after treatment in terms of the mean scores of each of
the MMPI scales is found in figure 3.

In a quantitative analysis of the MMPI, it was observed that 8 out of the 10
clinical scales presented a significant reduction of values after the 4 months of
pharmacological treatment. However, the difference observed in the means
presents a small magnitude in the majority of the scales. Even considering the

scales where the higher differences between pre and post treatment means were
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found, by dividing the T scores into pathological, high and normal, the depression
and hysteria scales remained in the class of high personality traits in MMPI; the
hypocondria scale changed from pathological to high and the psychasthenia scale
from high to normal, and all remained different from the control group. Two of the
scales (psychopathic deviation and masculinity/femininity) did not change
significantly.

None of the PDQ-IV scales changed significantly after pharmacological

treatment in the sample of patients and control subjects.

Personality and Acute Treatment Outcome

The MMPI scales were also analyzed as predictors of acute
pharmacological treatment remission. In a bi-variate analysis, 3 MMPI scales were
predictors of worse outcome: paranoia (OR=14; CI95% 1.5 to 129.2; p=0.009),
psychasthenia (OR=28; CI95% 3.1 to 252.3; p<0.001) and schizophrenia (OR=8.6;
ClI95% 1.5 to 48; p=0.014). Nevertheless, controlling each variable to the
predictors already known in a multivariate analysis with age of onset, baseline CGI
and immature defenses (Kipper et al., 2007), none of the 3 MMPI scales remained
as a significant outcome predictor.

Two of the PDQ-IV personality disorders were predictors of worse outcome
in PD: paranoid (OR=6.8 CI95% 1.4 to 31.9; p=0.016) and obsessive-compulsive
(OR=7.8 CI195% 1.6 to 38.8 p=0.012). However, after controlled by the other known

predictors this effect did not remain independent.

DISCUSSION
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In a Brazilian sample of panic patients with low rates of major psychiatric co-
morbidities, the present study identified a personality pattern characterized by
higher rates of pathological personality traits, which is different from that found in
control subjects. Most importantly, the higher and pathological traits described
were the anxious and neurotic type. It was also observed that, after the
pharmacological treatment, asymptomatic PD patients continued with a different
personality pattern compared to the control group in the anxious and neurotic
personality characteristics. They presented higher personality traits in the neurotic
triad (hypochondriasis, depression, hysteria), in psychasthenia, and in avoidant
PersD, leading to the hypothesis that these anxious patients might present a more
regressive and maladaptative personality pattern than subjects without panic
disorder. These data corroborate previous findings of higher rates of maladaptive
defense styles in these patients, as well as the presence of neuroticism (Kipper et
al. 2005; Hettema et al., 2006).

Besides, there was a significant decrease in some personality
characteristics after the pharmacological treatment in PD patients, while others
remained stable. However, most of the changes observed, even though statistically
significant, indicate only minor clinical significance. In our sample, it seems that
anxiety exacerbated an already existing high or pathological personality trait.

Based on these data it is possible to infer that these patients have a neurotic
pattern of personality (hypochondriasis, depression, hysteria, psychasthenia and
avoidant) that might be reinforced by acute symptoms, but that remain present in
their absence. Our data showed that patients might be more vulnerable to the

development of anxiety disorder or to having difficulties in coping with life events.
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In our sample, even though there was no difference in the frequency of stressor
events in the last year between patients and controls, more than 50% of the PD
patients related the stressors to the onset of PD, suggesting a difficulty to deal with
them. This is in accordance with studies that show a psychological vulnerability
previous to PD onset (Manfro et al., 1996) and is in agreement with a recent
prospective longitudinal study that showed that a PersD in early adulthood
increases the risk for panic disorder in middle adulthood (Rocca et al., 2006).

It is difficult to evaluate PersD in patients with acute PD due to the possible
influence that the anxiety might have on the report of personality traits. This
influence is evidenced in the change of the personality scores before and after
treatment, which is in agreement with other earlier studies (Hoffart and Hedley,
1997). However, this influence was partial, given that in most patients who
presented abnormal scores in pathological or high levels, these did not change to
normal personality traits after treatment. Reich and Troughton (1988) found that
after the adjustment for other variables no effect of the anxiety state was found in
their personality measurement, while the depression state significantly affected it.
Marchesi et al. (2005) showed that the improvement of PD symptoms was related
to a normalization of paranoid traits and a reduction but persistence of avoidant
and dependent traits. The categorical division between trait and state or into Axis |
and |l diagnostic criteria could be old-fashioned and can actually be considered a
spectrum that shares a common origin with overlapping symptoms and
characteristics.

In relation to the possible influence of PersD in PD treatment outcome, our

study failed to find pathological traits as predictors of worse acute response, after
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controlling to other predictor factors, even though psychasthenic patients
presented a high risk of unachieved remission (OR=28). It is possible to consider
that the observation period of the study might be short to measure this influence.
Some studies suggest that the acute treatment outcome does not seem affected by
personality disorders, unlike the negative impact on the long-term outcome (Slaap
and den Boer, 2001). Therefore, it can be suggested that it would be more
adequate to evaluate longer follow-up periods and the clinical impact of these co-
morbidities not only through symptomatic remission but also through other aspects
of clinical relevance and morbidity such as: whether these patients keep a longer
treatment time, whether they are patients who are more predisposed to relapses
and whether they have lower occupational or social functioning, for example.

One of the limitations of the present study is that the study design does not
allow for the conclusion that these traits were really previous to PD onset. In
addition, the control group selected might not be representative of the population
and the small sample size as well as the instruments used to measure personality
may have limitations. Some authors believe that the use of self-report instruments
leads to higher rates of PersD and also influences the evaluation of the effect on
treatment outcome (Slaap and den Boer, 2001; Marchesi et al., 2006).

Finally, based on the data, we can suggest that, even though influenced by
acute panic symptoms, the personality pattern can be evaluated in these patients
because the most striking patterns remain after they have achieved remission.

Due to the chronicity of PD it is important to study factors that might be
associated with higher morbidity in order to develop more effective treatment

strategies. If some personality traits remain stable after remission, these traits may
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be associated to further relapses. Thus additional long term follow-up studies are
necessary to evaluate remission and its association with PersD. Moreover, the
overlap in the characteristics of some anxiety disorders in Axis | and PersD in axis
I might be of clinical relevance to the patient’s diagnosis and treatment and should

be evaluated in new studies.
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Figure 1 - MMPI Scores between Panic Patients and Controls in the baseline
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Abbreviations: MMPI, Minnesota Multifasic Personality Inventory; Hs,
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masculinity-femininity; Pa, paranoia; Pt, pychasthenia; Sc, schizophrenia; Ma,
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Figure 2 - MMPI Scores between Asymptomatic treated Panic Patients and Controls
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Figure 3. MMPI scores in panic patients before and after treatment.
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RESUMO

Os transtornos de personalidade podem contribuir para a cronicidade
do transtorno do panico (TP). Existem poucos dados estudando pacientes durante
a fase assintomatica do TP. Este estudo teve por objetivo avaliar os padrées de
personalidade de pacientes com panico, antes e apds o tratamento, comparados a
controles. Quarenta e sete pacientes com TP e quarenta controles foram incluidos
no estudo, avaliados por meio dos seguintes instrumentos: Mini International
Neuropsychiatric Interview, Inventario Multifasico Minnesota de Personalidade,
Personality Diagnostic Interview (versao para o DSM — 1IV), Impressao Clinica
Global, Inventario do Panico e Escala Hamilton-Ansiedade. Os pacientes foram
tratados com sertralina por 16 semanas e apresentaram maiores escores de
personalidade da triade neurdtica, psicastenia e tragos evitativos comparados aos
controles. Apds o tratamento, foi constatada uma redugcao de pequena magnitude
nos escores do MMPI nos pacientes assintomaticos, mas nenhuma das escalas
do PDQ-IV mudou. Os pacientes com panico apresentam um padrao particular de
personalidade neurdtico e ansioso que pode ser influenciado por sintomas agudos,
porém o padrdao mais evidente de personalidade permanece na fase assintomatica

e pode ser foco de pesquisa.
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INTRODUCAO

O Transtorno do Panico (TP) apresenta um curso recorrente e cronico, e
uma alta taxa de pacientes apresentam remisséo parcial e recaidas apos anos de
tratamento (Carpiniello et al., 2002; Andersch & Hetta, 2003). A comorbidade do
TP com Transtornos de Personalidade tem recebido atencdo como um fator que
pode contribuir para a cronicidade e dificuldade em tratar alguns pacientes com TP
(Pollack & Smoller, 1995).

Estudos descreveram que as taxas desta comorbidade variam de 30 a 69%,
e esta consideravel variagdo € provavelmente devida a diferentes metodologias
empregadas e as diferengas entre as amostras avaliadas nos estudos (Dammen
et al., 2000; Latas et al., 2000; Marchesi et al., 2005; Albert et al., 2006; Marchesi
et al., 2006). Grant et al. (2005) estudaram pacientes com panico com agorafobia,
que procuraram tratamento, constatando que a prevaléncia de pelo menos um
transtorno de personalidade pode alcangar um nivel tdo alto quanto 75%. Por
outro lado, Dyck et al. (2001) ndo encontraram esta associagdo, o0 que €
inconsistente com os estudos anteriores. Alguns autores descreveram como
preditores de transtorno de personalidade em pacientes com panico: a
superprotecdo parental na infancia, a duragdo do TP, a associacdo com
depresséo e histéria de abuso de alcool ao longo da vida (Latas et al.,2000). Além
disso, uma maior frequéncia de comorbidade de eixo Il foi encontrada no TP de
inicio precoce (lketani et al, 2004) e alguns autores tém observado que pacientes
com esta comorbidade possuem maior gravidade, sintomas agorafobicos e niveis

menores de funcionamento (Ozkan & Altindag, 2005). Os transtornos de
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personalidade mais comuns descritos em pacientes com panico sintomaticos sao:
dependente, evitativo, histribnico, obsessivo-compulsivo, borderline e parandide
(Hoffart & Hedley, 1997; Ampollini et al., 1999; Dammen et al., 2000; Grant et al.,
2005). Alguns estudos tém descrito uma prevaléncia maior de transtornos de
personalidade do grupo C (ansioso) em pacientes apresentando sintomatologia
ansiosa aguda (Ampollini et al., 1999; Dammen et al., 2000). Entretanto, existem
poucos estudos no estagio assintomatico do transtorno (Hoffart & Hedley, 1997),
tornando dificil avaliar quais caracteristicas de personalidade encontradas nos
estudos s&o primarias e inerentes a personalidade do individuo e quais podem ser
consequentes a uma reorganizagao do seu funcionamento devido aos sintomas do
TP.

A influéncia da personalidade em psicopatologia tem sido amplamente
debatida, com estudos mostrando resultados controversos. O impacto dos tragcos
de personalidade no risco para TP e no seu tratamento, bem como a estabilidade
do diagnéstico de personalidade sdo ainda temas de discussdes (Mennin &
Heimberg, 2000; Johnson et al., 2006). Tragos e transtornos de personalidade
sao, por definicdo, um padrao de comportamento altamente estavel. Ainda assim,
nos ultimos anos, alguns autores tém questionado esta estabilidade e a
possibilidade de que as caracteristicas da personalidade possam ser influenciadas
por sintomas agudos e pela passagem do tempo (Seivewright et al., 2002; Rocca
et al., 2006).

Considerando a alta frequéncia de comorbidade do TP e do transtorno de
personalidade e o fato de que ambos tendem a ter um curso crénico, o possivel

impacto clinico desta associacédo torna-se importante. Também, a maneira pela
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qual os tragos de personalidade podem estar relacionados ao TP precisa ser
estudado, uma vez que a personalidade pode ser vista como um fator de
vulnerabilidade/predisposi¢cdo para transtornos de eixo |; como consequéncia de
um transtorno de eixo | de longo duragao ou de inicio precoce; como compondo
um espectro com a ansiedade, compartiihando uma etiologia genética e/ou
ambiental comum; ou como tendo uma etiologia independente, mas como um fator
que modifica a sintomatologia de eixo | e/ou seja modificada por sintomas agudos
(Ozkan & Altindag, 2005; Brandes & Bienvenu, 2006; Hettema et al., 2006;
Johnson et al., 2006).

O objetivo do presente estudo exploratorio foi avaliar os tragos de
personalidade utilizados por pacientes adultos com TP, antes e depois do
tratamento farmacoldgico, comparados a um grupo controle, bem como determinar
sua associagdo com a gravidade do TP e suas implicagdes nos resultados de

tratamento agudo.

METODOS

Participantes

O estudo foi realizado com pacientes que procuraram atendimento no
Programa de Transtornos de Ansiedade (PROTAN) do Servico de Psiquiatria do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Brasil, ou que foram diretamente
selecionados para a pesquisa. Através de amostragem consecutiva, foram
incluidos no estudo pacientes acima de 18 anos de idade, que preenchiam
critérios diagnosticos do DSM-IV para TP e que apresentavam ansiedade

antecipatoria e sintomas evitativos, pelo menos dois ataques de panico no ultimo



175

més e nado estivessem sob qualquer tratamento (farmacoterapia ou psicoterapia)
nos ultimos quatro meses. O grupo controle foi constituido por voluntarios normais,
funcionarios do HCPA que ndo preenchiam critérios diagndsticos para transtornos
psiquiatricos de eixo I.

Os pacientes com TP foram selecionados para receber tratamento
farmacologico com sertralina, um inibidor seletivo da recaptacao da serotonina
efetivo no TP (Rapaport et al., 2001). A dose inicial foi de 25mg/d na primeira
semana, aumentando até 150mg/d até a remissao sintomatica ou ocorréncia de
efeitos adversos importantes na avaliagc&o clinica. O clonazepam também poderia
ser utilizado quando considerado necessario. O tratamento foi realizado durante
16 semanas e os pacientes com TP foram avaliados na linha de base e durante o
periodo de tratamento nas semanas 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 e 16. O grupo controle
foi avaliado na linha de base e apés 16 semanas.

Nao foram incluidos no estudo pacientes apresentando retardo mental,
deméncia ou outra sindrome cerebral organica, dependéncia ao alcool ou outras
substancias, transtornos psicoticos, doencga crénica debilitante ou depressao maior
moderada a grave (Escala Hamilton > 17). Dois dos individuos-controles avaliados
foram excluidos pelas escalas de validagdo do MMPI.

Todos os pacientes e controles assinaram um consentimento informado
antes de participar da pesquisa, a qual foi previamente aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa do HCPA. Parte da amostra ja foi descrita em estudos
anteriores (Kipper et al. 2005; Kipper et al. 2007).

Instrumentos
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Os pacientes com TP e o grupo controle foram avaliados por psiquiatras
treinados antes de ingressarem no estudo por meio de uma entrevista clinica e do
Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.l.) — Versao Brasileira 5.0.0 —
DSM 1V, uma entrevista diagnéstica padronizada e estruturada que avalia os
principais transtornos psiquiatricos de eixo | de acordo com os critérios do DSM-IV
(Amorim, 2000).

As caracteristicas de personalidade foram avaliadas utilizando o Inventario
Multifasico Minnesota de Personalidade (M.M.P.l.) e o Personality Diagnostic
Questionnaire — versao para o DSM-IV (P.D.Q.- IV)

O M.M.P.I. foi aplicado e analisado por uma psicéloga treinada, em duas
entrevistas de cerca de 60 minutos, realizadas antes e apds as 16 semanas do
tratamento, no caso dos pacientes com TP, e no basal no grupo controle. O
M.M.P.l. é um instrumento amplamente utilizado na clinica e na pesquisa,
traduzido para o Portugués através de uma padronizagado e adaptagéo Brasileira
do inventario. Contém 566 perguntas (do tipo certo ou errado) e classifica 10
escalas clinicas de tragos de personalidade: hipocondria (Hs), depressao (D),
histeria (Hy), desvio psicopatico (Pd), masculinidade — feminilidade (MF), parandia
(Pa), psicastenia (Pt), esquizofrenia (Sc), hipomania (Ma) e introversédo -
extroversdo (Si). Também apresenta quatro escalas de validade — duvida, mentira,
erro e corregao/defesas — que avaliam a atitude relacionada ao inventario e
determina a validade das escalas clinicas. De acordo com a classificacdo de
Hathaway, os escores do M.M.P.l. foram definidos como patoldgicos (> 70), altos
(de 55 a 69) e normais ou baixos (< 54). Escores maiores que 70 em qualquer

uma das escalas clinicas foram considerados M.M.P.l. global patolégico e valores
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menores que 70 foram considerados M.M.P.l. global ndo-patologico. Escores do
M.M.P.l. maiores ou menores que 70 em qualquer uma das escalas Hs, D e Hy
foram considerados como triade neurdtica patolégica ou nao patoldgica,
respectivamente (coeficiente de correlagdo intraclasse = 0.891, p<0.001)
(Hathaway & McKinley, 1971; Cunha, 2003).

O PDQ-IV é um questionario auto-aplicado que contém 85 questdes (do tipo
verdadeiro ou falso), aplicado antes e depois das 16 semanas nos pacientes e no
grupo controle. Este instrumento é utilizado no rastreamento de transtornos de
personalidade de acordo com os critérios diagnosticos do DSM-IV. Avalia 10
transtornos de personalidade do eixo Il (parandide, esquizotipico, esquizdide,
histridnico, narcisista, borderline, anti-social, evitativo, dependente e obsessivo-
compulsivo), bem como outros dois (passivo-agressivo e depressivo). Um escore
total no PDQ — IV > 30 indica alta probabilidade de transtorno de personalidade. O
PDQ-IV possui alta sensibilidade e moderada especificidade para transtornos de
personalidade (Hyler et al., 1990; Dammen et al., 2000).

A resposta ao tratamento farmacoldgico e a gravidade da doenga foram
determinados pelas seguintes escalas, aplicadas antes e depois do tratamento em
pacientes com TP: Inventario do Panico, Impressado Clinica Global, Escala
Hamilton — Ansiedade e Escala Hamilton — Depressao. Estas escalas foram
também aplicadas durante o tratamento dos pacientes nas semanas 0, 1, 2, 4, 6,
8, 10, 12, 14 e 16. No grupo controle, as escalas Hamilton — Ansiedade e Hamilton
— Depressao foram aplicadas na linha de base (inclusdo no estudo) e apés um
periodo de 16 semanas. O Inventario do Panico € um instrumento que classifica

os ataques de panico como espontaneos, situacionais, completos ou incompletos.
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Também avalia a intensidade dos ataques (medida em uma escala de 0 a 10),
duracdo (minutos) e frequéncia, e a gravidade da agorafobia e da ansiedade
antecipatoria (medidas em uma escala de 0 a 10) (Kipper et al., 2005; Heldt et al.,
2006; Kipper et al., 2007). Foi utilizada uma versao panico-especifica do CGI
(Impressao Clinica Global). O CGI determina a gravidade global do TP, com
escores variando entre 1 (normal, sem doencga) a 7 (extremamente doente), de
acordo com a freqiéncia e a intensidade dos ataques de panico, nivel de
ansiedade antecipatéria, grau de evitacdo fobica e prejuizo no funcionamento
(familiar, social e ocupacional) (Guy, 1976). Consistente com estudos anteriores, o
critério para a remissao total dos sintomas foi: CGl < 2 e auséncia de ataques de
panico no final do tratamento (Pollack et al., 2002; Kipper et al., 2005; Heldt et al.,
2006; Kipper et al., 2007).

Os dados demograficos e outros dados clinicos (idade de inicio, duragéo do
TP, historia familiar, doencgas clinicas, eventos estressores, historia de trauma)
foram coletados utilizando uma entrevista clinica estruturada desenvolvida
especificamente para este estudo. A comorbidade foi avaliada pelo M.I.N.I. e os
mecanismos de defesa foram avaliados pelo DSQ-40 (Defense Style
Questionnaire) (Bond et al., 1983; Blaya et al., 2007). Estes dados foram descritos
em estudo anterior (Kipper et al., 2007).

Analise Estatistica

O tamanho da amostra foi baseado em estudo anterior, com um valor alfa
de 0,05 e um poder de 80%, resultando em 40 pacientes e 40 controles. Os dados
sdo apresentados como frequéncia (porcentagem), mediana (amplitude

interquartil) e média (desvio padrao). Os testes Kolmogorov-smirnov e Levene
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foram utilizados para avaliar a distribuicdo Gaussiana e a homocedasticidade,
respectivamente.

As variaveis clinicas e socio-demograficas foram analisadas através do
teste t para amostras independentes. Variaveis categoricas foram analisadas
através dos testes qui-quadrado (com e sem correcao de Yates) e teste exato de
Fisher. A fim de correlacionar as escalas de personalidade medidas pelo MMPI
com os escores do CGl e HAM-A foi utilizada a correlacdo de Pearson. A
comparagao entre os escores meédios basais dos pacientes e controles e
pacientes assintomaticos e controles foi realizada pelo teste t para amostras
independentes. A comparacdo entre pacientes antes e apds o tratamento foi
realizada através do teste t para amostras pareadas. A percentagem de pacientes
com ou sem MMPI global patologico e triade neurdtica patologica antes e depois
do tratamento foi analisada pelo teste de McNemar. Quando suposi¢des
simétricas foram quebradas, testes ndo-paramétricos foram utilizados. A fim de
avaliar preditores de resposta, uma analise bi-variada foi feita com todas as
escalas do MMPI e PDQ independentemente. As variaveis que foram
significativamente associadas ao resultado foram controladas por outras variaveis,
que significativamente foram preditores de remissdo a sertralina, descritos
previamente. (Kipper et al, 2007). Para analisar as diferengas nos escores basais
do MMPI entre pacientes e controles, entre pacientes assintomaticos depois do
tratamento e controles, bem como entre pacientes antes e apds tratamento
psicofarmacolégico, somente os pacientes que completaram o estudo (n=40)
foram incluidos na analise dos dados. Para analisar os preditores de resposta a

sertralina, todos os 47 pacientes que entraram no estudo foram incluidos em uma
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andlise intent-to-treat utilizando last observation carried forward. Em relagdo a
analise do PDQ entre pacientes antes e depois do tratamento, 33 pacientes foram
avaliados e somente as escalas validas, de acordo com o critério de validade
desta escala, foram incluidas (avaliagdo na linha de base: 24 controles e 33
pacientes; avaliagao final: 21 e 18, respectivamente). Toda a analise estatistica foi
realizada com o SPSS 14.0, e foram utilizados a=0,05 e intervalo de confianca de

95%.

RESULTADOS
Dados Clinicos e Demogréaficos

Quarenta e sete pacientes com TP e quarenta controles foram incluidos no
estudo. Dos 47 pacientes, 6 interromperam o tratamento antes da décima sexta
semana (2 por efeitos adversos, 1 gravidez e 3 pacientes por ndo-adesao) e 1
paciente ndo completou todos os testes finais. Nao foi constatada diferenca
estatisticamente significativa nas variaveis demograficas e clinicas na linha de
base entre pacientes que concluiram e ndo concluiram o estudo (valores p >
0,05). Considerando as escalas de personalidade do MMPI na linha de base,
houve diferenga estatisticamente significativa em: masculinidade/feminilidade,
47.1+£7,57 vs. 54,8+11,77, p=0,035; psicastenia 59,8+9,71 vs. 69,3+10,42,
p=0,032; esquizofrenia, 56,319,7 vs. 65,3£12,94, p=0,049, médiatDP, entre
pacientes que concluiram e que nao concluiram o estudo, respectivamente.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre pacientes e
controles considerando dados demograficos; histéria de trauma antes dos 18

anos, 12 (30%) vs. 13 (32,5%) p>0,999; doenca clinica, 11 (27,5%) vs. 8 (20%)
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p=0,599; e eventos estressores no ano anterior, 23 (57,5%) vs. 14 (35%) p=0,073,
respectivamente. A frequéncia de histéria familiar de doencga psiquiatrica foi maior
nos pacientes do que no grupo controle, 35 (87,5%) vs. 24 (60%) p=0,011,
respectivamente. Entre os pacientes que apresentaram eventos estressores no
ano anterior (23), 15 (56,5%) relacionaram este evento ao inicio do TP. Entre os
pacientes, 43 apresentaram agorafobia, 19 tinham comorbidade com transtorno de
ansiedade generalizada, 12 com depressao leve, 4 fobia social, 2 distimia e 1
transtorno obsessivo - compulsivo, de acordo com o M.I.N.I.

A gravidade dos pacientes variou de moderada a grave (CGI basal=4,4 +
0,87), os escores da intensidade da agorafobia foram 6,9 + 2,82 (em uma escala
de 0 a 10) e da ansiedade antecipatoria de 8,2 + 2,60 (em uma escala de 0 a 10).
As escalas HAM-A e HAM-D apresentaram as seguintes médias + DP,
respectivamente: 25,5+5,68 e 11+£3,48. Vinte e seis pacientes (65%) alcancaram

remissao total no final do periodo de 16 semanas de tratamento.

Personalidade e Gravidade em pacientes com TP
Quatro escalas do MMPI apresentaram uma correlagao significativa com a
escala de gravidade CGI na linha de base: D (r=0,436; p=0,005); Pa (r=0,431;

p=0.006); Pt (r=0,433; p=0,005) e Sc (r=0,363; p=0,021).

Personalidade e Sintomas de Ansiedade
Nove das escalas do MMPI apresentaram correlacbes positivas
significativas com os valores da linha de base de HAM-A em pacientes e

controles: Hs (r=0,768; p<0,001), D (r=0,666; p<0,001), Hy (r=0,702; p<0,001), Pd
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(r=0,368; p=0,001), Pa (r=0,521; p<0,001), Pt (r=0,752; p<0,001), Sc (r=0,649;

p<0,001); Ma (r=0,275; p=0,014) e Si (r=0,548; p<0,001).

Personalidade e Estilo Defensivo

Considerando pacientes e controles, somente a escala Ma (r=0,433;
p<0,001) correlacionou-se de forma direta aos mecanismos de defesa maduros.
As defesas neurdticas correlacionaram-se diretamente com: D (r=0,294; p=0,008);
Pa (r=0,227; p=0,043); Pt (r=0,342; p=0,002); Sc (r=0,384; p<0,001); Ma (r=0,362;
p=0,001) e Si (r=0,311; p=0,005). As defesas imaturas correlacionaram-se
diretamente com: Hs (r=0,287; p=0,010); D (r=0,358; p=0,001); Pa (r=0,368;
p=0,001); Pt (r=0,402; p<0,001); Sc (r=0,434; p<0,001); Ma (r=0,396; p<0,001) e

Si (r=0,432; p<0,001).

Comparagéo de Personalidade entre pacientes com TP e controles

Na linha de base

Comparando as médias das 10 escalas clinicas do MMPI dos pacientes
com TP (n=40) com o grupo controle (n=40), observou-se que os pacientes sao
diferentes do grupo controle em 9 das 10 escalas, apresentando médias
significativamente maiores nos escores do MMPI em: Hs, D, Hy, Pd, Pa, Pt, Sc e
Si (p<0,001), com excecdo da escala Ma em que nao houve diferenga (p=0,059).
Na escala MF, os controles apresentaram médias maiores do que os pacientes
(p=0,014). (Figura 1) Considerando a triade neurdtica, verificou-se que 32
pacientes (80%) apresentaram escores patologicos desta triade, enquanto

somente 1 individuo-controle (2,5%) obteve escores desta triade > 70 (p<0,001).
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Analisando o MMPI global, 34 pacientes (85%) apresentaram pelo menos algum
escore patologico, enquanto somente 2 individuos-controles (5%) apresentaram
pelo menos um escore patologico (p<0,001).

Nas escalas do PDQ-IV, 3 escalas mostraram uma frequéncia maior de
transtorno de personalidade em pacientes comparados aos controles: parandide,
OR=7,9 (IC95% 1,5 a 40,3), p=0,01; evitativo, OR=14 (IC95% 2,7 a 71,6),
p<0,001; e dependente OR=2,1 (IC95% 1,5 a 2,9), p=0,012. Comparando a
presenca de qualquer transtorno de personalidade entre pacientes e controles,
constatou-se que pacientes tiveram uma chance maior de apresentar um ou mais
transtornos de personalidade comparado aos controles, OR=7,2 (IC95% 2 a 25,7),

p=0,003.

Em pacientes assinfomaticos

As diferencas entre as médias de cada escore das escalas do MMPI entre
controles e pacientes assintomaticos sdo mostradas na figura 2. Pacientes em
remissdo apresentaram escores maiores nas escalas Hs, D, Hy (triade neurdtica),
e Pt comparados ao grupo controle. Comparando o MMPI global dos controles e o
MMPI global final de pacientes que atingiram remissdo, observou-se que 2
controles (5%) vs. 7 (26,9%) dos 26 pacientes em remissao apresentaram tragos
de personalidade patoldgica (p<0,001). Considerando a triade neurdtica, foi
observado que 1 (2,5%) controle vs. 6 (23,1%) pacientes em remisséo (p<0,001)

apresentaram escores patoldgicos.
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Nos escores do PDQ-IV dos pacientes em remissao, encontrou-se uma
frequéncia maior de transtorno de personalidade evitativa comparada ao grupo

controle, OR =10,4 (1C95% 2 a 53,5), p=0,025.

Comparacdo de Personalidade em pacientes com TP antes e depois do
tratamento (n=40)

Analisando o MMPI global pré e pés-tratamento, observou-se que todos os
6 pacientes (25%) que nao apresentavam o MMPI global patoldgico na linha de
base permaneceram no grupo sem tracos de personalidade patolégica na
reaplicacao do teste apos 4 meses de tratamento, enquanto que dos 34 pacientes
(85%) que apresentavam MMPI global patoldgico na linha de base, 16 (47,1%)
permaneceram com MMPI patolégico e 18 (52,9%) apresentaram MMPI global
nao-patoldgico no final dos 4 meses (p<0,001). Entretanto, destes 18 pacientes,
17 (94,4%) permaneceram no nivel de escores altos de personalidade no MMPI.
Considerando a triade neurdtica, foi observado que dos 32 pacientes (80%) que
apresentavam niveis patolégicos na linha de base, 12 (37,5%) continuaram a
apresentar o mesmo nivel no final do tratamento e 20 (62,5%) n&o (p<0,001).
Entretanto, destes 20 pacientes, 17 (85%) permaneceram com a triade no nivel
alto. A diferenga encontrada entre pacientes antes e depois do tratamento em
termos de escores médios de cada escala do MMPI é apresentada na figura 3.

Em uma analise quantitativa do MMPI, observou-se que 8 das 10 escalas
clinicas apresentaram uma redugéo significativa nos valores apos os 4 meses de
tratamento farmacolégico. Entretanto, a diferenga observada nas médias

apresenta uma magnitude pequena na maioria das escalas. Mesmo considerando
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as escalas onde as maiores diferengas entre as médias pré e pods-tratamento
foram encontradas, dividindo os escores T em patoldgico, alto e normal, as
escalas depressdo e histeria permaneceram na classe de tragos altos de
personalidade no MMPI; a escala hipocondria modificou-se de patoldgica para alta
e a escala psicastenia de alta para normal, sendo que todas permaneceram
diferentes do grupo controle. Duas das escalas (desvio psicopatico e
masculinidade/feminilidade) nao apresentaram mudangas significativas.

Nenhuma das escalas do PDQ-IV mudou significativamente apds o

tratamento farmacoldgico nas amostras de pacientes e controles.

Personalidade e Resposta Aguda ao Tratamento

As escalas do MMPI foram também analisadas como preditoras de
remissdo ao tratamento farmacolégico agudo. Em uma analise bi-variada, 3
escalas do MMPI foram preditoras de pior resultado: parandia (OR=14; IC95% 1,5
a 129,2; p=0,009), psicastenia (OR=28; 1C95% 3,1 a 252,3; p<0,001) e
esquizofrenia (OR=8,6; IC95% 1,5 a 48; p=0,014). No entanto, controlando cada
variavel para os preditores ja conhecidos, em uma analise multivariada, com idade
de inicio, CGI basal e defesas imaturas (Kipper et al., 2007), nenhuma das 3
escalas do MMPI permaneceu como preditora significativa de resposta.

Dois dos transtornos de personalidade do PDQ-IV foram preditores de pior
resultado: paranoide (OR=6,8 IC95% 1,4 a 31,9; p=0,016) e obsessivo-compulsiva
(OR=7,8 1C95% 1,6 a 38,8 p=0,012). Entretanto, apds controlado pelos outros

preditores conhecidos, este efeito ndo permaneceu independente.
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DISCUSSAO

O presente estudo identificou, em uma amostra de pacientes brasileiros
com panico e baixas taxas de comorbidades psiquiatricas maiores, um padréo de
personalidade caracterizado por taxas maiores de tracos de personalidade
patoldgicos, diferente daquele encontrado no grupo controle. O mais importante,
contudo, € que os tragos mais altos e patoldgicos descritos foram do tipo ansioso
e neurdtico. Também foi observado que, apds o tratamento farmacoldgico,
pacientes com TP assintomaticos mantiveram-se com um padrao de
personalidade diferente, comparados ao grupo controle, nas caracteristicas de
personalidade ansiosa e neurética. Os pacientes apresentaram maiores tracos de
personalidade da triade neurdtica (hipocondria, depressao, histeria), de
psicastenia, e de transtorno de personalidade evitativa, levando a hipétese de que
estes pacientes ansiosos possam apresentar um padréo de personalidade mais
regressivo e maladaptativo do que individuos sem TP. Estes dados corroboram
achados anteriores de maiores taxas de estilos defensivos maladaptativos nestes
pacientes, bem como a presenga de neuroticismo (Kipper et al. 2005; Hettema et
al., 2006).

Além disso, foi constatada uma diminuicdo significativa em algumas
caracteristicas de personalidade apds o tratamento farmacologico em pacientes
com TP, enquanto outras permaneceram estaveis. Entretanto, a maioria das
mudangas observadas, mesmo que com significancia estatistica, indica somente
uma significancia clinica menor. Em nossa amostra, parece que a ansiedade

exacerbou tragos de personalidade altos ou patoldgicos ja existentes.
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Com base nestes dados, € possivel inferir que estes pacientes apresentam
um padrdo neurdtico de personalidade (hipocondria, depresséo, histeria,
psicastenia e evitativo) que pode ser reforgcado por sintomas agudos, mas que
permanece presente na sua auséncia. Nossos dados mostraram que € possivel
que pacientes possam ser mais vulneraveis ao desenvolvimento de transtorno de
ansiedade ou a uma maior dificuldade em lidar com eventos de vida. Em nossa
amostra, embora nao tenha havido diferenca na freqiéncia de eventos
estressores no ano anterior entre pacientes e controles, mais de 50% dos
pacientes relacionaram os estressores ao inicio do TP, sugerindo uma dificuldade
em lidar com estes. Isso estda de acordo com estudos que mostram uma
vulnerabilidade psicolégica prévia ao inicio do TP (Manfro et al., 1996) e com um
recente estudo longitudinal prospectivo que mostrou que um transtorno de
personalidade na idade de adulto jovem aumenta o risco para transtorno do panico
na idade adulta média (Rocca et al., 2006).

A avaliagao de transtorno de personalidade em pacientes com TP agudo é
dificil devido a possivel influéncia que a ansiedade possa ter no relato dos tragos
de personalidade. A influéncia é evidenciada na mudanga dos escores de
personalidade antes e depois do tratamento, o que esta de acordo com outros
estudos prévios (Hoffart & Hedley, 1997). Entretanto, esta influéncia foi parcial,
dado que na maioria dos pacientes que apresentaram escores anormais em niveis
altos ou patologicos estes ndo se modificaram para tragos normais de
personalidade apds o tratamento. Reich e Troughton (1988) constataram que,
apos o ajuste para outras variaveis, nenhum efeito do estado de ansiedade foi

encontrado em suas medidas de personalidade, enquanto o estado de depressao
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as afetou significativamente. Marchesi et al. (2005) mostrou que a melhora dos
sintomas do TP estava relacionada a uma normalizagao de tragcos parandides e a
reducdo, mas persisténcia, de tracos dependentes e evitativos. A divisdo
categorica entre trago e estado ou entre critérios diagnosticos de Eixo | e Il pode
ser ultrapassada e pode ser considerada na verdade um espectro que compartilha
uma origem comum com sintomas e caracteristicas que se sobrepdem.

Em relacdo a possivel influéncia do transtorno de personalidade nos
resultados do tratamento do TP, nosso estudo ndo encontrou tragos patolodgicos
como preditores de pior resposta aguda, apdés o controle para outros fatores
preditores, embora os pacientes psicasténicos tenham apresentado um alto risco
de ndo atingir remissdo (OR=28). E possivel considerar que o periodo de
observacao do estudo possa ter sido curto para medir esta influéncia. Alguns
estudos sugerem que os resultados de tratamentos agudos ndo parecem ser
afetados por transtornos de personalidade, diferente do impacto negativo no
resultado em longo prazo (Slaap & den Boer, 2001). Pode ser sugerido, portanto,
que seria mais adequado avaliar um periodo de seguimento mais longo e o
impacto clinico destas comorbidades ndo somente através da remissao
sintomatica, mas também através de outros aspectos de relevancia clinica e
morbidade como, por exemplo: se estes pacientes se mantém em um periodo de
tratamento mais longo, se sao pacientes que estdo mais predispostos a recaidas e
se possuem funcionamento ocupacional ou social piores.

Uma das limitacbes do presente estudo é que o seu delineamento do
estudo nao permite concluir se estes tracos sao realmente anteriores ao inicio do

TP. Além disso, o grupo controle selecionado pode nao ser representativo da
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populacdo, e o tamanho pequeno da amostra, bem como os instrumentos
utilizados para medir personalidade, podem trazer limitagdes. Alguns autores
acreditam que o uso de instrumentos de auto-relato leva a maiores taxas de
transtornos de personalidade e também pode influenciar na avaliacdo do efeito no
resultado do tratamento (Slaap & den Boer, 2001; Marchesi et al., 2006).

Finalmente, com base nos dados, podemos sugerir que, mesmo que
influenciado por sintomas agudos do panico, o padrao de personalidade pode ser
avaliado nestes pacientes, uma vez que os tragos mais marcantes permanecem
apo6s atingir remissao.

Devido a cronicidade do TP é importante estudar fatores que possam estar
associados com maior morbidade, a fim de desenvolver estratégias de tratamento
mais efetivas. Se alguns tracos de personalidade permanecem estaveis apos a
remissdo, estes podem estar associados a futuras recaidas. Desta maneira,
estudos adicionais de seguimento em longo prazo sado necessarios para avaliar a
remissao e sua associagao com os transtornos de personalidade. Além disso, a
sobreposi¢cdo nas caracteristicas de alguns transtornos de ansiedade no eixo | e
transtorno de personalidade no eixo Il pode ser de relevancia clinica ao

diagnéstico e tratamento dos pacientes e deve ser avaliado em novos estudos.

REFERENCIAS

Albert U, Maina G, Bergesio C, Bogetto F (2006). Axis | and Il comorbidities in subjects with

and without nocturnal panic. Depression and Anxiety 23(7): 422-28.



190

Amorim P (2000). Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI): validagdo de
entrevista breve para diagnostico de transtornos mentais. Revista Brasileira de Psiquiatria 22(3):
106-15.

Ampollini P, Marchesi C, Signifredi R, Ghinaglia E, Scardovi F, Codeluppi S et al. (1999).
Temperament and personality features in patients with major depression, panic disorder and mixed
conditions. Journal of Affective Disorders 52(1-3): 203-07.

Andersch S, Hetta J (2003). A 15-year follow-up study of patients with panic disorder.
European Psychiatry 18: 401-8.

Blaya C, Dornelles M, Kipper L, Heldt E, Bond M, Manfro
GG et al. (2007). Brazilian-Portuguese version of the Defensive Style Questionnaire (DSQ-40) for
the assessment of defense mechanisms: construct validity study. Psychotherapy Research 17(3):
261-272.

Bond M, Gardner ST, Christian L, Sigal JJ (1983) Empirical study of self-rated defense
styles. Archives of General Psychiatry 40:333-338.

Brandes M, Bienvenu OJ (2006). Personality and anxiety disorders. Current Psychiatry
Report 8(4): 263-69.

Carpiniello B, Baita A, Carta MG, Sitzia R, Macciardi AM, Murgia S, et al. (2002). Clinical
and pscychosocial outcome of patients affected by panic disorder with or without agoraphobia:
results from a naturalistic follow-up study. European Psychiatry 17: 394-98.

Cunha, J A. Psicodiagndstico-V (2003). MMPI. 5. Ed. revisada e ampliada. Porto Alegre:
Artmed, MMPI p.439-506.

Dammen T, Ekeberg O, Arnesen H, Friis S (2000). Personality profiles in patients referred
for chest pain. Investigation with emphasis on panic disorder patients. Psychosomatics 41(3): 269-
76.

Dyck IR, Philips KA, Warshaw MG, Dolan RT, Shea MT, Stout RL et al. (2001). Patterns of
personality pathology in patients with generalized anxiety disorder, panic disorder with and without

agoraphobia, and social phobia. Journal of Personality Disorders 15(1): 60-71.



191

Grant BF, Hasin DS, Stinson FS, Dawson DA, Patricia Chou S, Huang B et al. (2005). Co-
ocurrence of 12-month mood and anxiety disorders and personality disorders in the US: results
from the national epidemiologic survey on alcohol and related conditions. Journal of Psychiatry
Research 39(1): 1-9.

Guy W (1976). CGI - Clinical Global Impressions. In: ECDEU Assessment Manual for
Psychopharmacology (Rev. Ed. Rockville, MD) p. 217-22.

Hathaway SR, McKinley JC (1971). Inventario Multifasico Minesota de Personalidade
(MMPI). Manual de Psicologia Aplicada. Rio de Janeiro: CEPA.

Heldt E, Manfro GG, Kipper L, Blaya C, Isolan L, Otto MW (2006). One-year follow up of
pharmacotherapy-resistant patients with panic disorder treated with cognitive-behavior therapy:
outcome and predictors of remission. Behaviour Research Therapy 44(3): 657-65.

Hettema JM, Neale MC, Myers JM, Prescott CA, Kendler KS (2006). A population-based
twin study of the relationship between neuroticism and internalizing disorders. American Journal of
Psychiatry 163: 857-864.

Hoffart A, Hedley LM (1997). Personality traits among panic disorder with agoraphobia
patients before and after symptom-focused treatment. Journal of Anxiety Disorder 11 (1): 77-87.

Hyler SE, Skodol AE, Kellman HD, Oldham JM, Rosnick L (1990). Validity of the personality
diagnostic questionnaire-revised: comparison with two structures interview. American Journal of
Psychiatry 147(8): 1043-48.

Iketani T, Kiriike N, Stein MB, Nagao K, Minamikawa N, Fukuhara H et al. (2004). Patterns
of axis Il comorbidity in early-onset versus late-onset panic disorder in Japan. Comprehensive
Psychiatry 45(2): 114-20.

Johnson JG, Cohen P, Kasen S, Brook JS (2006). Personality disorders evident by early
adulthood and risk for anxiety disorders during middle adulthood. Journal of Anxiety Disorders 20:
408-426.

Kipper LC, Blaya C, Heldt E, Isolan L, Bond M, Manfro GG et al. (2005). Evaluation of
defense mechanisms in adult patients with panic disorder: before and after treatment. Journal of

Nervous and Mental Disease 193(9): 619-24



192

Kipper L, Blaya C, Wachleski C, Dornelles M, Salum GA, Heldt E, Manfro GG (2007).
Trauma and defense style as response predictors of pharmacological treatment in panic patients.
European Psychiatry 22(2): 87-91.

Latas M, Starcevic V, Trajkovic G, Bogojevic G (2000). Predictors of comorbid personality
disorders in patients with panic disorder with agoraphobia. Comprehensive Psychiatry 41(1): 28-34.

Manfro GG, Otto M, Mc Ardle ET, Worthington 1l JJ, Rosenbaum JF, Pollack MH (1996).
Relationship of Precipitant Life Events and Childhood History of Anxiety to the Course of Panic
Disorder. Journal of Affective Disorders 41:135-9.

Marchesi C, Cantoni A, Fonto S, Gianelli MR, Maggini C (2005). The effect of
pharmacotherapy on personality disorders in panic disorder: a one year naturalistic study. Journal
of Affective Disorders 89: 189-194.

Marchesi C, De Panfilis C, Cantoni A, Fonto S, Gianelli MR, Maggini C (2006). Personality
disorders and response to medication treatment in panic disorder: a 1-year naturalistic study.
Progress in Neuro-Psychopharmacology & Biological Psychiatry 30(7): 1240-45.

Mennin DS, Heimberg RG (2000). The impact of comorbid mood and personality disorders
in the cognitive-behavioral treatment of panic disorder. Clinical Psychology Review 20(3): 339-57.

Ozkan M, Altindag A (2005). Comorbid personality disorders in subjects with panic disorder:
do personality disorders increase clinical severity? Comprehensive Psychiatry 46: 20-26.

Pollack MH, Smoller JW (1995). The Longitudinal Course and Outcome of Panic Disorder.
The Psychiatric Clinics of North America 18 (4): 785-801.

Pollack MH, Rapaport MH, Fayyad R, Otto MW, Nierenberg AA, Clary CM (2002). Early
improvement predicts endpoint remission status in sertraline and placebo treatments of panic
disorder. Journal of Psychiatry Research 36: 229-36

Rapaport MH, Rubin WR, Hackett E, Pollack M, Otta KY (2001). Sertraline treatment of
panic disorder: results of a long-term study. Acta Psychiatrica Scandinavica 104: 289-98.

Reich J, Troughton E (1988). Frequency of DSM-III personality disorders in patients with
panic disorder: comparison with psychiatric and normal control subjects. Psychiatry Research 26:

89-100.



193

Rocca WA, Grossardt BR, Peterson BJ, Bower JH, Trenerry MR, Ahlskog JE et al. (2006).
The Mayo Clinic Cohort Study of Personality and Aging: Design and Sampling, Reliability and
Validity of Instruments, and Baseline Description. Neuroepidemiology 26: 119-129.

Seivewright H, Tyrer P, Johnson T (2002). Change in personality status in neurotic
disorders. The Lancet 359: 2253- 54.

Slaap BR, den Boer JA (2001). The prediction of nonresponse to pharmacotherapy in panic

disorder: a review. Depression and Anxiety 14(2): 112-22.



194

Figura 1 - Escores doMMPI entre pacientes com TP e controles na linha de base
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Nota: Linha branca representa média; linha preta representa mediana; extremos da caixa
representam os percentis. MMPI, Inventario Multifasico Minnesota de Personalidade; Hs,
hipocondria; D, depresséao; Hy, histeria; Pd, desvio psicopatico; MF, masculinidade-feminilidade;

Pa, parandia; Pt, psicastenia; Sc, esquizofrenia; Ma, hipomania; Si, introversdo-extroverséo.

Teste t para amostras independentes comparando médias entre pacientes e controles; p<0,05.
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Figura 2 - Escores do MMPI entre pacientes com TP Assintomatico e Controles
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Pa, parandia;

*

Pt, psicastenia; Sc, esquizofrenia; Ma, hipomania; Si, introversao-extroversao.

Teste t para amostras independentes comparando médias entre pacientes com TP assintomatico e

controles; p<0,05.
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Figura 3. Escores do MMPI em pacientes com TP antes e depois do

tratamento.
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Pt, psicastenia; Sc, esquizofrenia; Ma, hipomania; Si, introversdo-extroversao.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The objectives of this naturalistic study were to evaluate the
symptoms in panic disorders (PD) patients two years after they received
pharmacological treatment and also verify if personality was associated with
remission. METHOD: A 2-year naturalistic study was performed with PD patients
who had participated in an open trial with sertraline. Patients were reevaluated two
years after the 4-month intervention period. Patients were assessed with the Mini
International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.l.), the Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (M.M.P.l.), and the Temperament and Character Inventory
(TCI). The symptomatic status and the severity were determined through Panic
Inventory, Clinical Global Impression and Hamilton Scale — Anxiety. RESULTS:
Patients improved in the 4-month and in the 2-year follow-up as compared to
baseline scores. However, 37% showed no remission in the 2-year evaluation and
74% of the patients remained in treatment. Higher scores on the introversion-
extraversion and in the novelty seeking scale were significantly associated with a
higher chance to remain in treatment. Use of neurotic defenses and the
temperament novelty seeking and harm avoidance were associated with poorer
outcome in the 2-year follow-up, while the character trait of self-directedness was
higher in patients who remitted. CONCLUSION: PD has good acute response after
pharmacological treatment, and chronicity might be related to more persistent

aspects of the patient’s personality and functioning.
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INTRODUCTION

Panic Disorder (PD) is considered a chronic disorder because patients might
present relapses, partial remission or nonremission after years of treatment.
Follow-up studies suggest that only 30% of patients become asymptomatic after 6
to 10 years of treatment, while 40 to 50% improve but remain symptomatic, and 20
to 30% show no changes or get even worse as compared to the baseline scores
(APA, 1994; Pollack et al. 1990; Faravelli et al., 1995; Starcevic and Uhlenhuth,
1998; Pollack and Marzol, 2000; Carpiniello et al., 2002). A 15-year follow-up study
corroborated these data and described that only 18% of PD patients achieved
complete remission, 13% were better but still on medication, 51% had recurrent
panic attacks, and 18% still met diagnostic criteria for PD (Andersch and Hetta,
2003). A very recent and longer follow-up study, with a mean length from treatment
onset of 47 years, also showed that PD tends to be chronic and that after several
decades, patients improve in relation to the number of panic attacks but most
continue with residual symptoms (Rubio and Lopez-lbor, 2007). Due to these
nonremission rates, it is important to study the factors that might be associated
with chronicity in order to investigate more effective treatment strategies (Starcevic
and Uhlenhuth, 1998).

Several factors have been associated with PD worse morbidity and
outcome, such as severity, agoraphobia, comorbidity with other anxiety,
depression and substance abuse disorders, duration of illness, unemployment,
recent visits to emergency rooms, low socioeconomic status, medical
comorbidities, psychodynamic factors, and childhood anxiety disorders (Pollack et

al., 1990; Pollack and Smoller, 1995; Marshall, 1996; Lecrubier, 1998; Starcevic



201

and Uhlenhuth, 1998; Pollack et al., 2000; Slaap and den Boer, 2001 Roy-Byrne et
al., 2003; Heldt et al., 2006; Marchesi et al., 2006).

Personality disorder (PersD) has also been considered a predictor of
chronicity (Pollack and Smoller, 1995). Some studies found a deleterious influence
in the outcome of standard treatments (Noyes et al., 1990; Pollack et al. 1990;
Reich, 1990, 1991; Pollack et al., 1992; Black et al., 1994; Ito et al., 1995; Mennin
and Heimberg, 2000; Slaap and den Boer, 2001; Berger et al., 2004), while others
showed no influence (Clair et al., 1992; Marchand and Wapler, 1993; Dressen et
al., 1994; Dressen et al., 1998; Hofmann et al., 1998; Massion et al., 2002; Reich,
2003). There is paucity of data regarding which PersD would affect the patients
with PD. Reich (1988, 1990) found that paranoid, borderline, antisocial, histrionic,
and narcissistic traits had negative correlations with global outcome, but that
spontaneous attacks were not affected by personality. Hoffart and Hedley (1997)
showed that dependent traits at pretreatment were associated with less
improvement in a 6-week agoraphobia-focused therapy. In another study, the
avoidant personality disorder affected treatment response of PD patients, since
their response was poorer and especially slower (Berger et al., 2004). One study
found that PD patients who presented specifically borderline personality disorder
showed the lowest rates of remission after one year of pharmacotherapy, while the
other traits showed no influence (Marchesi et al, 2006).

Most studies considered only acute evaluation of PersD in PD, and there are
few long-term follow-up studies regarding this issue. Moreover, we found no
Brazilian studies in our search, as well as no naturalistic study after an acute

treatment with sertraline.
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The objectives of the present naturalistic study were to evaluate PD
symptomatology two years after pharmacological treatment and to determine if

personality traits are associated with remission in a long-term follow-up.

METHODS

Study Design and Subjects

A 2-year naturalistic longitudinal study was performed with patients who
had participated in an open ftrial with sertraline. These patients were recruited by
local media advertisement or clinical referrals to the anxiety disorders outpatient
program (PROTAN) of the Psychiatry Service of Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), Brazil. The inclusion criteria were: meeting DSM-IV diagnostic
criteria for PD, being older than 18 years of age, having anticipatory anxiety and
avoidance symptoms, having had at least two panic attacks in the previous month,
and being free of psychiatric treatment (pharmacotherapy or psychotherapy) over
the previous 4 months. Patients who presented mental retardation, organic brain
syndrome, alcohol or other substance dependence, psychotic disorders, disabling
chronic disease or moderate to severe major depression (Hamilton depression
scale > 17) were excluded. Out of 50 patients who met DSM-IV PD diagnostic
criteria, 47 were included in the study. Two PD patients refused participation and
one did not meet the inclusion criteria.

All patients signed an informed consent before participating in this research,
which was previously approved by the Research Ethics Committee of HCPA. Part of
the sample was already described in previous studies that analyzed other outcome

predictors (Kipper et al. 2007).
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Intervention Period

Patients received pharmacological treatment with sertraline for 4 months,
in an open trial, with the initial dose of 25 mg/d in the first week, increasing to up to
150 mg/d according to clinical evaluation, until symptomatic remission or
occurrence of important adverse effects. Clonazepam was used when necessary
(Pollack and Marzol, 2000; Pollack et al., 2000; Rapaport et al., 2001). During this
intervention period, patients were evaluated in the baseline and every two weeks

during 4 months.

Observational Period

Patients were reevaluated two years after intervention period with a clinical
interview that questioned about: presence of treatment (pharmacological or
psychotherapy), PD symptoms (Panic Inventory, Clinical Global Impression and
Hamilton Scale — Anxiety), stressor events and Temperament and Character

Inventory, described below.

Instruments

Previously to their inclusion in the study, patients were evaluated with a
clinical interview and the Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.l.) —
Brazilian version 5.0.0 — DSM |V, a standardized and structured diagnostic
interview that evaluates the main axis | psychiatric disorders according to the DSM-
IV criteria, administered by trained psychiatrists (Amorim, 2000).

The Minnesota Multiphasic Personality Inventory (M.M.P.l.) and the

Temperament and Character Inventory (TCl) were used to evaluate personality
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characteristics. The M.M.P.l. was administered and analyzed by a trained
psychologist in two interviews of about 60 minutes, at the baseline. This instrument
contains 566 true or false questions and classifies 10 clinical scales of personality:
hypochondriasis (Hs), depression (D), hysteria (Hy), psychopathic deviate (Pd),
masculinity-femininity (MF), paranoia (Pa), psychasthenia (Pt), schizophrenia (Sc),
hypomania (Ma), and introversion-extroversion (Si) (Dahlstrom and Welsh, 1965;
Hathaway and McKinley, 1971; Groth-Marnat, 1997; Cunha, 2000). The TCl is a
self-report questionnaire that contains true or false 240 questions, and it is divided
in temperament factors (novelty seeking, harm avoidance, reward dependence,
and persistence) and character factors (self-directedness, cooperativeness and
self-transcendence) (Cloninger et al., 1993; Fuentes et al.; Svrakic et al., 2002). It
was administered at the 2-year assessment.

Changes in symptom severity were determined through the following
scales: Panic Inventory, Clinical Global Impression and Hamilton Scale — Anxiety,
administered before, during and after 16 weeks of treatment and readministered
two years after the end of treatment. The Panic Inventory is an instrument that
classifies panic attacks as spontaneous, situational, complete or incomplete. It also
assesses the intensity of the attacks (rated in a scale from 0 to 10), duration
(minutes) and frequency, and the severity of agoraphobia and anticipatory anxiety
(rated in a scale from 0-none to 10) (Heldt et al., 2003; Kipper et al., 2005, 2007,
Heldt et al., 2006, 2006). A panic specific version of the Clinical Global Impression
(CGIl) was used. The CGI provides a global rating of PD severity with scores
ranging from 1 (normal, not ill) to 7 (extremely ill) according to the frequency and

intensity of panic attacks, level of anticipatory anxiety, level of phobic avoidance
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and role (familial, social or occupational) dysfunction (Guy, 1976). The Hamilton
Scale — Depression was used to exclude moderate to severe depression (HAM-
D>17).

Demographic and other clinical data (age of onset, PD duration, family
history, clinical disease, stressor events, trauma history) were collected using a
structured clinical interview designed specifically for the study, comorbidity was
evaluated by the M.I.N.I. and defense mechanisms were evaluated by DSQ - 40
(Defense Style Questionnaire) (Bond et al., 1983; Blaya et al., 2007). These data

were described in a previous study (Kipper et al., 2007).

Outcome Measures

Consistent with previous studies, the remission criteria used was: CGIl < 2
and no panic attacks at the end of the treatment (Keller et al., 1994; Pollack et al.,
2002; Pollack et al., 2003; Kipper et al., 2005, 2007; Heldt et al., 2006).

Outcome measures in the 2-year follow-up were: 1. remission (CGI<2 and
no panic attacks achieved in the 4-month treatment and sustained in the 2-year
follow-up period); 2. relapse (CGI=3 or panic attacks after achieving remission in
the 4-month treatment); 3. nonremission (CGI=3 or panic attacks after the 4-month
treatment sustained in the 2-year follow-up evaluation); 4. late remission (CGI=3
or panic attacks in the 4-month evaluation and, CGI<2 and no panic attacks in the
2-year evaluation). In order to evaluate predictors, all patients who met remission
criteria CGI<2 and no panic attacks at the 2-year evaluation were considered

remitters.
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Statistical Analysis

Data are presented as count (%), mean + standard deviation and median
(interquartile range). Gaussian distribution and homogeneity of variances were
evaluated with Kolmogorov-Smirnov test and Levene’s test prior to any statistical
analysis. Differences between patients lost to follow-up and found in this evaluation
were analyzed by independent samples Student’'s t test or Welch test (for
heterogeneity variances) and Fisher's Exact test. The same tests were used to
evaluate clinical predictors of chance of remaining in treatment in the two-year
follow-up and personality predictors of remission in the two-year follow-up.
Symptom severity outcome measures across the study period were analyzed with
Repeated Measures Analysis of Variance (ANOVA), using the Bonferroni
adjustment for multiple comparisons in the post hoc analysis and with Cochran’s
test. The results of ANOVA were replicated by the Friedman test. Additionally,
differences between mean values from baseline to 2-year follow-up were
summarized by Cohen’s effect size.

All analyses were conducted using SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) version 14.0 software. An a=0.05 and a 95% confident interval were

used. Tests were two-tailed.

RESULTS

Out of the 40 patients who completed the study protocol, 35 (87.5%) were
effectively evaluated in the 2-year follow-up (Figure 1). Of those, 27 (77.1%) were
women and 23 (65.7%) had moderate to high educational level. The mean age of

the sample was 40.1£9.34, the mean age of PD onset was 33.8+ 9.44, and the
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median time of PD duration was 4 (1 to 8) years. Thirty-three patients (94.3%) had
PD with agoraphobia. The most frequent comorbidities founded were generalized
anxiety disorder, 13 (37.1%), and mild depression, 9 (25.7%).

The clinical, demographic and personality characteristics between patients
who participated or not in the 2-year follow-up were similar (p>0.05), except for
lower scores on HAM-A (p=0.039), neurotic defenses (p=0.039), and lower
prevalence of having a partner (p=0.015) for the patients who were not followed.
Also the age of onset was earlier for the patients who were not found in the follow-

up (p=0.039).

Outcome measures in the follow-up period

Remission, relapse, nonremission and late remission rates are presented in
figure 1.

All symptomatic scales showed a significant decrease in the 4-month and in
the 2-year follow-up as compared to baseline scores. There were no differences
between scores in the 4-month and 2-year follow-up in the post hoc analysis,

indicating the maintenance of gains achieved after the 4-month treatment (Table

1),

Treatment used after the 4-month sertraline treatment up to the 2-year follow-up

In the 2-year follow-up evaluation, 26 patients (74.3%) remained in some
type of psychiatric treatment (SSRI = selective serotonin reuptake inhibitors; BZD =
benzodiazepines; CBT = cognitive behavioral therapy). Regarding patients in

remission from the 4-month to the 2-year follow-up, 6 (35.3%) were free of any
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treatment, 10 (58.8%) remained in pharmacological treatment (SRI = 8; BZD=1,
SRI+BZD=1) and 1 (5.9%) was in CBT. Among patients who achieved remission
after the 4-month protocol, 2 (40%) were without treatment, 2 (40%) were using
medications (SRI=1; SRI+BZD=1) and 1 (20%) was in CBT+SRI. Considering
nonremission patients, 2 (28.6%) were free of treatment, 3 (42.8%) were on
medication (SRI=1; SRI+CBT=2) and 2 (28.6%) were in CBT+SRI. Among those
patients who relapsed, 5 (83.3%) were on medication (SRI=3, BZD=2) and 1 was

in CBT.

Personality and chance to remain in treatment in the 2-year follow-up

According to the MMPI scales, patients who presented higher scores on the
introversion-extraversion scale had a higher chance of remaining in treatment after
2 years (42.3+5.57 vs. 48.4+7.78; p=0.033, for patients who did not remain and
remained in treatment, respectively). In the TCI, the novelty seeking scale, was
significantly associated with a higher chance to remain in treatment (16.6+3,13 vs.
20.3+4.17; p=0.018, for patients who did not remain and remained in treatment,

respectively).

Personality in MMPI and clinical predictors in the 2-year outcome

Considering all clinical, demographic and defense style predictors of being
in remission in the 2-year follow-up, the higher use of neurotic defenses was a
significant predictor of nonremission (4.5£1.09 vs. 5.4+1.15, for remitted and
nonremitted patients, respectively; p=0.042). The lower socioeconomic status

showed a trend to predict worse response (28.0+8.50 vs. 21.9 + 9.14, for remitted
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and nonremitted patients, respectively; p= 0.055). Considering the MMPI
personality scales, none of them showed significant prediction of remission in the

2-year outcome.

Temperament and Character Inventory and the 2-year remission

The results regarding temperament and character factors associated with
remission in the 2-year follow-up are shown in table 2. For the TCI, the scores in
novelty seeking and harm avoidance scales were higher in patients who were not
in remission, while the self-directedness scores were higher in patients who

remitted.

DISCUSSION

PD patients improve in all symptomatic scales after acute pharmacological
treatment and in the 2-year evaluation as compared to the baseline, with no
differences between the 4-month and the follow up assessment, indicating
maintenance of the acute gains. Also, it was observed that the use of neurotic
defenses, higher temperament traits of novelty seeking and harm avoidance, and
lower character trait of self-directedness were significantly associated with long-
term outcome, corroborating data that suggest that some personality
characteristics might have a deleterious influence in the course of PD (Slaap and
den Boer, 2001; Prasko et al., 2005; Marchesi et al., 2006).

Even though our data suggested a good rate of remission after the acute
and follow-up period (Pollack and Smoller, 1995; Rapaport et al., 2001; Carpiniello

et al., 2002; Simon et al., 2002), many patients (37%) were symptomatic and still
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meeting the diagnostic criteria for PD at the end of the 2-year period. Moreover,
during follow up evaluation, most of the patients was on some kind of standard
treatment, corroborating with data that demonstrated that PD is a chronic condition
(Slaap and den Boer, 2001; Carpiniello et al., 2002), even in a sample of low rates
of major axis | psychiatric comorbidities as the one included in this study.
Furthermore, it is important to emphasize that the comorbidities found in the
sample were also not significant predictors of outcome in the present study.

Additionally, our data shows that the factors associated with outcome might
be different in short-term and long-term follow-ups, an issue that still has not
reached consensus in the literature (Slaap and den Boer, 2001). In the present
study, it was demonstrated that the factors associated with being in remission in
the 2-year evaluation were related to defense style and personality traits. Severity
of PD, early age of onset and immature defenses, significantly associated with
worse outcome in a previous short-term follow-up study (Kipper et al., 2007), were
no longer predictors of response in long-term outcomes. Our data suggest that
factors related to anxiety state were predictors of outcome in the acute treatment
and short-term follow-up. On the other hand, the longer follow-up might be more
closely related to persistent patients’ characteristics such as some aspects of
personality and functioning.

The influence of personality in PD is controversial (Mennin and Heimberg,
2000; Reich, 2003; Johnson et al., 2006). In our sample, the higher scores in
temperament traits, described by Cloninger (1993) as novelty seeking and harm
avoidance, even in an opposite way, were associated with worse outcome. It can

be hypothesized that temperament factors characterized by the activation and
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triggering of behaviors by new stimulus, (novelty seeking) and a tendency to inhibit
behaviors through aversive stimulus (harm avoidance), are present in those
patients who are more vulnerable to remain symptomatic. Also in our sample, high
levels of self-directedness were found in remitted patients, indicating that people
who have better self-identification as an autonomous subject, self-determination
and ability to control, regulation and adaptation behavior have a higher chance to
achieve good outcome. Psychotherapy interventions can be used in PD patients as
an attempt to develop some of these characteristics. Our data regarding
temperament and character factors of personality according to the Clonninger
Inventory corroborates in part the findings of Marchesi et al. (2006) that
nonremitted patients used higher levels of harm avoidance, and lower levels of
persistence, self-directedness and cooperativeness. In spite of TCI results, no
MMPI scale showed any relation to long-term outcome.

Although these instruments do not represent the same constructs, the TCl
and the MMPI are two measures of personality that show significant correlation
(Wachleski et al., 2007). So we hypothesize that differences in the symptomatology
at the baseline assessment (MMPI) and endpoint assessment (TCI) can influence
the scale rates and may explain why only the TCI scales show an association with
long-term outcome.

Our study also found that the introversion/extraversion scale of the MMPI
was related to a higher chance to remain in treatment in the 2-year follow-up. This
data are in accordance with Corominas et al. (2002) that described that lower
levels of extraversion (in the extraversion/introversion dimension of personality)

predict higher residual symptoms and patients who persist with higher level of
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residual symptoms may need longer treatments. Berger et al. (2004) suggested
that some panic patients with PersD might not be treatment-resistant, but they
might need a longer treatment.

This study presents some limitations. There are some differences between
patients found and lost to follow-up in some clinical characteristics. The small
sample size limits power to detect small differences between groups and it did not
allow for a controlled analysis of predictors. Regarding controlled analysis, as the
TCI and the MMPI represents both constructs of personality, multicollinearity is
another issue to be considered which limits this multivariable approach.
Additionally, the TCI was only applied in the 2-year follow-up evaluation and not in
the beginning of treatment, that’'s why we cannot state that it was a predictor, but a
factor associated to outcome.

The findings in this follow-up study suggest that neurotic functioning and
some temperament traits (novelty seeking and harm avoidance) are associated
with the fact of remaining symptomatic and chronic, which is in agreement with the
literature and previous studies that showed that some of these characteristics are
frequently found in PD patients (Slaap and den Boer, 2001; Kipper et al., 2004,
2005; Starcevic et al., 1996; Wiborg et al., 2005; Wachleski et al., 2007). These
data also corroborate models and theories about the possibility of PD patients
present some vulnerabilities that can lead to more chronic PD (Shear et al., 1993;
Manfro et al., 1996). Treatment for PD must emphasize not only the complete
remission of symptoms, but also the vulnerability factors of temperament and

functioning that seem to be relevant for this disorder.
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CONCLUSION

This study suggests that all factors and vulnerabilities that can contribute to
chronicity and morbidity of PD must be considered in treatment planning, such as
type of treatment, duration and which patients will be most effectively benefited
from each therapeutic intervention. These data showed that even though patients
present a good response to standard treatments, PD might be a chronic condition
and long follow-up might be related to the persistent aspects of personality and
functioning. Considering these issues, combined treatments or even other

interventions should be used when necessary.
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Table 1. Symptom severity outcome measures across the study period (n=35)

Baseline 4™ -month 2-Year p-value  Baseline to 2-year follow-
up
Mean Difference ES
(C195%)
(ofc]| 4.43+0.88 2.26+1.07* 2.09+1.01* <.001" -2.34 (-1.94 t0 -2.75) 1.98
Panic Attacks 35(100) 7 (20)* 10 (29)  <.001* - -
Agoraphobia 7.06£2.87 2.86+3.09* 3.14+3.21* <.001" -3.91 (-2.5210-5.30) 0.97
Anticipatory 8.4042.32 3.20+3.12* 3.20+3.36* <.001" -5.20 (-3.83 10 -6.57) 1.30
anxiety
Hamilton anxiety  26.14+5.6 10.09+6.41* 12.49+5.76* <.0017 -13.66 (-10.82 to - 1.15
2 16.49)

Note: values are presented as count(percent) and meantSD. CGl, Clinical Global Impressions; ES,
Effect Size (Cohen’s formula); CI95% Confident Interval of 95%

T Repeated Measures ANOVA with Bonferroni adjustment for multiple comparisons * Cochran’s p-value
There were no differences between p-values calculated by Repeated Measures ANOVA and Friedman
test (all <.001)

Post Hoc analysis: * Differences related to baseline; 1 Differences related to 4-month treatment
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Table 2. Factors of Temperament and Character in the TCl associated with being
in remission in 2-year follow-up after 4 months of pharmacological treatment in
PD patients.

Remission Statistics
Remitters Nonremitters Mean Difference  p-value
n=22 N=13 (37.1%) (CI195%)
(62.9%)
Temperament and
Character Inventory
Novelty Seeking 18.0+£3.99 21.6£3.75 3,57 (0,79 to 6,35) 0.013
Harm Avoidance 19.1+5.61 23.815.77 471 (0,681 to 8,74) 0.024
Reward Dependence 14.9+3.64 14.813.74 20,02 (-2,63 to 2,60) 0.989
Persistence 4.5+1.68 4.2+1.16 -0,31 (-1,39 to 0,76) 0.519
Self-directedness 32.315.70 24 .5+8.77 -7,78 (-12,74 to - 0.003*
2,81)

Cooperativeness 32.4+4.98 31.1+4.33 21,29 (-4,67 t0 2,10) 0.429
Self Transcendence 12.2+5.48 14.5£5.12 0.211

2,36 (-1,46 t0 6,17)

Note: Values represent mean + SD. CIl, Confident Interval of 95%. Symmetric
continuity variables were assessed by Independent samples Student's t test.
Significance for this exploratory analysis was p<0.05.
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RESUMO

OBJETIVO: Os objetivos deste estudo naturalistico foram avaliar os sintomas em
pacientes com transtorno do panico (TP) apdés dois anos de tratamento
farmacologico e, também, verificar se a personalidade estava associada com a
remissdo. METODO: Um estudo naturalistico de 2 anos foi realizado em pacientes
com TP que haviam participado de um ensaio aberto com sertralina. Os pacientes
foram reavaliados dois anos ap6s um periodo de quatro meses de intervencgao.
Foram avaliados por meio do Mini International Neuropsychiatric Interview
(M.I.N.1.), do Inventario Multifasico Minnesota de Personalidade (M.M.P.l.) e do
Inventario de Temperamento e Carater (TCI). O estado sintomatico e a gravidade
foram determinados pelo Inventario do Péanico, Impresséo Clinica Global e Escala
Hamilton - Ansiedade. RESULTADOS: Os pacientes obtiveram melhora nos 4
meses e no seguimento de 2 anos, comparados com o0s escores basais. No
entanto, 37% nao mostraram remissao na avaliagdo de dois anos e 74% dos
pacientes permaneciam em tratamento. Maiores escores nas escalas introversao-
extroversdo e busca da novidade foram significativamente associados a maior
chance de permanecerem em tratamento. O uso de defesas neurdticas e os
temperamentos busca de novidade e evitacdo de dano foram associados ao
resultado mais pobre no seguimento de 2 anos, enquanto o traco de carater
autodirecionamento foi mais alto em pacientes que remitiram. CONCLUSAO: O
TP apresenta uma boa resposta aguda apds tratamento farmacolédgico, e a
cronicidade pode estar relacionada aos aspectos mais persistentes de

personalidade e funcionamento do paciente.
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INTRODUGCAO

O Transtorno do Panico (TP) é considerado um transtorno crénico em
funcdo de que os pacientes podem apresentar recaidas, remissdes parciais ou
nao-remissées apds anos de tratamento. Estudos de seguimento sugerem que
somente 30% dos pacientes se tornam assintomaticos apds seis a dez anos de
tratamento, enquanto 40 a 50% melhoram, mas permanecem sintomaticos, e 20 a
30% nao demonstram mudangas ou pioram comparados com 0s escores basais
(APA, 1994; Pollack et al. 1990; Faravelli et al., 1995; Starcevic & Uhlenhuth,
1998; Pollack & Marzol, 2000; Carpiniello et al., 2002). Um estudo de seguimento
de 15 anos corroborou estes dados e descreveu que somente 18% dos pacientes
com TP alcangaram remissao completa, 13% melhoraram, mas continuavam com
a medicacdo, 51% tinham ataques de panico recorrentes, e 18% ainda
preenchiam critérios diagnosticos para TP (Andersch & Hetta, 2003). Um estudo
de seguimento recente e longo, com uma média de seguimento desde o inicio do
tratamento de 47 anos, também mostrou que o TP tende a ser crénico e que, apés
varias décadas, os pacientes melhoram em relacdo ao numero de ataques de
panico, mas a maioria continua com sintomas residuais (Rubio & Lopez-lbor,
2007). Devido a estas taxas de ndo-remissao, € importante estudar os fatores que
podem estar associados a cronicidade para investigar estratégias mais efetivas de
tratamento (Starcevic & Uhlenhuth, 1998).

Diversos fatores tém sido associados a uma pior morbidade e curso do TP,
tais como gravidade, agorafobia, comorbidade com outros transtornos de
ansiedade, depresséo e abuso de substancias, duragao da doenga, desemprego,

visitas recentes a emergéncias médicas, baixo nivel soécio-econdmico,
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comorbidades médicas, fatores psicodindmicos e transtornos de ansiedade na
infancia (Pollack et al., 1990; Pollack & Smoller, 1995; Marshall, 1996; Lecrubier,
1998; Starcevic & Uhlenhuth, 1998; Pollack et al., 2000; Slaap & den Boer, 2001
Roy-Byrne et al., 2003; Heldt et al., 2006; Marchesi et al., 2006).

O transtorno de personalidade também tem sido considerado um preditor
de cronicidade (Pollack & Smoller, 1995). Alguns estudos encontraram uma
influéncia prejudicial nos resultados dos tratamentos padrées (Noyes et al., 1990;
Pollack et al. 1990; Reich, 1990, 1991; Pollack et al., 1992; Black et al., 1994; Ito
et al., 1995; Mennin & Heimberg, 2000; Slaap & den Boer, 2001; Berger et al.,
2004), enquanto outros ndo mostraram influéncia (Clair et al., 1992; Marchand &
Wapler, 1993; Dressen et al., 1994; Dressen et al., 1998; Hofmann et al., 1998;
Massion et al., 2002; Reich, 2003). Existem poucos dados mostrando quais
transtornos de personalidade afetariam os pacientes com TP. Reich (1988, 1990)
encontrou que tragos paranoides, borderline, anti-sociais, histridbnicos e narcisistas
tiveram uma correlagdo negativa com os resultados globais, mas que ataques
espontdneos nao sao afetados pela personalidade. Hoffart & Hedley (1997)
mostraram que tracos dependentes pré-tratamento estavam associados a melhora
mais pobre em uma terapia focada na agorafobia de seis semanas. Em outro
estudo, o transtorno de personalidade evitativo afetou a resposta ao tratamento de
pacientes com TP, uma vez que suas respostas foram mais pobres e
especialmente mais lentas (Berger et al., 2004). Um estudo encontrou que
pacientes com TP que apresentaram especificamente o transtorno de

personalidade borderline mostraram as taxas mais baixas de remissao apds um
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ano de tratamento farmacoldgico, enquanto os outros tragos ndo mostraram
influéncia (Marchesi et al, 2006).

A maioria dos estudos consideraram somente a avaliagdo aguda de
transtorno de personalidade no TP, existindo poucos estudos de seguimento em
longo prazo considerando esta questdo. Além disso, ndo encontramos nenhum
estudo brasileiro em nossa pesquisa, assim como nenhum estudo naturalistico
apos tratamento agudo com sertralina.

O objetivo do presente estudo naturalistico foi avaliar a sintomatologia do
TP dois anos apds tratamento farmacolégico e determinar se os tragos de

personalidade estdo associados com remissdo em um seguimento de longo prazo.

METODO

Delineamento do Estudo e Participantes

Um estudo longitudinal naturalistico de 2 anos foi desenvolvido com
pacientes que participaram de um ensaio aberto com sertralina. Estes pacientes
foram recrutados através de anuncios divulgados pela midia local ou por
indicagbes do Programa de Transtornos de Ansiedade (PROTAN), do Servigo de
Psiquiatria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Brasil. Os critérios de
inclusdo foram: preencher os critérios diagnosticos do DSM-IV para TP, ter mais
de 18 anos de idade, apresentar sintomas de ansiedade antecipatéria e evitacao,
ter apresentado pelo menos dois ataques de panico no més anterior, e estar sem
tratamento psiquiatrico (farmacoterapia ou psicoterapia) nos quatro meses
anteriores. Foram excluidos do estudo pacientes com retardo mental, sindromes

cerebrais orgéanicas, dependéncia ao alcool e outras substancias, transtornos
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psicoticos, doenga cronica debilitante ou depressdo maior moderada a grave
(Escala Hamilton- Depresséo > 17). Dos 50 pacientes que preencheram critérios
diagnoésticos do DSM-IV para TP, 47 foram incluidos no estudo. Dois pacientes
com TP recusaram-se a participar e um n&o atingiu os critérios de inclusao.

Todos os pacientes assinaram um termo de consentimento informado antes
de participarem da pesquisa, que foi previamente aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa do HCPA. Parte da amostra ja foi descrita em estudos prévios que

analisaram outros preditores de resposta (Kipper et al. 2007).

Periodo de Intervencéo

Os pacientes receberam tratamento farmacolégico com sertralina por 4
meses, em um ensaio aberto, com dose inicial de 25 mg/dia na primeira semana,
aumentando para até 150 mg/dia de acordo com avaliagdo clinica, até remissao
sintomatica ou ocorréncia de efeitos adversos. O clonazepam foi utilizado quando
necessario (Pollack & Marzol, 2000; Pollack et al., 2000; Rapaport et al., 2001).
Durante este periodo de intervengao, os pacientes foram avaliados na linha de

base e a cada duas semanas, por 4 meses.

Periodo Observacional

Os pacientes foram reavaliados dois anos apds o periodo de intervencao
com uma entrevista clinica que questionava sobre: a presenca de tratamento
(farmacologico ou psicoterapico), sintomas do TP (Inventario do Panico,
Impressao Clinica Global e Escala Hamilton — Ansiedade), eventos estressores e

Inventario de Temperamento e Carater, descritos abaixo.
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Instrumentos

Previamente a sua inclusdo no estudo, os pacientes foram avaliados com
uma entrevista clinica e pelo Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.1.)
— versao Brasileira 5.0.0 — DSM |V, uma entrevista diagndstica padronizada e
estruturada que avalia os principais transtornos psiquiatricos de eixo | de acordo
com os critérios do DSM-IV, administrado por psiquiatras treinados (Amorim,
2000).

O Inventario Multifasico Minnesota de Personalidade (M.M.P.l.) e o
Inventario de Temperamento e Carater (TCI) foram utilizados para avaliar as
caracteristicas de personalidade. O M.M.P.l. foi administrado e analisado por
psicologa treinada, em duas entrevistas de cerca de 60 minutos, na linha de base.
O instrumento contém 566 questbes de certo e errado e classifica 10 escalas
clinicas de personalidade: hipocondria (Hs), depressao (D), histeria (Hy), desvio
psicopatico (Pd), masculinidade-feminilidade (MF), parandia (Pa), psicastenia (Pt),
esquizofrenia (Sc), hipomania (Ma) e introversao-extroversao (Si) (Dahlstrom &
Welsh, 1965; Hathaway & McKinley, 1971; Groth-Marnat, 1997; Cunha, 2000). O
TCIl é um questionario auto-aplicado que contém 240 questdes de verdadeiro ou
falso, e é dividido em fatores de temperamento (busca de novidade, evitacéo de
dano, dependéncia de gratificacdo e persisténcia) e fatores de carater
(autodirecionamento, cooperatividade e autotranscendéncia) (Cloninger et al.,
1993; Fuentes et al.; Svrakic et al., 2002). Foi administrado na avaliagdo de dois
anos.

Mudangas na gravidade dos sintomas foram avaliadas pelas seguintes

escalas: Inventario do Panico, Impressao Clinica Global e Escala Hamilton —
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Ansiedade, aplicadas antes, durante e apdés 16 semanas de tratamento, e
reaplicadas dois anos apods o final do tratamento. O Inventario do Panico € um
instrumento que classifica os ataques de panico como espontaneos, situacionais,
completos ou incompletos. Também avalia a intensidade dos ataques (em uma
escala de 0 a 10), duragao (minutos) e freqiéncia, e a gravidade da agorafobia e
ansiedade antecipatéria (em uma escala de 0 a 10 (Heldt et al., 2003; Kipper et al.,
2005, 2007; Heldt et al., 2006, 2006). Uma versao panico-especifica da Impressao
Clinica Global (CGl) foi utilizada. O CGI fornece um indice global da gravidade do
TP, com escores variando de 1 (normal, ndo doente) a 7 (extremamente doente),
de acordo com a freqléncia e a intensidade dos ataques de panico, nivel de
ansiedade antecipatéria, nivel de evitagao fobica e prejuizo no funcionamento
(familiar, social ou ocupacional) (Guy, 1976). A Escala Hamilton — Depressao foi
usada para excluir a depressao maior moderada a grave (HAM-D>17).

Dados demograficos e outros dados clinicos (idade de inicio, duragdo do
TP, historia familiar, doencga clinica, eventos estressores, historia de trauma) foram
coletados utilizando uma entrevista clinica estruturada desenvolvida
especificamente para o estudo, comorbidades foram avaliadas pelo M.I.N.Il. e os
mecanismos de defesa foram avaliados pelo DSQ-40 (Defense Style
Questionnaire) (Bond et al., 1983; Blaya et al., 2007). Estes dados foram descritos

em um estudo preévio (Kipper et al., 2007).

Medidas de Resposta
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De acordo com estudos anteriores, o critério de remissao usado foi: CGI < 2
e auséncia de ataques de panico no fim do tratamento (Keller et al., 1994; Pollack
et al., 2002; Pollack et al., 2003; Kipper et al., 2005, 2007; Heldt et al., 2006).
As medidas de respostas no seguimento de dois anos foram: 1.
remissdo (CGI<2 e auséncia de ataques de panico aos quatro meses apos o
tratamento e mantido na avaliagéo de dois anos); 2. recaida (CGI=3 ou ataques de
panico, apos atingir remissao nos quatro meses de tratamento); 3. ndo-remissao
(CGI=3 ou ataques de panico apds os quatro meses de tratamento, mantidos na
avaliacdo de dois anos); 4. remissao tardia (CGI=3 ou ataques de panico na
avaliacdo de quatro meses e CGI<2 sem ataques de panico na avaliacdo de dois
anos). A fim de avaliar preditores, todos os pacientes que preencheram critérios
de remissao CGI<2 e auséncia de ataques de panico aos dois anos de avaliagao

foram considerados remitentes.

Analise Estatistica

Os dados sao apresentados como frequéncia (%), média + desvio padrao e
mediana (amplitude interquartil). A distribuicdo Gaussiana e a homogeneidade das
variancias foram avaliadas com o teste Kolmogorov-Smirnov e o teste de Levene
antes de qualquer analise estatistica. Diferencas entre pacientes n&o encontrados
e encontrados no seguimento foram analisadas através de teste t de Student para
amostras independentes ou teste de Welch (para variancias heterogéneas) e o
teste exato de Fisher. Os mesmos testes foram utilizados para avaliar preditores
clinicos da chance de permanecer em tratamento no seguimento de dois anos e

preditores de remissao de personalidade no seguimento de dois anos. As medidas
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de gravidade dos sintomas no decorrer do estudo foram analisadas com a Analise
de Variancias para Medidas Repetidas (ANOVA), utilizando os ajustes de
Bonferroni para comparagdes multiplas em uma analise post hoc e com o teste de
Cochran. Os resultados da ANOVA foram replicados pelo teste de Friedman.
Adicionalmente, diferencas entre os valores das médias da linha de base e do
seguimento de dois anos foram sumarizados pelo tamanho de efeito de Cohen.

Todas as analises foram conduzidas utilizando o SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) versdao 14.0. Foram utilizados um a=0,05 e um intervalo

de confianga de 95%. Os testes foram bi-caudais.

RESULTADOS

Dos 40 pacientes que completaram o protocolo do estudo, 35 (87,5%)
foram avaliados efetivamente no seguimento de 2 anos (Figura 1). Destes, 27
(77,1%) eram mulheres e 23 (65,7%) tinham nivel de escolaridade moderado a
alto. A média de idade da amostra foi 40,1+9,34, a média de idade de inicio do TP
foi 33,819,44 e o tempo mediano de duragéo do TP foi 4 (1 a 8) anos. Trinta e trés
pacientes (94,3%) apresentavam TP com agorafobia. As comorbidades mais
frequentemente encontradas foram o transtorno de ansiedade generalizada, 13
(37,1%), e depressao leve, 9 (25,7%).

As caracteristicas clinicas, demograficas e de personalidade entre os
pacientes que participaram e nao participaram do seguimento de 2 anos foram
similares (p>0,05), exceto por menores escores de HAM-A (p=0,039), de defesas

neuréticas (p=0,039), e menor prevaléncia em ter companheiro (p=0,015) para os
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pacientes que nao foram seguidos. Também a idade de inicio foi menor entre os
pacientes que ndo foram encontrados no seguimento (p=0,039).
Medidas de resposta no periodo do seguimento

As taxas de remissdo, recaida, ndo-remissdo e remissdo tardia s&o
apresentadas na figura 1.

Todas as escalas sintomaticas mostraram uma diminuig&o significativa nos
4 meses e no seguimento de 2 anos, comparadas com os escores da linha de
base. Ndo houve diferenga entre os escores de 4 meses e do seguimento de 2
anos em um analise post hoc, indicando a manutencdo dos ganhos obtidos apos

0s 4 meses de tratamento (Tabela 1).

Tratamento utilizado apos os 4 meses de sertralina até o seguimento de 2 anos
Na avaliacdo do seguimento de 2 anos, 26 pacientes (74,3%)
permaneceram em algum tipo de tratamento psiquiatrico (ISRS = inibidores
seletivos da recaptacédo da serotonina; BZD = benzodiazepinicos; TCC = terapia
cognitivo-comportamental). Considerando os pacientes em remissao dos 4 meses
ao seguimento de 2 anos, 6 (35,3%) estavam sem qualquer tratamento, 10
(58,8%) permaneceram em tratamento farmacolégico (ISRS = 8; BZD=1;
ISRS+BZD=1) e 1 (5,9%) estava em TCC. Entre os pacientes que alcangcaram
remissao apos o protocolo de 4 meses, 2 (40%) estavam sem tratamento, 2 (40%)
estavam usando medicacdes (ISRS=1; ISRS+BZD=1) e 1 (20%) estava em
TCC+ISRS. Considerando pacientes em nao-remissdo, 2 (28,6%) estavam sem

tratamento, 3 (42,8%) estavam em medicacdo (ISRS=1; ISRS+TCC=2) e 2
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(28,6%) estavam em TCC+ISRS. Entre aqueles pacientes que sofreram recaida, 5

(83,3%) estavam sob medicacao (ISRS=3, BZD=2) e 1 estava em TCC.

Personalidade e chance de permanecer em tratamento no sequimento de 2 anos
De acordo com a escala MMPI, pacientes que apresentaram maiores
escores na escala introversdo-extroversao tinham maior chance de permanecer
em tratamento apos 2 anos (42,3+5,57 vs. 48,4+7,78; p=0,033, para pacientes que
nao permaneceram e que permaneceram em tratamento, respectivamente). No
TCI, a escala busca de novidade foi significativamente associada com uma maior
chance de permanecer em tratamento (16,6+3,13 vs. 20,3+4,17; p=0,018, para
pacientes que nao permaneceram e que permaneceram em tratamento,

respectivamente).

Personalidade no MMPI e preditores clinicos nos resultados de 2 anos
Considerando os preditores clinicos, demograficos e estilo defensivo, de
estar em remissao no seguimento de 2 anos, o maior uso de defesas neurdticas
foi um preditor significativo para nao-remissao (4,5+1,09 vs. 5,4+1,15, para
pacientes em remissao e ndo-remissao, respectivamente; p=0,042). O menor nivel
socioecondmico mostrou uma tendéncia a predizer uma pior resposta (28,0+8,50
vs. 21,9 £ 9,14, para pacientes em remissao e nao-remissao, respectivamente; p=
0,055). Considerando as escalas de personalidade do MMPI, nenhuma delas

mostrou-se preditora significativa de remissao nos resultados dos 2 anos.

Inventario de Temperamento e Carater e a remissdo nos 2 anos
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Os resultados relacionados aos fatores de temperamento e carater
associados com a remissdo no seguimento de 2 anos podem ser vistos na tabela
2. No TCI, os escores das escalas busca de novidade e evitagdo de dano foram
maiores em pacientes que ndo estavam em remissao, enquanto os escores de

autodirecionamento foram maiores nos pacientes que remitiram.

DISCUSSAO

Os pacientes com TP melhoraram em todas as escalas sintomaticas apés o
tratamento farmacoldgico agudo e na avaliagéo de 2 anos, se comparados com a
linha de base, sem diferenca entre os 4 meses e a avaliagdo do seguimento,
indicando a manutengdo dos ganhos agudos. Além disso, 0 uso de defesas
neuroéticas, os tragos mais elevados dos temperamentos busca de novidade e
evitagao de dano e os tragos mais baixos de carater de autodirecionamento foram
significativamente associados com os resultados de longo prazo, corroborando
dados que sugerem que algumas caracteristicas de personalidade podem ter uma
influéncia deletéria no curso do TP (Slaap & den Boer, 2001; Prasko et al., 2005;
Marchesi et al., 2006).

Mesmo que os nossos dados tenham sugerido uma boa taxa de remissao
apos os periodos agudo e de seguimento (Pollack & Smoller, 1995; Rapaport et
al., 2001; Carpiniello et al., 2002; Simon et al., 2002), muitos pacientes (37%)
estavam sintomaticos e ainda preenchiam os critérios diagnosticos para TP no
final do periodo de 2 anos. Também, durante a avaliagdo do seguimento, a
maioria dos pacientes estava em algum tipo de tratamento padr&o, corroborando

com os dados que demonstraram que o TP é uma condigao crénica (Slaap & den
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Boer, 2001; Carpiniello et al., 2002), mesmo em uma amostra com baixas taxas de
comorbidades psiquiatricas maiores de eixo |, como a incluida neste estudo. Além
disso, € importante enfatizar que as comorbidades encontradas na amostra
também né&o foram preditoras significativas de resposta no presente estudo.

Adicionalmente, nossos dados mostraram que os fatores associados a
resposta podem ser diferentes para os seguimentos de curto prazo e longo prazo,
uma questdo que ainda nao obteve consenso na literatura (Slaap & den Boer,
2001). No presente estudo, demonstrou-se que os fatores associados com estar
em remissao na avaliagao de 2 anos estavam relacionados ao estilo defensivo e
aos tragos de personalidade. A gravidade do TP, idade de inicio precoce e
defesas imaturas, associados significativamente a pior resposta em um estudo
prévio de curto prazo (Kipper et al., 2007), ndo foram preditores de resposta em
longo prazo. Nossos dados sugerem que fatores relacionados ao estado de
ansiedade foram preditores de resposta no tratamento agudo e no seguimento em
curto prazo. Por outro lado, o seguimento de longo prazo pode estar mais
relacionado a caracteristicas mais persistentes do paciente, tais como alguns
aspectos de personalidade e funcionamento.

A influéncia da personalidade no TP é controversa (Mennin & Heimberg,
2000; Reich, 2003; Johnson et al., 2006). Em nossa amostra, os escores maiores
em tracos de temperamento, descritos por Cloninger (1993) como busca de
novidade e evitacdo de dano, mesmo que de uma maneira diferente, foram
associados com pior resultado. Pode se levantar a hipétese de que fatores de
temperamento caracterizados pela ativagdo de comportamentos por novos

estimulos (busca de novidade) e uma tendéncia em inibir comportamentos através
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de estimulos aversivos (evitagdo de dano) estdo presentes nestes pacientes que
sao mais vulneraveis a permanecer sintomaticos. Também, em nossa amostra,
altos niveis de autodirecionamento foram encontrados em pacientes que
apresentaram remissao, indicando que pessoas que possuem uma melhor auto-
identificagdo como um individuo autbnomo, autodeterminacao e habilidade para os
comportamentos de controle, regulagédo e adaptagdo tém uma chance maior de
alcancar bons resultados. Intervengdes psicoterapicas podem ser usadas em
pacientes com TP como uma tentativa de desenvolver algumas destas
caracteristicas. Nossos dados relacionados aos fatores de personalidade de
temperamento e carater, de acordo com o Inventario de Clonninger, corroboram,
em parte, os achados de Marchesi et al. (2006) de que pacientes em néao-
remissdo apresentavam niveis maiores de evitagdo de danos e niveis menores de
persisténcia, autodirecionamento e cooperatividade. Apesar dos resultados do
TCI, nenhuma escala do MMPI mostrou qualquer relagdo aos resultados em longo
prazo.

Embora estes instrumentos n&o representem os mesmos constructos, o TCI
e o MMPI sdo duas medidas de personalidade que mostram correlagao
significativa (Wachleski et al., 2007). Entdo, n6s levantamos a hipotese de que as
diferengas na sintomatologia na avaliagdo da linha de base (MMPI) e na avaliagcao
final (TCl) podem influenciar as taxas das escalas e podem explicar por que
somente as escalas do TCI mostram uma associagdo com resultados de longo
prazo.

Nosso estudo também encontrou que a escala introversao/extroversdo do

MMPI estava relacionada a uma maior chance de permanecer em tratamento no
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seguimento de dois anos. Estes dados estdo de acordo com Corominas et al.
(2002), que descreveu que niveis menores de extroversdo (na dimenséo de
personalidade extroversao/introversdo) predizem maiores sintomas residuais e
que pacientes que persistem com maiores niveis de sintomas residuais podem
precisar de tratamento mais prolongado. Berger et al. (2004) sugeriu que alguns
pacientes com panico com transtornos de personalidade possam nao ser
resistentes ao tratamento, mas podem precisar de tratamentos mais longos.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Existem algumas diferencas
entre pacientes encontrados e perdidos no seguimento, em algumas
caracteristicas clinicas. O tamanho pequeno da amostra limita o poder de detectar
diferengas pequenas entre os grupos e nao permite uma analise controlada dos
preditores. No que diz respeito a analise controlada, como o TCl e o MMPI ambos
representam constructos de personalidade, a multicolinearidade € outra questéo a
ser considerada que limita esta abordagem multivariavel. Além disso, o TCI foi
aplicado somente na avaliagcdo de seguimento de dois anos e n&o no inicio do
tratamento e, por esta razdo, ndo podemos afirmar que se trata de um preditor,
mas sim um fator associado ao resultado.

Os achados neste estudo de seguimento sugerem que o funcionamento
neurdtico e alguns tragos de temperamento (busca de novidade e evitacdo de
dano) estdo associados com o fato de permanecer sintomatico e crénico, estando
em concordancia com a literatura e estudos prévios que mostraram que algumas
dessas caracteristicas sédo freqliientemente encontradas em pacientes com TP
(Slaap and den Boer, 2001; Kipper et al., 2004, 2005; Starcevic et al., 1996;

Wiborg et al., 2005; Wachleski et al., 2007). Estes dados também corroboram
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modelos e teorias sobre a possibilidade de que pacientes com TP apresentem
algumas vulnerabilidades que podem levar ao TP mais crénico (Shear et al., 1993;
Manfro et al., 1996). O tratamento para o TP deve enfatizar ndo somente a
remissdo completa dos sintomas, mas, também, os fatores de vulnerabilidade de

temperamento e funcionamento, que parecem ser relevantes para este transtorno.

CONCLUSAO

Este estudo sugere que todos os fatores e vulnerabilidades que podem
contribuir para a cronicidade e morbidade do TP devem ser considerados no
planejamento do tratamento, como o tipo de tratamento, duragdo e quais
pacientes serdao mais efetivamente beneficiados por cada intervengao terapéutica.
Esses dados mostraram que mesmo que o0s pacientes apresentem uma boa
resposta a tratamentos padrdes, o TP pode ser uma condicdo crénica e o
seguimento mais longo pode estar relacionado aos aspectos persistentes de
personalidade e funcionamento. Considerando estas questbes, tratamentos
combinados ou mesmo outras intervencdes devem ser utilizadas quando

necessarios.
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Sertralina < Critérios de Inclusao

n=47 1. Pacientes do Programa de Transtornos
de Ansiedade do HCPA
2. Diagnostico de TP de acordo com
DSM-IV
3. Acima de 18 anos
4. Sem qualquer tratamento psiquiatrico
nos ultimos 4 meses

Néo analisados

Intervencao interrompida (n=7)

Efeitos Adversos (n=2)

Gravidez (n=1)
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Nao completou questionarios finais (n=1)
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Figura 1 Diagrama de fluxo mostrando os resultados das respostas agudas a sertralina e o
seguimento de 2 anos
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Tabela 1. Medidas de gravidade dos sintomas ao Iong_;o do periodo do estudo (n=35).

Basal 4 meses 2 anos Valor-p Basal para o seguimento de
2 anos

Diferencas entre as TE
médias (IC95%)

CaGl 4,43+0,88  2,26+1,07* 2,09+1,01* <,001" -2,34 (-1,94 a -2,75) 1,98
Ataques de Panico 35 (100) 7 (20)* 10 (29)* <,001* -- --
Agorafobia 7,06+2,87  2,86+3,09* 3,14+3,21* <,0017 -3,91 (-2,52 a -5,30) 0,97
Ansiedade 8,40+2,32  3,2043,12* 3,20+3,36* <,0017 -5,20 (-3,83 a -6,57) 1,30
Antecipatoria

Hamilton-Ansiedade 26,14+5,62 10,09+6,41*  12,49+5,76* <,0017 -13,66 (-10,82 a -16,49) 1,15

Nota: Os valores representam freqiiéncia (porcentagem) e média + DP. CGI, Impressdo Clinica Global; TE,
Tamanho de Efeito (Férmula de Cohen); IC95% Intervalo de Confianga 95%

T ANOVA Medidas Repetidas com ajuste de Bonferroni para comparag¢des multiplas ¥ valor-p de Cochran

N&o houve diferengas entre valores-p calculados por ANOVA Medidas Repetidas e o teste de Friedman (todos
<,001)

Analise Post Hoc: *Diferengas relacionadas ao basal; 1 Diferengas relacionadas aos 4 meses de tratamento.



Tabela 2. Fatores de Temperamento e Carater no TCl associados a estar em remissdo no
seguimento de 2 anos ap6s 4 meses de tratamento farmacoldgico em pacientes com TP.

Remisséao Estatistica
Em Nao- Diferengas entre as  Valor- p
remissdo remissao medias (IC95%)
n=22 N=13

(62,9%) (37,1%)

Inventario de Temperamento

e Carater
Busca de Novidade 18,0+3,99 21,6+3,75 3,57 (0,79 a 6,35) 0,013
Evitagdo de Dano 19,1+5,61 23,8577 471 (0,681 a 8,74) 0,024
Dependéncia de Gratificagdo 14,9+3,64  14,8+3,74 -0,02 (-2,63 a 2,60) 0,989
Persisténcia 4,5+1,68 4,2+1,16 -0,31 (1,39 a 0,76) 0,519
Autodirecionamento 32,3+5,70 24,5+8,77 7,78 (12,74 a -2,81) 0,003
Cooperatividade 32,4+4,98 31,1+4,33 -1,29 (4,67 a 2,10) 0,429
Autotranscendéncia 12,245,48 14,5+5,12 0,211

2,36 (-1,46 a 6,17)

Nota: Valores representam a média + DP. IC,Intervalo de Confianga 95%. Variaveis continuas com
distribuicdo normal foram avaliadas pelo teste t de Student para amostras independentes. A significancia
para esta analise exploratéria foi p<0,05.
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8 DIVULGAGAO PARCIAL DOS RESULTADOS

8.1 EVENTOS
Tema livre em 2005
Trauma e Estilo Defensivo como Preditores de Resposta ao Tratamento
Farmacolégico em Pacientes com Transtorno do Panico
e VII Jornada Gaucha de Psiquiatria e Pré-Congresso do XXIlI

Congresso Brasileiro de Psiquiatria

Péster em 2005
Trauma e Estilo Defensivo como Preditores de Resposta ao Tratamento
Medicamentoso em Pacientes com Transtorno do Pénico

e XXIII Congresso Brasileiro de Psiquiatria

Poster em 2007
Padrdo de Personalidade no Transtorno do Panico Antes e Depois de
Tratamento Medicamentoso

e XXV Congresso Brasileiro de Psiquiatria

e 272 Semana Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
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Personalidade no Transtorno do Péanico — Associacdo com Gravidade e
Resposta ao Tratamento

e XXV Congresso Brasileiro de Psiquiatria

8.2 PUBLICAGOES EM ANAIS

e Trauma e Estilo Defensivo como Preditores de Resposta ao
Tratamento Medicamentoso em Pacientes com Transtorno do
Pénico. Resumos do XXIlI Congresso Brasileiro de Psiquiatria,
p.417.

e Padrdo de Personalidade no Transtorno do Péanico Antes e Depois
de Tratamento Medicamentoso. Revista Brasileira de Psiquiatria, 29
(supl especial): S20, 2007.

e Padrdo de Personalidade no Transtorno do Pénico Antes e Depois
de Tratamento Medicamentoso. Revista HCPA, 27 (Supl 1): 147,

2007.

8.3 ARTIGOS PUBLICADOS
e Transtornos de Personalidade em Pacientes com Transtorno do
Panico — implicagbes no diagndstico, curso e prognoéstico. Revista de
Psiquiatria do Rio Grande do Sul, 23 (3): 188-195.
e Trauma and defense style as response predictors of pharmacological

treatment in panic patients. European Psychiatry, 22: 87-91, 2007.
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9. LIMITAGOES

O presente estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser

consideradas na interpretacédo de seus resultados:

- 0 pequeno tamanho da amostra e o fato de ela ser uma amostra mais
representativa de pacientes psiquiatricos e ndao de pacientes de assisténcia

primaria ou comunitaria ndo permitem a generalizagao dos achados;

- 0 tamanho amostral reduzido também n&o permitiu controlar todas as

variaveis na analise dos dados;

- como o MMPI nao foi aplicado novamente na avaliagdo de seguimento de
2 anos, néao foi possivel avaliar se houve alteragdes adicionais no funcionamento

da personalidade apds um periodo maior de remissao dos sintomas;

- como o TCI foi incluido apenas na avaliagdo de 2 anos, sua avaliagao s6
pode ser associada ao estado de remissdo de sintomas, ndo podendo ser

considerada como preditora de resposta;
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- limitacbes pertinentes aos proprios instrumentos de avaliagdo da
personalidade incluidos no estudo, devem ser consideradas, como o fato de

serem sujeitos a influéncia dos sintomas e de serem auto-aplicados;

- na avaliagao de 2 anos, a perda amostral ndo permite concluir que alguns
dados possam ter sido afetados pelas diferengas evidenciadas entre os pacientes
que foram encontrados e os que nao foram encontrados, embora essas diferencas

nao tenham sido em seus aspectos de personalidade;

- a auséncia de avaliacdes entre o final dos 4 meses apos a intervengao e o
seguimento de 2 anos ndo permite o estudo mais detalhado em relagéo ao curso

intermediario da doenga desses pacientes.



253

10. CONCLUSOES

- Pacientes com TP demonstraram um padrao neurético de personalidade,
avaliado pelo MMPI e PDQ, que se apresentou exacerbado na fase de sintomas
agudos, portanto influenciado por sintomas, mas que se mostrou permanente apos
a remissao total dos sintomas do panico, comparados a individuos-controles. Esse
perfil de personalidade caracterizou-se por tragos da triade neurdtica (hipocondria,
depressao, histeria), psicastenia e transtorno de personalidade evitativa/esquiva.
Esse resultado evidencia que existem caracteristicas exacerbadas dependentes
do estado de ansiedade (estado) e, ao mesmo tempo, representam tragos que
podem fazer parte de uma maneira mais estavel de o individuo lidar com conflitos
(trago), os quais podem representar tracos pré-morbidos de vulnerabilidade na
personalidade. O delineamento deste estudo, no entanto, ndo permite concluir se
o nivel de funcionamento da personalidade voltou ao que era antes do inicio da
doenca. Essa € uma questdo que sO poderia ser respondida de forma definitiva

com estudos prospectivos de longa duragdo, que permitissem avaliar se essas
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caracteristicas encontradas no perfil de personalidade dos pacientes que segue
diferente dos controles sao pré-morbidas ou se poderiam ser efeitos ou “sequelas”

de terem tido episddios de TP.

- Neste estudo, o MMPI mostrou-se mais influenciado por sintomas do que
o PDQ, possivelmente pela existéncia de alguns itens nessa escala que medem
também sintomas clinicos de transtornos de eixo I. Nado se mostrou, porém, uma
medida invalida, ja que as mudangas estatisticamente significativas antes e depois
do tratamento foram de pequena magnitude e o perfil que pareceu predominante

se manteve em niveis altos nos pacientes com TP e diferentes dos controles.

- Esse perfil do MMPI e do PDQ, demonstra que, na amostra de pacientes
com TP objeto deste estudo, o padrdo de personalidade é formado pelas
seguintes caracteristicas: preocupagéo excessiva com fungdes corporais e saude,
individuos queixosos, exigentes, autocentrados, com sentimentos de desamparo,
desconforto interno e de conflito entre dependéncia/independéncia, que tém uma
forma imatura de lidar com problemas da vida adulta, baixa auto-estima,
sentimentos pessimistas relacionados ao futuro, apreensao, perfeccionismo,
ruminacdes e preocupacdes supervalorizadas por minimas causas, duvidas
excessivas e rigidez, resisténcia a admitir uma explicagdo psicoldgica para seus
problemas, evitacdo da consciéncia de conflitos internos e tendéncia a resolver
problemas e sentimentos de ansiedade mediante o desenvolvimento de sintomas
fisicos, um padrao pior de relacionamentos interpessoais, introversdo, medo da

critica e da rejeicao e de arriscar-se em novas situagoes.
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- Na fase aguda, os pacientes com TP mostraram uma boa resposta ao
tratamento medicamentoso. Na resposta em curto prazo, foram fatores
preditores de resposta: maior gravidade, idade de inicio mais precoce da
doenca e defesas imaturas. Os tracos de personalidade e a histéria de
trauma, apos o controle para esses fatores, ndo permaneceram como preditores

de resposta aguda.

- Na fase aguda, os pacientes com maiores tracos de personalidade da
linha depressiva, parandide, de psicastenia e esquizofrenia no MMPI sao
pacientes mais graves. O trauma, por sua vez, associou-se ao inicio mais precoce
do TP. E possivel que os tragos de personalidade e o trauma possam fazer parte
da linha causal de influéncia de desfecho por meio da precipitagdo do inicio

mais precoce da doenga e do aumento da gravidade.

- No seguimento de 2 anos, evidenciou-se que, embora o0s pacientes
apresentem uma boa resposta ao tratamento agudo farmacoterapico e que essa
se mantenha, esses pacientes apresentam uma alta taxa de cronicidade (recaidas
e nao-resposta), ainda que a grande maioria se mantenha em tratamento

continuado aos 2 anos de avaliacao.

- Na avaliagdo do estado sintomatico em longo prazo observou-se maior
énfase nos fatores ligados a aspectos mais permanentes do funcionamento, como
os fatores de personalidade (temperamento e carater) e as defesas da linha

neuratica.
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- O estudo sugere que em pacientes com tragos patologicos comoérbidos de
personalidade, bem como de outros fatores de vulnerabilidade (uso de defesas
neuroéticas e imaturas, idade precoce de inicio da doenga e maior gravidade), seja
necessario ampliar as estratégias de tratamento do TP para evitar cronicidade.
Pode-se considerar que esses pacientes precisem de tratamentos mais
prolongados, adicionando novos “ingredientes” aos tratamentos ja existentes.
Nesse sentido, uma hipotese para estudos futuros seria aprimorar o estudo da
contribuicdo dos aspectos psicodindmicos na avaliacdo desses pacientes, assim
como da psicoterapia psicodindmica e de outras técnicas psicoterapicas no

tratamento dos mesmos.

- Por fim, o estudo chama a atenc&o para a importancia da consideragao de
fatores de vulnerabilidade e de funcionamento global do individuo no momento da
avaliacdo inicial do paciente, da escolha do tratamento a ser empregado, bem
como em qualquer momento do seu acompanhamento, para que se possa ir além
da compilagdo de sintomas e critérios diagnosticos e do esbatimento em curto
prazo desses sintomas, enfatizando outros fatores que possam ser de importancia
fundamental para o bom funcionamento do individuo. O entendimento da pessoa
de forma individual e de seu desenvolvimento pode ser tdo importante para o seu
tratamento quanto o conhecimento de transtornos especificos ou o0 do dominio de

técnicas especificas.
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APENDICE 1
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

para Pacientes
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Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Servico de Psiquiatria
Programa de Transtornos de Ansiedade (PROTAN)
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Estamos realizando uma pesquisa sobre as caracteristicas de personalidade e modo
de ser em pacientes com Transtorno do Panico, comparando-os com individuos sem
problemas psiquiatricos, que estdo em acompanhamento no Servico de Medicina
Ocupacional. Para participar da pesquisa vocé sera convidado a responder perguntas e
escalas sobre caracteristicas de seu jeito de ser, sintomas do transtorno do panico, sintomas
de ansiedade e depressdo atuais e sintomas de ansiedade na infancia.

A avaliacdo constara de trés entrevistas no inicio do estudo, de cerca de uma hora
cada, e¢ avaliacOes nas semanas 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 ¢ 16. Na semana 16, serdo
novamente realizadas trés entrevistas para reaplicagdo das escalas.

Para o tratamento da sindrome do panico vocé receberd tratamento medicamentoso
com sertralina, na dose inicial de 25 mg/dia, que serd ajustada conforme sua necessidade. A
sertralina ¢ uma medicacao ja aprovada para o tratamento do Transtorno do Panico.

Os possiveis efeitos colaterais desta medicagdo podem ser: boca seca, diarréia, dor
de cabeca, insonia, disfuncdo sexual e ansiedade na fase inicial. Estes efeitos serdo
avaliados e manejados pelos responsaveis pelo projeto. Em qualquer momento, o
tratamento poderd ser descontinuado se estes efeitos forem intolerdveis, sem prejuizo no
seguimento do seu tratamento.

BU, .o , fui informado dos objetivos acima descritos e
da justificativa da pesquisa para a qual estdo sendo utilizadas as escalas de forma clara e
detalhada. Sei que poderei solicitar novos esclarecimentos e que, a qualquer momento, terei
liberdade de retirar meu consentimento de participagdo na pesquisa.

O (a) pesquiSAdOr(@).....ccceeereeeerreeririeeieeeiieerieereeeeneees certificou-me de que as
informagdes por mim fornecidas terdo carater confidencial e no caso de divulgagdo serdo

sem identificagdo e unicamente para fins de pesquisa.

Contato com pesquisador: Leticia Kipper — Fone: 3168272-Ambulatorio HCPA — Zona 7
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APENDICE 2
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

para Controles
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Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Servico de Psiquiatria
Programa de Transtornos de Ansiedade (PROTAN)

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Estamos realizando uma pesquisa sobre as caracteristicas de personalidade e modo
de ser em pacientes com Transtornos de Ansiedade (Transtorno do Panico), comparando-os
com individuos sem Transtorno do Panico ou outros problemas psiquiatricos, que estdo em
acompanhamento no Servico de Medicina Ocupacional, e que servirdo apenas como grupo
controle do estudo. Para participar da pesquisa vocé sera convidado a responder perguntas
e escalas sobre caracteristicas de seu jeito de ser, sintomas de ansiedade na infancia,
sintomas de ansiedade e depressao atuais. A avaliacdo constara de trés entrevistas no inicio
do estudo e uma entrevista apds 4 meses, de cerca de uma hora cada.

A participacdo no presente estudo ndo implica qualquer prejuizo em seu tratamento
no HCPA. Os voluntarios terdo, ao final do estudo, o resultado das escalas sobre o seu
perfil de personalidade. Se detectado, através das escalas utilizadas, a presenca de doenca
psiquiatrica, sera fornecido orientagdo e encaminhamento para tratamento adequado.

EU, oo , fuil informado dos objetivos acima descritos e
da justificativa da pesquisa para a qual estdo sendo utilizadas as escalas de forma clara e
detalhada. Sei que poderei solicitar novos esclarecimentos e que, a qualquer momento, terei
liberdade de retirar meu consentimento de participagdo na pesquisa, sem prejuizo no meu
atendimento.

O (a) pesquiSador(a)......ccceeeeveeeireeeirieeiieeiee e certificou-me de que as
informagdes por mim fornecidas terdo carater confidencial e no caso de divulgagdo serdo
sem identificacdo e unicamente para fins de pesquisa.

Porto Alegre,.....de.....ccccveveveeiieinnns de...........

Contato com pesquisador: Leticia Kipper — Fone: 3168272
Ambulatério HCPA — Zona 7
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APENDICE 3

Questionario Dados Gerais Pacientes

Avaliacéo inicial



QUESTIONARIO — PACIENTES COM TR. PANICO

A

Sl

10.

11.

12. Historia Familiar Psiquiatrica (tto. psiq., medic., hospit., suicidio, drogas/alcool):

15.

17.

18. Evento estressor no ultimo ano (mudanga, troca de emprego, morte, separagao, etc.):
19 QUAL? .o
20. Vocé relaciona este evento ao inicio dos sintomas?

21. Idade do inicio dos SINtOMAS: .....cevvveeeemmmeeeeeeeeennn..

Nome:

262

NO .
Prontuario:

Endereco:

Fone:

Sexo:

(1) feminino (2) masculino
Cor:

Idade:

Grau de instrugao:

(1) 1° grau incompleto
(2) 1° grau completo
(3) 2° grau incompleto
(4) 2° grau completo
(5) 3°grau incompleto
(6) 3° grau completo
Renda familiar (em S.M.):
(1) até 1

(2) delas

(3) de5al0

(4) mais de 10

Estado marital:

(1) solteiro

(2) casado

(3) divorciado/separado
(4) viavo

(1) sim (2) ndo 13. QUAl tranStOrNO: .....ccuvieeieeciieeeiieetee ettt eerae e ens
14.Qual famMIlIAr: .....ooovviiiiiiee e

Doenga fisica cronica atual:

(1) sim (2) ndo L6, QUAL? oo e et e

Traumas antes dos 18 anos:

(1) divoércio ou separagdo dos pais
(2) morte de um ou ambos o0s pais

(3) abuso fisico
(4) abuso sexual

(1) sim (2) ndo

(1) sim (2) ndo
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APENDICE 4

Questionario Dados Gerais Controles



QUESTIONARIO — GRUPO CONTROLE

1. Nome:

264

2. N
3.Prontuario:
4 Endereco:

5.Fone:
6.Sexo:
(1) feminino (2) masculino
7.Cor:
8.Idade:
9.Grau de instrucao:
(1)1° grau incompleto
(2)1° grau completo
(3)2° grau incompleto
(4)2° grau completo
(5)3° grau incompleto
(6)3° grau completo
10.Renda familiar (em S.M.):
(1)até 1
(2)de1as
(3)de5al0
(4)mais de 10
11.Estado marital:

(1)solteiro

(2)casado
(3)divorciado/separado
(4)viavo

12.Histéria Familiar Psiquiatrica (tto. psiq., medic., hospit., suicidio, drogas/alcool):

(1) sim (2) ndo 13. QUAl tranStorNO: .....ccuvieeiieciiieciieeiee et e e et ereeeaae e ens

14.Qual familiar: .........cccocoveeeeeinieeeeneeens

15. Doenga fisica cronica atual:

(1) sim (2) ndo 16. QUual? oo,

16. Traumas antes dos 18 anos:
(1)divoércio ou separagao dos pais
(2)morte de um ou ambos os pais
(3)abuso fisico

(4)abuso sexual

17. Evento estressor no ultimo ano (mudanga, troca de emprego, morte, separagao, etc.):
sim (2) ndo 16. QUAl? oo
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APENDICE 5

Questionario seguimento de 2 anos pacientes



PROTOCOLO DE PESQUISA

A. DADOS DEMOGRAFICOS:
1.Nome:

266

2.Sexo (1)M; (2) F
3.Data de Nascimento: [/ Idade:
4 Prontuario:

5.Endereco:

CEP:

6.Fones: Res: Comercial:

7. Nivel de Instrucao:

Celular:
Anos de estudo:

(1 = 1°Grau Incompleto; 2 = 1° Grau Completo; 3 = 2° Grau Incompleto; 4= 2°
Grau Completo; 5 = 3° Grau Incompleto; 6 =
graduacéo; 8=0utros).

3° Grau Completo; 7 = Pos-

B - PERFIL SOCIO-ECONOMICO:
1- Procedéncia:
(1= POA; 2 = GPOA,; 3 = Interior; 4 = Outros estados; 5 = Estrangeiro).
2- Situacgao conjugal atual:
(1 = solteiro; 2 = casado/marital; 3= separado/divorciado; 4 = viuvo).
3- Com quem vive atualmente?
(1 = sozinho; 2 = c/ pais; 3= ¢/ cdnjuge; 4 = c/ filhos; 5 = ¢/ familiares; 6 = em
Instituicdo; 7 = outro).
4- Ocupacgao:
(1= estudante; 2 = empregado; 3 = c/ ocupacao; 4 = desempregado; 5 = do lar;
6 = auxilio-doenca; 7 = aposentado por invalidez; 8 = aposentado por tempo de
servico).
5- Renda individual (em salarios minimos): R$
6- Renda familiar: R$
7- Nivel sécio-econémico segundo IBGE:
ITEM N3o tem 1 2 3 4 5 6 ou +
TV 0 2 4 6 8 10 12
Radio 0 1 2 3 4 5 6
Banheiro 0 2 4 6 8 10 12
Carro 0 4 8 12 16 16 16
Empregada 0 6 12 18 24 24 24
Telefone 0 5 5 5 5 5 5
Geladeira 0 2 2 2 2 2 2
Instrugao do chefe da familia
Pontos

Analfabeto/ Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo

Ensino médio incompleto

Ensino médio completo/ Ensino superior incomp.
Ensino superior completo

Classe A: 35 ou + pontos (1)

Classe D: 5-9 pontos

E3ow=o

(
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Classe B: 21-34 pontos  (2) Classe E: 0-4 pontos  (5)
Classe C: 10-20 pontos  (3)
C. DADOS GERAIS

1.ldade de aparecimento dos sintomas: anos.
2.Tempo de duragao da doenca: anos.
3. Historia familiar para doencga psiquiatrica:

(1= T. Panico; 2=T. Ansiedade; 3=T. Humor; 4= Dep. Quimico; 5= Outra; 6=
Nao sabe; 7=Nao tem).

4. Grau de parentesco:

(1= Méae; 2= Pai; 3= Irmas; 4= Irm&os; 5= Avds maternos; 6=Avos paternos;
7= Tios maternos; 8= Tios paternos; 9= Primos maternos; 10= Primos
paternos; 11= Filhas; 13= Filhos; 14: Nao sabe; 15= Nao tem).

5.Primeiro Ataque:

(1= Espontaneo; 2= Situacional; 3=Nao sabe; 4=N&ao tem).
6.Associacao com fator estressor e o inicio da doenca:

(1= Sim; 2= Nao; 3= Nao sabe).
7. Categoria de eventos vitais:

1= Trabalho (mudang¢a de trabalho, dificuldade com a chefia, perda de
emprego, reconhecimento profissional);

2= Perda de suporte social (morte de alguém da familia, morte de um
amigo, morte de um cénjuge);

3= Familia (doengca na familia, separagdo, casamento, gravidez,
nascimento na familia);

4= Mudangas no ambiente (mudangca na escola, mudanga de casa,
mudanga do numero de pessoas morando na casa);

5= Dificuldades pessoais (problemas de saude, mudangas de habitos
pessoais, mudancas de atividades sociais, mudangas recreativas,
mudangas de atividades religiosas, acidentes, dificuldades sexuais,
aposentadoria);

6= Financas (perdas financeiras, dividas).

7= Nao teve

Tempo Evento (descrever) Categoria

Inicio doenga

1 ano antes do
tratamento

D.TRATAMENTOS FARMACOLOGICOS E/OU PSICOTERAPIA

Medicacao Dosagem Tempo de uso

Baseline

4 meses
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1 ano

2 anos

TERAPIA
(1= psicoterapia clinica individual; 2= Psicoterapia em grupo;
3= Psicoterapia psicodinamica; 4= sem psicoterapia).

Duracao

1 ano

2 anos

E. RESULTADOS DAS ESCALAS

1. Escalas

BASELINE | 4 MESES 2 ANOS

Cal

Ataques completos

Ataques Incompletos

Esponténeos

Situacional

Agorafobia

Ansiedade
antecipatoria

HAM-A

HAM-D

2. M.L.N.I

MODULOS

SIM

A Episodio Depressivo Maior (EDM) - atual (2 ultimas semanas) + vida
inteira

A’ EDM com caracteristicas melancolicas — atual (2 ultimas semanas)

B Distimia —atual (2 ultimos anos)

C Risco de Suicidio — atual (ultimo més)

D Episédio (Hipo) maniaco - atual + vida inteira

E Transtorno do Panico - vida inteira + atual (ultimo més)

F Agorafobia - (atual)

G Fobia Social - atual (ultimo més)

H Transtorno Obsessivo-Compulsivo - atual (ultimo més)

| Transtorno de Estresse Pos-traumatico — atual (Ultimo més)

J Dependéncia / Abuso de alcool — Atual (ultimos 12 meses)
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K Dependéncia / Abuso de substancia(s) (ndo alcodlicas) — Atual
(ultimos 12 meses)

L Sindrome Psicoética — vida inteira + atual

M Anorexia Nervosa — atual (ultimos 3 meses)

N Bulimia Nervosa - atual (ultimos 3 meses)

O Transtorno de Ansiedade Generalizada — atual (ultimos 6 meses)

P Transtorno da Personalidade Anti-social — vida inteira

Doencas Clinicas:

Medicagdes Clinicas:
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ANEXO A

Inventario do Panico, GCI, Hamilton — Ansiedade, Hamilton - Depressao



Inventario do Panico

Nome:

ESCORES HAM- A:

INVENTARIO PANICO

ICG:

Espontaneas

Situacionais

Completa
(4 ou + sint.)

Incompleta
(- de 4 sint.)

Duragao média das crises(min):
Intensidade média das crises (0-10):
Agorafobia (0-10):__

Ansiedade Antecipatéria(0-10):__

Medicacao:

Dose:

Efeitos Adversos:

Plano:
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| CGI — Impressao Clinica Global

CGl Intensidade dos Nivel de Nivel de Nivel de Adicionais
Sintomas Ansiedade Evitacao Funcionamento
< | (1) Nenhuma (1) Nenhuma (1) Nenhum (1) Nenhum (1) Nenhum
- & d Sem dificuldades
<3:
(2) Limitrofe (2) Limitrofe (2) Limitrofe (2) Limitrofe (2) Limitrofe
° Nenhuma a Leve Nenhuma a Leve |Nenhum Sem efeito no Sem SPA para
S |<1xaomés Ansiedade funcionamento; auto-medicacao
o~ = Antecipatéria angustia em
E Infreqliente relagcdo aos
(sem outros sintomas
medos)
(3) Leve (3) Leve (3) Leve (3) Leve (3) Leve
<1 x semana Ansiedade Apenas Sem efeito Sem drogas para
>1 x ao més Antecipatéria atividades significativo auto-medicacao
- 4 Infreqliente infrequientes; Leve
(] ~
i Medos Leves sem preocupacao e
consequéncias |angustia em
relacéo aos
sintomas
(4) Moderado (4) Moderado (4) Moderado (4) Moderado (4) Moderado
> 1 x semana > 1 x semana >1 x semana Sem diminuicao | Pode se auto-
o Algumas significativa no medicar
g atividades desempenho de
< g sociais papéis. Faz
o necessarias sao | algum esforgo
= evitadas para manter o
desempenho
normal
(5) Grave (5) Grave (5) Grave (5) Grave (5) Grave
Quase diariamente | Quase Algumas Prejuizo no Alguma
0 Gravidade diariamente atividades desempenho de | desadaptacao
©w ® |significativa sociais papéis familiar
o necessarias e necessarios.
desejadas sdo | Pode necessitar
evitadas de assisténcia
(6) Muito grave (6) Muito grave (6) Muito grave | (6) Muito Grave (6) Muito Grave
o |Diariamente com Diariamente Evita Prejuizo grave no | Relacionamentos
& |pequena mudanca diariamente. desempenho de | pessoais podem
© @ |de intensidade N&o pode fazer |papéis estar
o muitas necessarios extremamente
§ atividades (largou emprego, |desadaptados
necessarias e foi demitido,
desejadas p.ex.)
(7) Extremamente | (7) Extremamente | (7) (7) Extremamente | (7) Extremamente
o |Grave Grave Extremamente | Grave Grave
% Incapacitante Incapacitante Grave Prejuizo total no | Entre os
£ g Nao sai de casa | desempenho de | pacientes
~ g q ou esta papéis extremamente
o ¢ hospitalizado doentes
5 devido ao TP ou
evitacbes
incapacitantes
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| ESCALA HAMILTON DE ANSIEDADE

Com escore padronizado

ESCORE PADRONIZADO

MAXIMO = Um ou mais sintomas maximos OU mais que 2 sintomas fortes
FORTE = Um ou mais sintomas fortes OU mais que 2 sintomas médios
MEDIO = Um ou mais sintomas médios OU mais que 2 sintomas leves
LEVE = Qualquer sintoma leve

Leve

©| Ausente

—_

NI Médio

@ Forte

| Maximo

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

TENSAO - ( )sensagéo de tensdo, ( )fatigabilidade, ( )tremores, ( )choro facil,
()incapacidade de relaxar, agitagéo, reagdes de sobressalto

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

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

DIFICULDADES INTELECTUAIS - ( )dificuldade de concentragéo,
( )disturbios de meméria

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

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

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (SENSORIAIS) - ( )visdo turva, ( )Jondas de
calor ou frio, ( )sensagéao de fraqueza, ( )sensagédo de picada, ( )zumbidos

SINTOMAS CARDIOVASCULARES - ( )taquicardia, ( )palpitagdes, ( )dores
pré-cordiais, ( )batidas, ( )pulsagbes arteriais, ( )sensagdo de desmaio

SINTOMAS RESPIRATORIOS - ( )sensacéo de opressao, ( )dispnéia,
( )constrigdo toracica, ( )suspiro, ( )bolo faringeo

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS - ( )dificuldade de engolir, ( )aerofagia,
( )dispepsia, ( )dor pré ou pés-prandial, ( )queimagdes, ( )empanzinamento,
( )nauseas, ( )vomitos, ( )cdlicas diarréias, ( )constipagao, ( )perda de peso

SINTOMAS GENITO-URINARIOS - ( )micgdes freqiientes, ( )urgéncia de
micgao, ( )frigidez, ( )amenorréia, ( )ejaculagdo precoce, ( )auséncia de
erecao, ( )impoténcia

SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO - ( )secura na boca,
( )ruborizagao, ( )palidez, ( )tendéncia a sudacao, ( )vertigens, ( )cefaléia de
tensdo

COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA - Geral: ( )tenso, ( )pouco a vontade,
( )agitagado das maos, ( )dos dedos, ( )tiques, ( )inquietagao, ( )respiragao
suspirosa. Fisioldgico: ( )eructagdes, ( )taquicardia em repouso, ( )ritmo
respiratorio > 20 mpm

TOTAL




ESCALA DE HAMILTON — DEPRESSAO

Nome: Prontuario:

Data: Sesséo:

iTEM

ESCORE

Humor depressivo
Sentimento de culpa
Suicidio

Insénia inicial
Ins6nia intermediaria
Insbnia tardia

Trabalho e atividades

© N o g kDb =

Retardo

9. Agitacao

10. Ansiedade psiquica

11. Ansiedade somatica

12. Sintomas somaticos Gastrointestinais
13. Sintomas somaticos gerais

14. Sintomas genitais

15. Hipocondria

16. Alteragao de peso

17. Critica (insight)

0123
01234
34

N

W W W W Ww
>~ A A BB

O O O O O O O O O o o o o o o
[ N N, W T Y. N, N N N N N U U U
N N N N N DN DN DNDDNDNDNDNDDNDDNDNDNDNDDN

Escore total HAM-D 17 itens:

18. Variacao diurna
19. Despersonalizagéo e desrealizagcéo
20. Sintomas paranoides

21. Sintomas obsessivos e compulsivos

o O o o
- A A
N D DN

Escore total HAM- D 21 itens:
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ANEXO B

Diagnésticos do Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)



Resultados do M.I.N.I

276

MODULOS

SIM

A Episddio Depressivo Maior (EDM) - atual (2 ultimas semanas)

Episédio Depressivo Maior — passado

B Distimia —atual (2 ultimos anos)

C Risco de Suicidio — atual (ultimo més)

D Episédio (Hipo)maniaco - atual + vida inteira

E Transtorno do Panico - vida inteira + atual (Ultimo més)

F Agorafobia - (atual)

G Fobia Social - atual (ultimo més)

H Transtorno Obsessivo-Compulsivo — atual (ultimo més)

| Transtorno de Estresse Pos-traumatico — atual (ultimo més)

J Dependéncia / Abuso de alcool — Atual (uUltimos 12 meses)

K Dependéncia / Abuso de substancia(s) (ndo alcodlicas) — Atual
(ultimos 12 meses)

L Sindrome Psicoética — vida inteira + atual

M Anorexia Nervosa — atual (ultimos 3 meses)

N Bulimia Nervosa - atual (ultimos 3 meses)

O Transtorno de Ansiedade Generalizada — atual (ultimos 6 meses)

Retardo mental — testagem psicologia
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ANEXO C

Defense Style Questionnaire
DSQ - 40
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| DSQ-40 — DEFENSE STYLE QUESTIONNAIRE

INTRUGOES: Este questionario consiste em 40 afirmativas relacionadas a como vocé pensa e
funciona em sua vida. Nao ha questéao certa ou errada. Marque o grau em relagéo ao qual vocé
concorda ou discorda de cada afirmativa e assinale a sua resposta, de 1 a 9. Por exemplo, um
escore de 5 indicaria que vocé nem concorda nem discorda da afirmativa, um escore de 3 indicaria
que vocé discorda moderadamente e um escore de 9 que vocé concorda fortemente.
1. Eu fico satisfeito em ajudar os outros e, se eu nao puder fazer isto, eu fico deprimido
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [ 5] 6|7 ] 8] 9] ConcordoPlenamente |
2. Eu consigo ndo me preocupar com um problema até que eu tenha tempo para lidar com
ele
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [5]6 ] 7] 8] 9] ConcordoPlenamente |
3. Eu alivio a minha ansiedade fazendo coisas construtivas e criativas, como pintura e
marcenaria
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [5]6 ] 7] 8] 9] ConcordoPlenamente |
4. Eu sou capaz de achar bons motivos para tudo que eu faco
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [ 5]6 ] 7] 8] 9] Concordo Plenamente |
5. Eu sou capaz de rir de mim mesmo com bastante facilidade
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5] 6 | 7| 8] 9] Concordo Plenamente |
6. As pessoas tendem a me tratar mal
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 ][4 [ 5] 6 7 ] 8] 9] Concordo Plenamente |
7. Se alguém me assalta e rouba o meu dinheiro, eu prefiro que esta pessoa seja ajudada em
vez de punida
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4[5 ] 6|7 ] 8] 9] Concordo Plenamente |
8. As pessoas dizem que eu costumo ignorar os fatos desagradaveis como se eles nao
existissem
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [ 5] 6|7 ]| 8] 9] Concordo Plenamente |
9. Eu costumo ignorar o perigo como se eu fosse o Super-homem
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4[5 ] 6 |7 ]| 8] 9] Concordo Plenamente |
10. Eu me orgulho da minha capacidade de reduzir as pessoas aos seus devidos lugares
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [5]6 |7 ] 8] 9] ConcordoPlenamente |
11. Eu frequentemente ajo impulsivamente quando alguma coisa estd me incomodando
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [5]6]7 ] 8] 9] ConcordoPlenamente |
12. Eu fico fisicamente doente quando as coisas ndo estiao indo bem para mim
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [ 5] 6|7 ]| 8] 9] Concordo Plenamente |
13. Eu sou uma pessoa muito inibida
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4[5 ] 6 |7 ]| 8] 9] Concordo Plenamente |
14. Eu fico mais satisfeito com minhas fantasias do que com a vida real
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [5]6]7 ] 8] 9] ConcordoPlenamente |
15. Eu tenho qualidades especiais que me permitem levar a vida sem problemas
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 ] 4[5]6 ] 7] 8] 9] ConcordoPlenamente |
16. Ha sempre boas razées quando as coisas ndo dao certo pra mim
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4[5 ] 6|7 ] 8] 9] ConcordoPlenamente |
17. Eu resolvo mais as coisas sonhando acordado do que com a vida real
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4[5 ] 6|7 ] 8] 9] Concordo Plenamente |
18. Eu nao tenho medo de nada
| Discordo Completamente | 1 [ 2 [ 3 [ 4[5 ] 6 [ 7] 8] 9] Concordo Plenamente |
19. As vezes, eu acho que sou um anjo e, outras vezes, acho que sou o deménio
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [5[6 ] 7] 8] 9] ConcordoPlenamente |
20. Eu fico francamente agressivo quando sou magoado
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4[5 ] 6|7 ] 8] 9] Concordo Plenamente |
21. Eu sempre acho que alguém que eu conheco é como um anjo da guarda
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4[5 ] 6|7 ] 8] 9] Concordo Plenamente |
22. Tanto quanto eu sei, ou as pessoas sao boas ou mas
| Discordo Completamente | 1 [ 2 [ 3 [ 4[5 ] 6 [ 7] 8] 9] Concordo Plenamente |
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23. Se o meu chefe me repreendesse, eu poderia cometer um erro ou trabalhar mais devagar
s6 para me vingar dele

| Discordo Completamente | 1 [ 2 [ 3[4 [ 5[6 |7 ] 8] 9] Concordo Plenamente

24. Eu conheco alguém que é capaz de ser justo e imparcial em qualquer coisa que faca

| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4[5 ] 6|7 ] 8] 9] ConcordoPlenamente

25. Eu posso controlar os meus sentimentos se eles interferirem no que eu estiver fazendo

| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4[5 ] 6 7] 8] 9] Concordo Plenamente

26. Eu frequentemente sou capaz de ver o lado engragcado de uma situagao apesar de ela ser
desagradavel

| Discordo Completamente | 1 [ 2 [ 3[4 [5]6 7] 8 Concordo Plenamente

[ 9 |
27. Eu sinto dor de cabeca quando tenho que fazer algo que néo gosto
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4[5 ] 6| 7] 8] 9] Concordo Plenamente

28. Eu frequentemente me vejo sendo muito simpatico com pessoas com quem, pelo certo,
eu deveria estar muito irritado

| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5] 6 |7 | 8] 9] Concordo Plenamente

29. Eu tenho certeza de que a vida é injusta comi

o
| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 | 4 | 5% 6 1 7] 8] 9] ConcordoPlenamente

30. Quando eu sei que vou ter que enfrentar uma situagao dificil, eu tento imaginar como
isso sera e planejo um jeito de lidar com a situagao

| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4[5 ] 6|7 ] 8] 9] Concordo Plenamente

31. Os médicos nunca realmente entendem o que ha de errado comi

o
| Discordo Completamente [ 1 [ 2 [ 3 ][4 [5]6]7[8]09 ? Concordo Plenamente

32. Depois de lutar pelos meus direitos, eu tenho a tendéncia de me desculpar por ter sido
tao firme

| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5] 6 |7 ]| 8] 9] Concordo Plenamente

33. Quando eu estou deprimido ou ansioso, comer faz com que eu me sinta melhor

| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [ 5[6 |7 ] 8] 9] Concordo Plenamente

34. Frequentemente me dizem que eu hdao mostro os meus sentimentos

| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [ 5[6 |7 ] 8] 9] Concordo Plenamente

35. Se eu puder saber com antecedéncia que vou ficar triste mais adiante, eu poderei lidar
melhor com a situagéao

| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [ 5[6 |7 ] 8] 9] Concordo Plenamente

36. Nao importa o quanto eu reclame, eu nunca consigo uma resposta satisfatéria

| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [ 5[6 |7 ] 8] 9] Concordo Plenamente

37. Frequentemente eu me dou conta de que eu nao sinto nada em situagées que deveriam
me despertar fortes emog¢oes

| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [ 5[6 |7 ] 8] 9] Concordo Plenamente

38. Manter-me muito ocupado evita que eu me sinta deprimido ou ansioso

| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3 [ 4[5 ] 6|7 ]| 8] 9] Concordo Plenamente

39. Se eu estivesse passando por uma crise, eu me aproximaria de pessoas que tivessem o
mesmo problema

| Discordo Completamente | 1 | 2 [ 3[4 [5]6 ] 7] 8] 9] Concordo Plenamente

40. Se eu tenho um pensamento agressivo,eu sinto a necessidade de fazer algo para
compensa-lo

| Discordo Completamente | 1 [ 2 [ 3[4 [ 5[6 |7 ] 8] 9] Concordo Plenamente
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ANEXO D
Inventario Multifasico Minnesota de Personalidade
MMPI

(Direitos reservados - reproducgao proibida)
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PDQ - IV
LEIA COM ATENCAO:

O objetivo deste questionario € que vocé possa descrever o tipo de pessoa que vocé
¢. Quando estiver respondendo as questdes, vocé deve pensar em como vocé se sente, pensa
ou tem agido nos ultimos anos.

Considere o seu modo de ser ao longo da vida e ndo apenas nos ultimos tempos.

Considere verdadeiras somente as frases que se aplicam ao seu estado habitual, e
nao em periodos de depressdo, outras doengas ou momentos especiais.

Considere verdadeiras somente as frases com situacdes que lhe tragam problemas
ou preocupagoes.

V (verdadeiro) significa que a frase ¢ geralmente verdadeira para voce.

F (falso) significa que a frase ¢ geralmente falsa para voce.

Mesmo que vocé nao tenha certeza da resposta, marque V ou F em todas as
questoes.

Por exemplo:

Eusouteimoso. V F

Se, na verdade, vocé tem sido teimoso nos ultimos anos, vocé deve marcar V. Se
isto ndo for verdadeiro para vocé, marque F.

Nao ha resposta correta e vocé pode usar o tempo que necessitar para preencher o
questiondrio.

. Eu evito trabalhar com pessoas que possam me criticar.

. Eu ndo consigo tomar decisdes sem me aconselhar, ou me reassegurar com 0s outros.

. Freqlientemente eu me detenho em detalhes e acabo perdendo a no¢do do todo em geral.
. Eu necessito ser o centro das atengdes.

. Eu tenho realizado muito mais do que ¢é creditado a mim.

. Eu faria qualquer coisa para evitar que aqueles que eu amo nunca me deixassem.

. Eu tive problemas com a lei diversas vezes (ou teria se tivesse sido apanhado).

. Ndo me interessa gastar meu tempo com a familia ou amigos.

. Eu recebo mensagens especiais das coisas que acontecem ao meu redor.

10. Eu sei que as pessoas vao tentar tirar vantagem de mim, ou me trapacear, se eu deixar.
11.As vezes, eu fico perturbado.

12. Eu fago amizade apenas quando tenho certeza de que gostam de mim.

13. Eu prefiro que outras pessoas assumam responsabilidades por mim.

14. Eu perco tempo tentando fazer as coisas sairem muito perfeitas.

15. Eu sou mais “sexy” do que as outras pessoas.

16. Freqiientemente eu me pego pensando: que grande pessoa eu sou, ou serei.

17. Ou eu amo, ou eu odeio alguém, nunca o meio termo.

18. Eu me envolvo em muitas brigas com agressdes fisicas.

19. Eu prefiro fazer coisas sozinho do que acompanhado.

20. Eu tenho a capacidade de saber que algumas coisas vdo acontecer, antes delas acontecerem. V
21. Freqiientemente, eu gostaria de saber se as pessoas que eu conhego sdo realmente confidveis. V
22. Ocasionalmente, eu falo das pessoas pelas costas.

23. Eu sou inibido em minhas relagdes intimas porque tenho medo de ser ridicularizado.

24. Eu tenho medo de perder a ajuda dos outros se discordar deles.

25. Eu coloco meu trabalho a frente de estar com minha familia, meus amigos ou meu lazer.
26. Eu demonstro minhas emogdes facilmente.

27. Apenas certas pessoas especiais podem me entender ¢ me admirar.
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Freqiientemente, eu me pergunto quem eu realmente sou.

Eu tenho dificuldade em pagar as contas porque nio fico muito tempo nos empregos.

. Eu simplesmente ndo me interesso por sexo.

Freqiientemente eu posso perceber ou sentir coisas que os outros ndo podem.

. O que eu contar aos outros vai ser usado contra mim.

Existem algumas pessoas das quais eu nao gosto.

Eu sou mais sensivel a criticas ou rejei¢do do que a maioria das pessoas.

Eu tenho dificuldade em iniciar coisas que eu tenha que fazer por mim mesmo.

Eu tenho uma consciéncia moral maior do que a das outras pessoas.

Eu uso minha aparéncia fisica para chamar a atengdo que eu preciso.

Eu preciso muito que as outras pessoas me notem ou me elogiem.

Eu ja tentei me machucar ou me matar.

Eu fago um monte de coisas sem levar em consideragdo as conseqiiéncias.

Existem poucas atividade pelas quais eu tenho algum interesse.

As pessoas freqiientemente tém dificuldade em entender o que eu digo.

Eu fico alerta para descobrir o real significado por tras do que as pessoas estdo dizendo.
Eu nunca contei uma mentira.

. Eu tenho medo de conhecer pessoas novas porque eu me sinto inadequado.

Eu quero tanto que as pessoas gostem de mim, que eu me ofereco para fazer coisas que
preferiria ndo fazer.

< <<<<<<<<<<<<<< << <K<<<

. Eu tenho guardadas varias coisas que eu ndo preciso e das quais eu nao consigo me desfazer. V

. Apesar de falar muito, as pessoas dizem que eu tenho dificuldade em chegar no ponto.
. Eu espero que as pessoas fagam favores para mim apesar de eu habitualmente nao fazer

Eu sou uma pessoa muito mal-humorada.

Mentir é facil para mim e freqlientemente eu minto.

Eu ndo estou interessado em ter amigos intimos.

Eu freqiientemente estou me cuidando para que nao tirem vantagem de mim.
Eu nunca esqueco nem perddo aqueles que me fizeram mal.

Uma guerra nuclear talvez nio seja uma ma idéia.

Quando estou s6 eu me sinto desamparado e incapaz de cuidar de mim mesmo.
Se os outros ndo podem fazer as coisas corretamente, eu prefiro fazer eu mesmo.
Eu tenho uma tendéncia a ser dramatico.

Algumas pessoas pensam que eu tiro vantagem dos outros.

Eu sinto que a minha vida é vazia e sem sentido.

Eu ndo me importo com o que os outros dizem ao meu respeito.

Eu tenho dificuldades em conversar na intimidade com outras pessoas.

<< << << <<<KC<K<K<K<<< <

Olhando para mim, as pessoas devem achar que eu sou estranho, esquisito ou excéntrico.
Eu gosto da fazer coisas arriscadas.

Eu estou mentindo bastante neste questionario.

Eu tenho dificuldade em controlar a minha raiva ou meu temperamento.

Algumas pessoas tém inveja de mim.

Eu sou facilmente influenciado pelos outros.

Eu me vejo como econdmico, mas as pessoas me véem como pao-duro.

. Quando um relacionamento intimo termina, eu preciso me envolver com outra pessoa

Eu tenho baixa auto-estima.

Eu ndo perco tempo e respondo rapidamente para aqueles que me ofendem.
Estar proximo a outras pessoas me deixa nervoso.

Eu tenho medo de ficar atrapalhado frente a situagdes novas.

. Eu fico aterrorizado de ser abandonado e ter que cuidar de mim mesmo.

As pessoas reclamam que eu sou teimoso como uma mula.

Eu levo os relacionamentos mais a sério do que as outras pessoas que se envolvem comigo. V
As pessoas me consideram convencido.

. Quando fico estressado, tenho desmaios, ou fico desconfiado.

<< < <<<< <<<<<<<

<<

Freqiientemente as pessoas se queixam de que eu ndo me dou conta que elas estdo chateadas. V
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81. Eu ndo me importo se os outros se magoam, contanto que eu consiga o que eu quero. \Y F
82. E mantenho distancia dos outros. v F
83. Freqiientemente, eu penso se 0 meu companheiro (esposo, esposa, namorado ou namo-

rada) foi fiel a mim. \Y F
84. Eu tenho feito coisas por impulso, como estas abaixo, que podem me trazer problemas. V F

Marque com um X as alternativas que se aplicam a vocé:

a) Gastando mais dinheiro do que eu tenho.

b) Fazendo sexo com pessoas que eu mal conhego.

c¢) Bebendo muito.

d) Usando drogas.

e) Comendo muito de uma vez s6.

f) Dirigindo sem cuidado.
85. Quando eu era mais novo, antes dos 15 anos, eu era do tipo delingiiente, e fazia algumas das coisas
abaixo:
Marque com um X as alternativas que se aplicam a voceé:

a) FEueraconsiderado um brigdo.

b) Eu costumava iniciar brigas com os outros.

¢) Euusava uma arma nas minhas brigas.

d) Euroubei ou assaltei outras pessoas.

e) Eu era fisicamente cruel com os outros.

f) Eu era fisicamente cruel com animais.

g) Eu forcei alguém a fazer sexo comigo.

h) Eu mentia bastante.

i)  Eupassava as noites fora sem permissao dos meus pais.

j)  Euroubava coisas dos outros.

k) Euprovoquei incéndios.

1) Eu quebrava vidros e destruia a propriedade dos outros.

m) Eu fugi de casa a noite mais de uma vez.

n) Eucomecei a matar muitas aulas antes dos 13 anos.

0) Euarrombei a casa, o prédio ou o carro de alguém.
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INVENTARIO DE TEMPERAMENTO E CARATER
Nome. Data 15 de janeiro de 2008

Neste encarte, vocé encontrarad afirmac¢des que as pessoas usam para descrever suas agdes, opinides, interesses
e outros sentimentos pessoais. Cada afirmagdo pode ser respondida com VERDADEIRO ou FALSA. Leia as
afirmagdes e decida: qual alternativa descreve melhor vocé. Tente descrever como vocé NORMALMENTE
ou GERALMENTE age e sente ¢ ndo apenas como vocé esta se sentindo exatamente agora. Nos pedimos que
vocé preencha este questionario a caneta. Quando vocé tiver terminado, por favor, devolva o encarte.

COMO RESPONDER AO OUESTIONARIO

Para responder cada questdo, basta assinalar ao lado do item a letra V, que significa VERDADEIRO, ou
deixar o quadrado em branco, que significa FALSO, no quadrado junto ao numero correspondente a questo.
Leia cada frase com ateng@o, mas nao perca tempo demais para decidir a resposta. Responda a TODAS as
questdes, mesmo que vocé ndo tenha certeza se a resposta melhor ¢ VERDADEIRO ou FALSO. Lembre-se:
nao ha respostas certas ou erradas — apenas descreva suas opinides pessoais e sentimentos.

1. [IMuitas vezes, tento coisas novas apenas por divertimento ou emo¢ao, mesmo que a maioria
das pessoas ache isso uma perda de tempo.

2. [JEm geral, confio em que tudo dara certo, mesmo em situacdes que deixem muitas pessoas
preocupadas.

3. [IMuitas vezes, fico profundamente comovido(a) por uma fala delicada ou por uma poesia.

4. [Muitas vezes, sinto que sou vitima das circunstancias.

5. [JGeralmente, consigo aceitar as pessoas como elas sdo, mesmo quando elas s3o muito
diferentes de mim.

6. [JAcredito que milagres acontecam.

7. [Gosto de me vingar de quem me agride.

8. [Muitas vezes, quando estou concentrado(a) em alguma coisa, perco a nog¢ao da passagem do
tempo

. [Freqiientemente, sinto que minha vida tem pouco objetivo ou significado.

10. [JGosto de ajudar a encontrar solugdes para problemas para que todo mundo possa seguir em
frente.

11. [JEu, provavelmente, conseguiria realizar mais do que fago, mas ndo vejo finalidade para me
esforcar mais do que o necessario para ir levando.

12. [Muitas vezes, sinto-me tenso(a) e preocupado(a) em situagdes novas, mesmo quando os outros
acham que ha pouco com o que se preocupar.

13. [Muitas vezes, faco as coisas baseado(a) em como me sinto no momento, sem pensar em como
elas eram feitas no passado.

14. UGeralmente, fago as coisas a minha maneira — ao contrario de ceder as vontades das outras
pessoas.

15. [1Muitas vezes, sinto-me tao ligado(a) as pessoas ao meu redor que ¢ como se nao houvesse
separacao entre nos.

16. [IEm geral, ndo gosto de pessoas que tenham idéias diferentes de mim.

17. [)Na maioria das situagdes, minhas reagdes naturais sdo baseadas em bons habitos que eu
tenha desenvolvido.

18. [NEu faria praticamente qualquer coisa dentro da lei para me tornar rico(a) e famoso(a), mesmo
que perdesse a confianga de muitos dos velhos amigos.

19. [1Sou muito mais reservado(a) e controlado(a) que a maioria das pessoas.

20. [JCom freqiiéncia, tenho que parar o que estou fazendo porque comego a me preocupar sobre o
que pode estar errado.

21. DGosto de discutir abertamente minhas experiéncias e sentimentos com meus amigos ao invés
de guarda-los comigo.

22. ['Tenho menos energia e me canso mais rapidamente que a maioria das pessoas.
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[lMuitas vezes, sou chamado(a) de “distraido(a)”, pois fico tdo envolvido(a) no que estou
fazendo que perco de vista todo o resto.

[JRaramente me sinto a vontade para escolher o que eu quero fazer.

[lMuitas vezes, levo em consideracao os sentimentos dos outros tanto quanto os meus proprios.
['Na maior parte do tempo, eu preferiria fazer alguma coisa um pouco arriscada (como correr
de automovel em descidas muito altas e curvas fechadas) ao contrario de ficar quieto(a) e
inativo(a) por algumas horas.

[lMuitas vezes, evito encontrar estranhos porque fico inseguro(a) com pessoas que ndo conhego.
[IGosto de agradar os outros o tanto quanto posso.

[JGosto muito mais das maneiras “antigas e comprovadas” de fazer as coisas do que
experimentar maneiras novas ¢ melhoradas”.

[JEm geral, ndo sou capaz de fazer as coisas segundo a prioridade que elas t€ém para mim,
devido a falta de tempo.

[IFreqiientemente, faco coisas para ajudar a proteger animais e plantas da extingao.

[JMuitas vezes, gostaria de ser mais esperto(a) que todos os outros.

[Fico satisfeito(a) ao ver meus inimigos sofrerem.

[JGosto de ser muito organizado(a) e, sempre que posso, estabelecer regras para as pessoas.
_E dificil para mim manter os mesmos interesses por muito tempo porque minha atengio
freqiientemente se desloca para outras coisas.

[/Pela repeticao de certas praticas, adquiri bons hédbitos que sdo mais fortes que muitos impulsos
momentaneos ou que a persuasao.

[’/Em geral, sou tdo determinado(a) que continuo a trabalhar muito depois de varias pessoas
terem desistido.

[lFico fascinado(a) por muitas coisas na vida que ndo podem ser explicadas cientificamente.
[Tenho inimeros maus habitos que gostaria de poder superar.

[ Muitas vezes, espero que alguém providencie uma solugdo para meus problemas.

[ICom freqiiéncia, gasto dinheiro até “ficar liso(a)” ou entdo ficar cheio(a) de dividas.

[JAcho que terei muita sorte no futuro.

[Recupero-me mais devagar de pequenas doencas ou do estresse do que a maioria das pessoas.
[INao me aborreceria de ficar sozinho(a) o tempo todo.

[ Muitas vezes, tenho lampejos inesperados da clareza de algo ou intui¢des enquanto estou
descansando.

[/Ndo me importa muito se os outros gostam de mim ou da maneira como faco as coisas.
[JEm geral, tento conseguir o que quero para mim mesmo(a), pois, de qualquer modo, néo ¢é
possivel satisfazer a todos.

[INao tenho paciéncia com pessoas que ndo aceitam minhas opinides.

[JAcho que ndo compreendo muitas bem as pessoas.

[IN@o ¢ preciso ser desonesto(a) para ter sucesso nos negocios.

[JAlgumas vezes, sinto-me tdo ligado(a) a natureza que tudo parece fazer parte de um inico
organismo vivo.

[Nas conversas me saio muito melhor ouvindo do que falando.

[Perco a paciéncia mais depressa que a maioria das pessoas.

[’Quando tenho que encontrar um grupo de estranhos, fico mais timido(a) que a maioria das
pessoas.

[1Sou mais sentimental que a maioria das pessoas.

[JPareco ter um “sexto sentido” que, algumas vezes, me permite saber o que esta para
acontecer.

[NQuando alguém me machuca de alguma forma, geralmente tento revidar.

[lMinhas atitudes sdo, em grande parte, determinadas por influéncias fora do meu controle.
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[JA cada dia procuro dar mais um passo em direcdo aos meus objetivos.

[IMuitas vezes, gostaria de ser mais forte do que todos os outros.

[IGosto de pensar a respeito das coisas por um longo tempo antes de tomar uma decisao.

[JSou mais trabalhador(a) que muita gente.

[IMuitas vezes, preciso tirar um cochilo ou um periodo de descanso extra, pois me canso
facilmente.

OGosto de ser ttil aos outros.

[IMesmo que exista algum problema temporario que eu precise resolver, sempre acho que tudo
acabard bem.

"E dificil para mim gostar de gastar dinheiro comigo, mesmo tendo economizado bastante.
[JEm geral, fico calmo(a) e seguro(a) em situagdes que, para muitas pessoas, representariam
perigo fisico.

[JGosto de guardar meus problemas para mim mesmo(a).

[CNao me importo em discutir meus problemas pessoais com pessoas que conheci ha pouco
tempo ou superficialmente.

[JGosto mais de ficar em casa do que viajar ou conhecer novos lugares.

[/Nao acho que seja inteligente ajudar pessoas fracas que ndo podem ajudar a si mesmas.

[!N&o consigo ficar com a consciéncia tranqiiila se eu tratar outras pessoas injustamente, mesmo
que sejam injustas comigo.

[JAs pessoas geralmente me dizem como se sentem.

[JMuitas vezes, gostaria de ficar jovem para sempre.

[JNormalmente fico mais aborrecido(a) pela perda de um grande amigo do que a maioria das
pessoas.

[JAlgumas vezes me senti como se fizesse parte de algo sem limites ou fronteiras no tempo e no
espago.

[JAlgumas vezes sinto uma ligag@o espiritual com outras pessoas que nao posso explicar em
palavras.

['Tento ser atencioso(a) aos sentimentos dos outros, mesmo que eles tenham sido injustos
comigo no passado.

[’Gosto quando as pessoas podem fazer tudo o que querem sem regras rigidas ou regulamentos.
[lProvavelmente ficaria descontraido(a) e seguro(a) ao encontrar um grupo de estranhos, mesmo
se eu fosse comunicado(a) de que eles ndo eram cordiais.

[lNormalmente fico mais preocupado(a) com que alguma coisa possa dar errado no futuro do
que a maioria das pessoas.

[JEm geral, penso sobre todos os fatos detalhadamente antes de tomar uma decisao.

[JAcho mais importante ser simpatico(a) e compreensivo(a) com os outros do que ser pratico(a)
e racional.

[ Muitas vezes, sinto uma forte sensa¢do de unidade com tudo que esta ao meu redor.

[JMuitas vezes, gostaria de ter poderes especiais como o Super-Homem.

[JAs pessoas me controlam demais.

[lGosto de compartilhar o que aprendi com outras pessoas.

[As experiéncias religiosas me ajudaram a compreender o verdadeiro propdsito de minha vida.
[ lFreqlientemente, aprendo muito com as pessoas.

[JA repeticdo de certas praticas tem me permitido ficar bom(boa) em muitas coisas que me
ajudam a ser bem sucedido(a).

[JEm geral, consigo fazer os outros acreditarem em mim, mesmo quando sei que o que estou
dizendo ¢é exagerado ou mentiroso.

[IPreciso de muito descanso extra, de apoio ou de que me transmitam confianga para me
recuperar de pequenas doengas ou tensoes.
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93. [ISei que ha regras no modo de viver que ninguém pode violar sem que venha a sofrer mais
tarde.

94. [INao quero ser mais rico(a) que todos.

95. [JEu arriscaria de bom grado a prépria vida para fazer do mundo um lugar melhor.

96. [IMesmo depois de pensar a respeito de alguma coisa por um longo tempo, aprendi a confiar
mais nos meus sentimentos do que em minhas razdes ldgicas.

97. [Algumas vezes senti que minha vida estava sendo dirigida por uma forga espiritual maior que
qualquer ser humano.

98. Geralmente, gosto de ser malvado(a) com quem foi malvado comigo.

99. [1Tenho reputagdo de ser muito pratico(a) e de ndo agir pelas emogoes.

100. [E facil para mim organizar meus pensamentos enquanto falo com alguém.

101. Muitas vezes, reajo tdo fortemente a noticias inesperadas que digo ou fago coisas de que me
arrependo.

102. [Fico profundamente comovido(a) por apelos sentimentais (por exemplo, quando me pedem
para ajudar criangas aleijadas).

103. [Normalmente me esfor¢o muito mais que a maioria das pessoas, pois quero sempre fazer o
melhor que sou capaz.

104. [Tenho tantos defeitos que ndo gosto muito de mim.

105. [Tenho pouquissimo tempo para procurar solugdes a longo prazo para meus problemas.

106. [1Muitas vezes, ndo posso lidar com os problemas porque nao sei o que fazer.

107. [Muitas vezes, gostaria de poder parar o tempo.

108. [1Odeio tomar decisdes baseadas somente em minhas primeiras impressoes.

109. [IPrefiro gastar dinheiro a economiza-lo.

110. [INormalmente tenho facilidade em exagerar a verdade para contar uma historia mais
engragada ou fazer uma piada com alguém.

111. Mesmo havendo problemas numa amizade, quase sempre tento manté-la apesar de tudo.

112. [ISe eu ficar embaragado(a) ou humilhado(a), supero isso rapidamente.

113. [E extremamente dificil ajustar-me a mudangas em minha forma costumeira de fazer as
coisas porque fico muito tenso(a), cansado(a) ou preocupado(a).

114. [MNormalmente exijo razdes praticas muito boas antes de aceitar mudar minhas antigas
maneiras de fazer as coisas.

115. [Preciso muito da ajuda dos outros para me treinar a adquirir bons habitos.

116. [1Acho que percep¢ao extrasensorial (PES, como telepatia ou premonigdo) seja realmente
possivel.

117. OGostaria de ter amigos proximos e calorosos ao meu lado a maior parte do tempo.

118. OCom freqiiéncia, fico tentando a mesma coisa repetidas vezes, mesmo ndo tendo tido muito
sucesso por um longo tempo.

119. [Quase sempre estou relaxado(a) e despreocupado(a), mesmo quando quase todos estao com
medo.

120. [JAcho filmes e cangdes tristes um tanto chato.

121. [JAs circunstancias, muitas vezes, forcam-me a fazer coisas contra a minha vontade.

122. [ISinto dificuldade em tolerar pessoas que sejam diferentes de mim.

123. [lAcho que a maioria das coisas tidas como milagres sdo apenas acaso.

124. [Gostaria de ser mais gentil ao invés de me vingar quando alguém me agride.

125. [Muitas vezes, fico tdo encantado(a) com o que estou fazendo que fico totalmente
concentrado(a) naquilo —¢& como se eu estivesse “desligado(a)’ do tempo e do espago.

126. [Nao acho que eu tenha um verdadeiro sentido de objetivo para minha vida.

127. OTento cooperar com os outros tanto quanto ¢ possivel.

128. [JEstou satisfeito(a) com as minhas realizac¢des e tenho pouco desejo de fazer melhor.
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129. [IMuitas vezes, sinto-me tenso(a) e preocupado(a) em situagdes desconhecidas, mesmo
quando os outros acham que nao ha risco algum.

130. [JMuitas vezes, sigo meus instintos, palpites ou intuigdes sem examinar completamente todos
os detalhes.

131. [JAs outras pessoas muitas vezes acham que sou independente demais porque nio fago o que
elas querem.

132. [[Muitas vezes, sinto uma forte ligacdo espiritual ou emocional com todos que me cercam.

133. [IEm geral, ¢é facil para mim gostar de pessoas que tenham valores diferentes dos meus.

134. [Tento trabalhar o minimo possivel, mesmo quando os outros esperam mais de mim.

135. [JTer bons habitos tornou-se uma segunda natureza “em mim — eles sdo agdes espontaneas e
automaticas quase que o tempo todo”.

136. [INao me preocupa o fato de que, muitas vezes, os outros saibam mais do que eu a respeito de
alguma coisa.

137. [IEm geral, tento me imaginar no lugar da outra pessoa, para poder realmente compreendé-la.

138. [Principios como justi¢a e honestidade desempenham papel pequeno em alguns aspectos da
minha vida.

139. [ISei economizar dinheiro melhor que a maioria das pessoas.

140. [Raramente deixo-me aborrecer ou frustrar: quando as coisas ndo vao bem, simplesmente
passo para outras atividades.

141. [Mesmo quando os outros acham que isso ndo € importante, freqiientemente insisto em fazer
as coisas de modo rigoroso e ordeiro.

142. [ISinto-me muito confiante e seguro(a), em quase todas as situagdes sociais.

143. [Meus amigos t€m dificuldades em saber como me sinto porque raramente lhes falo a
respeito das minhas opinides pessoais.

144. [1Odeio mudar meu modo de fazer as coisas, mesmo se muita gente diz que ha um modo novo
e melhor de fazé-las.

145. [lAcho tolice acreditar em coisas que ndo podem ser explicadas cientificamente.

146. [NGosto de imaginar meus inimigos sofrendo.

147. [Tenho mais energia e demoro mais a me cansar que a maioria das pessoas.

148. [JGosto de prestar muita atencdo aos detalhes em tudo o que faco.

149. [Muitas vezes, paro o que estou fazendo porque fico preocupado(a), mesmo quando meus
amigos me dizem que tudo vai dar certo.

150. [Muitas vezes, gostaria de ser mais poderoso(a) que todo mundo.

151. [IEm geral, sou livre para escolher o que vou fazer.

152. OCom freqiiéncia, fico tdo envolvido(a) no que estou fazendo que, por algum tempo, esqueco
onde estou.

153. [TMembros de uma equipe raramente recebem sua parte justa.

154. [Na maior parte do tempo, eu preferiria fazer alguma coisa arriscada (como saltar de para-
quedas ou voar de asa delta) que ficar quieto(a) e inativo(a) por algumas horas.

155. [Como eu, freqiientemente, gasto muito dinheiro impulsivamente, fica dificil para mim
economizar dinheiro, mesmo para algum projeto especial como umas férias.

156. [INao mudo meu jeito de ser para agradar a outras pessoas.

157. [Nao fico timido(a) com estranhos de jeito nenhum.

158. [JFreqiientemente, cedo aos desejos dos amigos.

159. [Gasto a maior parte do tempo fazendo coisas que parecem necessarias, mas nao realmente
importantes para mim.

160. [Nao acho que principios religiosos ou éticos acerca do que € certo ou errado devam ter
muita influéncia em decisdes de negocio.
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161. [IMuitas vezes, tento colocar de lado meus proprios julgamentos, de modo que eu consiga
compreender melhor o que as outras pessoas estdo vivenciando.

162. [IMuitos dos meus habitos tornam dificil para eu realizar objetivos que valham a pena.

163. [ITenho feito verdadeiros sacrificios pessoais com a inten¢do de fazer do mundo um lugar
melhor como tentar evitar guerras, pobreza e injustigas.

164. [INunca me preocupo com coisas terriveis que poderiam acontecer no futuro.

165. [JQuase nunca fico tdo agitado(a) a ponto de perder o controle.

166. [Muitas vezes, desisto de um trabalho se ele demora muito mais do que pensei que fosse
demorar.

167. [IPrefiro comegar uma conversa a ficar esperando que os outros falem comigo.

168. [1Na maior parte do tempo, eu perddo logo qualquer um que tenha agido errado comigo.

169. [lAs minhas a¢des sdo, em grande parte, determinadas por influéncias fora do meu controle.

170. [Muitas vezes tenho de mudar minhas decisdes, porque eu tivera um palpite falso ou me
enganara em minha primeira impressao.

171. [IPrefiro esperar que alguém tome a iniciativa e indique o modo de fazer as coisas.

172. [JEm geral, respeito as opinides dos outros.

173. [ITive algumas experiéncias que tornaram meu papel na vida tdo claro para mim, que me senti
muito entusiasmado(a) e feliz.

174. [Divirto-me em comprar coisas para mim.

175. [lAcredito ter eu mesmo(a) experimentado a percepgao extra-sensorial.

176. [JAcredito que meu cérebro ndo esteja funcionando adequadamente.

177. [IMeu comportamento ¢ fortemente guiado por certos objetivos que estabeleci para minha
vida.

178. [1De modo geral, ¢ tolice promover o sucesso de outras pessoas.

179. [Muitas vezes, gostaria de poder viver para sempre.

180. [NNormalmente, gosto de ficar indiferente e "desligado(a)" das outras pessoas. ]

181. [JE mais provavel eu chorar em um filme triste que a maioria das pessoas.

182. [IRecupero-me de pequenas doengas ou estresse mais rapidamente que a maioria das pessoas.

183. [Muitas vezes, quebro regras e regulamentos quando acho que posso me safar bem disso.

184. [TPreciso exercitar muito mais o desenvolvimento de bons habitos antes que seja capaz de
confiar em mim mesmo(a) em diversas situa¢des tentadoras.

185. [lGostaria que as pessoas ndo falassem tanto quanto falam.

186. [1Todos deveriam ser tratados com dignidade e respeito, mesmo que eles paregam ser
insignificantes ou maus.

187. [Gostaria de tomar decisdes rapidas para que eu possa levar adiante o que tem que ser feito.

188. [1Em geral, tenho sorte em tudo que tento fazer.

189. [JEm geral, estou certo(a) de que posso facilmente fazer coisas que muitas pessoas
considerariam perigosas (como, por exemplo, dirigir um automovel em alta velocidade numa
pista molhada ou escorregadia).

190. [INao vejo sentido em continuar trabalhando em algo a ndo ser que haja uma grande
possibilidade de que dé certo.

191. [JGosto de explorar novas maneiras de fazer as coisas.

192. DJGosto mais de economizar dinheiro do que gasta-lo com divertimentos ou emocdes.

193. [Os direitos individuais sdo mais importantes que as necessidades de qualquer grupo.

194. [JJa tive experiéncias pessoais nas quais me senti em contato com um poder espiritual divino e
maravilhoso.

195. [JJa tive momentos de muita alegria nos quais subitamente tive uma sensagao clara e profunda
de estar intimamente ligado(a) a tudo o que existe.

196. [Bons habitos tornam mais facil para mim fazer as coisas da maneira que quero.
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197. [1A maioria das pessoas parece mais desembaracada que eu.

198. [IOs outros e as circunstancias, muitas vezes, sdo 0s responsaveis por meus problemas.

199. [ITenho muito prazer em ajudar os outros, mesmo que eles tenham me tratado mal.

200. [JMuitas vezes, sinto-me como parte da forca espiritual da qual depende toda a vida.

201. [IMesmo quando estou com amigos, prefiro “ndo me abrir muito”.

202. [JEm geral, posso ficar ocupado(a) o dia inteiro sem ter que me forgar a isso.

203. DQuase sempre penso a respeito de todos os fatos detalhadamente antes de tomar uma
decisdo, mesmo quando as pessoas exigem uma decisdo rapida.

204. [INao sou muito bom(boa) em me justificar para me livrar das enrascadas quando sou
apanhado(a) fazendo algo errado.

205. [ISou mais perfeccionista que a maioria das pessoas.

206. [JO fato de algo estar certo ou errado € apenas uma questao de opinido.

207. [JAcho que minhas rea¢des naturais sao agora, em geral, condizentes com meus principios e
meus objetivos em longo prazo.

208. [JAcredito que toda vida dependa de algum poder ou ordem espiritual que ndo possam ser
completamente explicados.

209. [JAcho que ficaria confiante e relaxado(a) ao encontrar estranhos, mesmo se eu fosse
informado(a) de que eles estdo zangados comigo.

210. [JAs pessoas acham facil recorrer a mim em busca de ajuda, apoio € um “ombro amigo”.

211. [Demoro mais que a maioria das pessoas para me empolgar com novas idéias e atividades.

212. [ITenho problemas em mentir, mesmo quando pretendo poupar os sentimentos de alguém.

213. [JExistem algumas pessoas de quem eu ndo gosto.

214. [INao quero ser mais admirado(a) que todos os outros.

215. [IMuitas vezes, quando olho alguma coisa comum, ocorre algo maravilhoso — tenho a
sensagdo de estar vendo essa novidade pela primeira vez.

216. [JA maioria das pessoas que conhego preocupam-se apenas com elas mesmas, ndo importa
quem fique ferido.

217. Em geral sinto-me tenso(a) e preocupado(a) quando tenho que fazer algo novo e
desconhecido.

218. [Muitas vezes, esforgo-me ao ponto da exaustdo ou tento fazer mais do que realmente posso.

219. [JAlgumas pessoas acham que sou muito avarento(a) ou pao-duro com meu dinheiro.

220. [IRelatos de experiéncias misticas sdo provavelmente apenas interpretagdes de desejos ou
esperangas.

221. [OMinha forca de vontade € fraca demais para vencer as fortes tentagdes, mesmo sabendo que
sofrerei as conseqiiéncias.

222. [JOdeio ver alguém sofrer.

223. [ISei o que quero fazer na minha vida.

224. [TRegularmente, levo um tempo consideravel avaliando se o que estou fazendo ¢ certo ou
errado.

225. [JAs coisas costumam dar errado para mim a menos que eu seja muito cuidadoso(a).

226. [ISe estou me sentindo aborrecido(a), em geral me sinto melhor ao redor de amigos do que
sozinho(a).

227. [Nao acho que seja possivel compartilhar sentimentos com alguém que ndo tenha passado
pelas mesmas experiéncias.

228. [Muitas vezes, as pessoas acham que estou em outro mundo porque fico completamente
desligado(a) de tudo o que esta acontecendo ao meu redor.

229. [Gostaria de ter aparéncia melhor do que todos os outros.

230. [Menti bastante nesse questionario.
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231. [Geralmente, evito situagdes sociais em que teria que encontrar estranhos, mesmo se estou
seguro(a) de que eles serdo amigaveis.

232. [JAdoro o desabrochar das flores na primavera tanto quanto adoro rever um velho amigo.

233. [JEm geral, encaro uma situagao dificil como um desafio ou oportunidade.

234. [JAs pessoas envolvidas comigo precisam aprender como fazer as coisas do meu modo.

235. A desonestidade s6 causa problemas se vocé for apanhado(a).

236. [JEm geral, sinto-me muito mais confiante € com energia que a maioria das pessoas, mesmo
depois de uma pequena doencga ou estresse.

237. [IGosto de ler tudo quando me pedem para assinar qualquer papel.

238. [JQuando nada de novo estd acontecendo, geralmente, comego a procurar algo que seja
emocionante ou excitante.

239. [IAs vezes, fico aborrecido(a).

240. [De vez em quando, falo das pessoas “por tras”.



