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RESUMO

O estudo em curso acerca da ansiedade apresenta os sintomas dos Transtornos
Ansiosos e dos Quadros Foébicos, partindo da diferenciacdo entre o normal e o
patoldgico, e relacionando-0s aos instrumentos mais adequados de medida. Sabe-
se que a época atual é definida, comumente, pela fase da ansiedade e, assim, torna-
se evidente a atencdo ao entendimento do estado emocional e do diagndstico
efetivo. O presente trabalho tem como objetivo principal evidenciar as diversas
expressbes da patologia em questdo, relacionando-as com os testes psicolégicos
reconhecidos em sua eficacia para diagnosticar as manifestacbes e diminuir a
aleatoriedade na escolha das escalas de medicdo. Com embasamento no DSM-IV e
na Psicopatologia, identifica os principais critérios diagnésticos, considerando suas
proporcdes e correlacionando suas caracterizacées as propriedades psicométricas
dos testes psicoldgicos. A partir das andlises e correlagdes, descreve as medidas
implicitas e as medidas explicitas de ansiedade presentes nos resultados,
destacando as individualidades de cada quadro ansioso e, dessa forma,
caracterizando o transtorno. Por conseguinte, aborda os fatores psicolégicos e
fisiologicos, discorrendo sobre o histérico do individuo e, nesse sentido,
corroborando a necessidade de utilizacdo de escalas, testes e instrumentos para a
mensuracao adequada, correta, responsavel e, por fim, objetivando o processo - que
se inicia na identificacdo do problema e percorre até a possivel definicdo do
tratamento apropriado.

Palavras-chave: Ansiedade. Transtornos Ansiosos. Instrumentos de Medida.



ABSTRACT

The current paper about the anxiety presents symptoms of Anxiety Disorders and
Phobic Scenarios, based on the differentiation between the normal and the
pathological, relating them to the most appropriate instruments of measurement. It is
known that the present times are known as an anxiety phase and, thus, becomes
evident attention to the understanding of the emotional state and effective diagnosis.
This study aims to highlight the main diverse expressions of pathology in question,
relating them to the recognized psychological tests to diagnose their effectiveness
and decrease themanifestations randomness in the choice of measurement scales.
Based on the DSM-IV and Psychopathology, it identifies key diagnostic criteria,
considering its proportions and correlating their characterizations to the psychometric
properties of psychological tests. From the analysis and correlations, it describes the
implicit and explicit measures of anxiety present in the results, highlighting the
individuality of each anxious panorama and thus characterizing the disorder.
Therefore, it approaches the psychological and physiological factors, discussing the
history of the individual and, accordingly, supporting the need for the use of scales,
tests and instruments for measuring adequate, accurate, responsible and ultimately
objectifying the process - that starts with the identification of the problem and travels
up to the possible definition of appropriate treatment.

Keywords: Anxiety. Anxiety Disorders.Instruments of measurement.
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1 INTRODUGCAO

E com relevante notoriedade cientifica e popular que o sintoma de ansiedade
vem configurando-se como uma importante questdo atual. Essa manifestacdo é
considerada como um sentimento de apreensao, um estranhamento vago que, logo
em seguida, vem acompanhada de sensac¢fes fisicas como palpitacées, sensacao
de falta de ar, transpiragao excessiva, dentre muitas outras.

Esse sentimento é semelhante ao medo, como um sinal de alerta, que avisa
ao individuo ansioso sobre possiveis perigos e assim capacita-o a tomar atitudes
gue enfrentem essa ameaca. Como explica André (2007), até certo ponto € bom
sentir medo - quando é possivel controlar esse sentimento, pois ele nos protege.
Dessa forma, torna-se necessario entender que o medo funciona como um sinal de
alarme para um possivel problema, dentro de um limite justificavel e proporcional.

Ao falar sobre essa tematica, primeiramente, € importante perceber o medo
como um sentimento associado a ansiedade. Trata-se de um sentimento universal,
experimentado por todos com a funcéo de protecédo, como ressalta Silva (2006), que
aborda esse sentimento como uma decisdo de lutar ou fugir ao deparar-se com uma
situacao vista como estressante ou perigosa.

Diante disso, esse sentimento € uma reacdo natural e necessaria para a
propria preservacao de qualquer individuo, porque a ansiedade provoca-o para lidar
com situacdes que podem ser danosas. Atraves dela, o organismo prepara-se para
tomar medidas necessarias para impedir que esses possiveis prejuizos sejam
concretizados ou até mesmo diminuir as consequéncias desse suposto perigo.

Silva (2006) argumenta que ser ansioso (ou estar sentindo sintomas de
ansiedade), de certa forma, € um sentimento comum ao ser humano. Logo, entende-
se que sentir todos os sintomas relacionados a ansiedade, em diversas situacdes no
dia a dia, ndo significa que estara relacionado a uma patologia, ou ao Transtorno de
Ansiedade, propriamente dito.

A ansiedade, especialmente nos transtornos ansiosos, caracteriza-se pela
intensidade prolongada a alguma situacéo precipitante, que por algum motivo € vista
como um perigo para o individuo, tornando dificil o controle dos sintomas fisicos e
causando prejuizo na atividade social, dificultando e impossibilitando a adaptacéo.

Até certo ponto, a ansiedade favorece a capacidade de adaptacdo das

pessoas, porém, ao exceder esse limite, ao invés de contribuir, ocorre exatamente o



contrario e resulta em uma forma de resposta inadequada, em intensidade e
duracéo, a essas solicitacdes de adaptacéao.

Holmes (1997) assevera que é provavel que todos tenham experimentado a
ansiedade em algum momento, 0 que nao significa sofrer de transtornos de
ansiedade. Diante disso € relevante compreender que, comumente, a ansiedade &
uma resposta normal e positiva.

Ao citar os Transtornos de Ansiedade, de uma forma geral, é importante
evidenciar suas diversas formas de manifestacbes e diferenciar os tipos de
transtornos, pois todos eles possuem em comum a presenca de sintomas fisicos
(taquicardia, sudorese, entre outros), e sintomas psiquicos (inquietacao,
irritabilidade, sensacgéo de estranheza, entre outros).

Pensando sobre esse assunto e partindo da diferenciacdo da ansiedade
normal para a patoldgica, o objetivo desse trabalho € apresentar as diversas
expressdes da ansiedade, abordando os seus significados e suas diferentes
manifestagcbes que a caracterizam como um Transtorno, que causa prejuizo e
sofrimento aos individuos que se encaixam nessa classificacdo. Dessa forma,
observa-se a importancia de analisar e relacionar os instrumentos de avaliacdo e
medida utilizados para identificar tal sintoma.

Como pressuposto ao desenvolvimento do trabalho, pode-se adiantar que
quando os sintomas se manifestam como ataques subitos de panico, eles podem
evoluir para um transtorno de panico; ou, por exemplo, quando a ameaca surge de
estimulos mais especificos manifesta-se como uma fobia especifica; quando as
ameacas sao relacionadas a situagdes sociais pode estar relacionada a uma fobia
social; quando a mente é invadida por pensamentos obsessivos desencadeando
rituais repetitivos (compulsdes) pode-se desenvolver um transtorno obsessivo
compulsivo; quando se fala em experiéncias trauméaticas significativas pode-se
desenvolver o transtorno de estresse pds-traumatico; ou ainda quando os sintomas
se caracterizam por um estado de ansiedade permanente, sem estar associado a
alguma situacdo ou objeto especifico, pode-se estar relacionado ao transtorno de
ansiedade generalizada; entre outros exemplos.

Aqui serd analisado individualmente cada transtorno ansioso e a importancia
de seu diagnéstico e uso do instrumento de avaliacdo mais adequado. Sabe-se que

existem inUmeras formas da ansiedade se manifestar em nosso organismo e a sua



caracterizacdo deve estar relacionada principalmente na intensidade desses
sintomas e na maneira como eles aparecem.

Além disso, é de extrema importancia entender que a ansiedade, em uma
visdo hodierna, € caracterizada, em muitos casos e por varios motivos diferenciados,
como um sintoma cronico, e assim, deve ser evidenciada a necessidade de
entendimento, aceitacdo e tratamento dessa patologia.

A necessidade de usar instrumentos de medida e diagnéstico eficientes torna-
se uma prioridade para diminuir as consequéncias psicossociais dos individuos que
sofrem desses transtornos, porque quanto mais cedo for diagnosticado torna-se

mais facil a busca de um tratamento adequado.
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2 ANSIEDADE

A ansiedade é um estado emocional com fatores psicologicos e fisioldgicos,
que de certa forma faz parte do cotidiano das experiéncias humanas.
Cientificamente, o conceito psicolégico de "ansiedade" tem sido apontado como
impreciso (FRIMAN; HAYES; WILSON, 1998).

Segundo Friman et al. (1998), essa imprecisdo seria favorecida pelo
constante uso de metaforas, o que acaba por dificultar a construcado de definicbes
consistentes dos fenbmenos para 0s quais 0s cientistas se voltam.

Andrade e Gorenstein citam Lewis (1979), apds sua revisdo sobre a origem e
significado da palavra ansiedade, considerando que a ansiedade causa
manifestacbes corporais involuntarias, como secura da boca, sudorese, arrepios,
tremor, vomitos, palpitacdo, dores abdominais e outras alteracdes bioldgicas e
bioquimicas detectaveis por métodos apropriados de investigagao.

Esses conceitos ndo envolvem um significado Unico, pois a ansiedade pode
ser generalizada ou focada em situacGes mais especificas. Isso significa que o termo
ansiedade abrange diversas sensacfes e sentimentos de medo, inseguranca e
apreenséo, que intensificam o estado de alerta e causam uma grande variedade de
desconfortos somaticos.

André (2007) explica que o medo provoca o surgimento de diversas outras
emocodes (ansiedade, angustia, susto, panico, etc.). Entende-se que a ansiedade é
um medo antecipado associado a uma expectativa do perigo. Segundo esse autor,
h& varios sinais fisicos que sdo medos “sem objeto”, cuja caracteristica principal é a
extrema intensidade que os acompanha. Ele ressalta que alguns medos podem
surgir na auséncia do perigo, ou seja, apenas pela sua lembranca ou pressentimento
de que algo pode acontecer.

Dessa forma, o medo e ansiedade estdo relacionados a diversos fendmenos
e sentimentos que sao respostas fisicas e mentais de acordo com as situactes
vivenciadas. Em uma visédo cotidiana, pode-se considerar que a ansiedade é um
sinal de alerta, que permite ao ser humano ficar atento a um perigo iminente e tomar
as medidas necessarias para lidar com a ameaca. Logo, trata-se de um sentimento
necessario para todas as pessoas, diminuindo a vulnerabilidade em relacdo a

situacBes perigosas ou desconhecidas.
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Lewis (1979) lista alguns outros atributos que devem ser enfatizados e
analisados também na descricdo da ansiedade. Segundo ele, h4 uma diferenca
entre a ansiedade normal (com motivos aparentes) e a ansiedade patoldgica (que ja
configuram os transtornos de ansiedade).

Elementos comuns nas definicbes do conceito “ansiedade” apontam para um
estado que envolve excitacao bioldgica ou manifestacfes autonémicas e musculares
(taquicardia, respostas galvanicas da pele, hiperventilagcdo, sensacbes de
afogamento ou sufocamento, sudorese, dores e tremores), reducdo na eficiéncia
comportamental (decréscimo em habilidades sociais, dificuldade de concentragéo),
respostas de esquiva e/ou fuga (0 que sugere expectativa ou um controle por
eventos futuros) e relatos verbais de estados internos desagradaveis (angustia,
apreensdo, medo, inseguranca, mal-estar indefinido, etc.) (GENTIL, 1998; KANFER,;
PHILLIPS, 1970).

Diante desses conceitos introdutorios, podemos considerar a ansiedade como
um estado afetivo onde aparecem, simultaneamente, varios sentimentos fisicos e
psicologicos, como se existisse expectativa de perigo eminente e ao mesmo tempo
uma sensacdo de impoténcia causada pelo medo, sem imaginar o que podera
acontecer, nem muito menos quando ir4 acontecer.

Complementando essa consideragdo, de acordo com Holmes (1997), a
ansiedade pode ser uma resposta normal, adaptativa e positiva, servindo como um
impulso que aumenta 0s nossos esfor¢os e desempenho.

Visto que a grande maioria dos autores define a época atual como a Idade da
Ansiedade, viver ansiosamente pode ser considerado comum, devido ao alto indice
de individuos ansiosos na sociedade - e assim faz parte das experiéncias normais
humanas, mas se a manifestacdo resultar em uma angustia mais intensa pode-se
identificar uma ansiedade patoldgica.

Ao contrario da ansiedade normal, a patoldgica pode paralisar o individuo,
trazendo prejuizos ao seu bem estar. A ansiedade, até certo nivel, € um traco que
caracteriza a personalidade de qualquer individuo, porém, quando esses niveis sao
altos, intensos, transformando-se em estados severos e desagradaveis, gerando
desconforto e sofrimento psiquico e social, esse sintoma passa de “normal” a
patologico, caracterizando-se, enfim, como um Transtorno de Ansiedade, onde se
percebe uma desproporcionalidade da ansiedade em relacdo a situacdo que a

desencadeou ou até mesmo quando ndo existe um motivo especifico.
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2.1 ANSIEDADE: NORMAL E PATOLOGICA

E importante analisar a “fronteira” entre a ansiedade normal e a ansiedade
patoldgica evidenciando os sintomas em questao — a intensidade, frequéncia e o que
desencadeou 0 sentimento ansioso.

Segundo Holmes (1997), ha trés fatores a considerar ao fazer uma distin¢éao
entre ansiedade normal e ansiedade patolégica. O primeiro é o nivel de ansiedade.

E compreendido que, em muitas situacdes, esse nivel é apropriado, mas se a
ansiedade o ultrapassa, ela poderia ser definida como patoldgica. Logo, poderia ser
normal sentir-se ansioso frente as situacdes perigosas, porém seria anormal se a
ansiedade fosse tao intensa a ponto de paralisar ou ocasionar desmaios, frente a um
perigo pequeno ou inexistente.

O segundo fator a ser considerado € a justificativa para o sintoma ansioso
surgir. Logo, seria considerado anormal se ndo houvesse justificativa real para a
ansiedade nessa situacdo. Holmes (1997, p. 92) evidencia que “a palavra realista é
importante porque o individuo ansioso pode irrealisticamente interpretar uma
situacdo como ameacadora e, portanto, tornar-se ansioso, mas isto nao justifica a
ansiedade”.

Ha também o terceiro fator, onde a ansiedade pode ser patoldogica se ela
desencadear consequéncias negativas. Holmes (1997, p. 92) diz que, por exemplo,
“a ansiedade que conduz a mau desempenho no trabalho, retracdo social ou
hipertenséo (pressao sanguinea elevada) seria considerada anormal”.

Diante dessa diferenciacdo, deve-se considerar até que ponto o sintoma
causa prejuizo e sofrimento na vida do individuo ansioso. A ansiedade normal é
essencial como um alarme diante de um perigo real e se desfaz rapidamente quando
0 perigo passa ou quando se percebe que o perigo ndo era tdo ameacador. De certa
forma, ela pode ser modulada, focando em algum perigo especifico, de acordo com
as necessidades de cada pessoa.

Conforme explica André (2007), o medo normal passar a ser uma fobia
qguando, geralmente, a ansiedade é incontrolavel e associada a uma situacdo nao
perigosa — ou desproporcional, causando uma fuga e antecipagédo do sofrimento e
que, mesmo com a repeticdo do confronto com a situagdo, o0 medo nao diminui.
Esses medos sdo intensos e resistentes, causando um desgaste emocional

decorrente desse confronto com o sentimento.
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Entdo, quando esse alarme passa a ser desregulado, tanto para ser ativado
guanto para se desativar, a ansiedade pode ser considerada patolégica. A
ansiedade dispara diversas vezes, devido a qualquer sinal de perigo e até mesmo
sem a existéncia de situacbes ameacadoras. Esse alarme n&do tem modulacéo e
aparece sem explicacdo. Pode ser caracterizado, enfim, o Transtorno de Ansiedade.

Ao falar em Transtornos de Ansiedade, primeiramente, deve-se entender a
ansiedade como um sintoma primario ou a causa primaria de outros sintomas. De
acordo com o Manual Diagnoéstico e Estatistico de Doencas Mentais IV (DSM-IV)
(1994), os transtornos de ansiedade séo diversos, e além da presenca da ansiedade
como a principal caracteristica, observa-se a presenca do comportamento de
esquiva, onde os individuos possuem a tendéncia a evitar situacdes nas quais a
ansiedade pode se manifestar.

Dessa forma, a ansiedade se torna patoldégica quando esse estado é
permanente, sem razdo nenhuma aparente. E uma resposta desproporcional aos
estimulos, com intensidade e duragdo inadequadas. Ela se diferencia da ansiedade
normal, pois paralisa o individuo, trazendo prejuizo ao seu bem estar e desempenho

e, por conseguinte, ndo permitindo que se ele se prepare para enfrentar situacoes.
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3 TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

Lewis (1979) em seus artigos e obras sobre esse tema, diz que a ansiedade
trata-se de um estado emocional, com a experiéncia subjetiva de medo ou outra
emocao relacionada, como terror, alarme, panico, sendo essa emocao
desagradavel, podendo ser uma sensacdo de morte ou colapso iminente,
direcionada em relagdo ao futuro, onde esta implicita a sensacdo de um perigo —
mas ndo ha um risco real ou se houver a emocao € desproporcionalmente mais
intensa.

Seguindo essa linha, de acordo com Lewis (1979), ha um desconforto
corporal subjetivo durante o estado de ansiedade, uma sensacéo de aperto no peito,
na garganta, dificuldade para respirar, fraqueza nas pernas e outras sensacoes
subjetivas.

Dessa forma, a intensificacdo desses sintomas, em determinadas pessoas,
provoca o Transtorno de Ansiedade, como uma patologia psiquica onde o organismo
recebe sinais que se manifestam em sensa¢gfes que causam desconforto nos
individuos. Tais sintomas, que ja foram citados, entre varios outros, podem se
manifestar sozinhos ou em grupos, e assim 0s transtornos sé sao caracterizados
guando a ansiedade ultrapassa esse limite da “normalidade”, tornando os sintomas
tdo intensos e desagradaveis que dificultam o funcionamento adequado do
individuo.

Os Transtornos Ansiosos sao estados emocionais repetitivos ou persistentes
nos quais a ansiedade patoldgica é a caracteristica principal. A Ansiedade se refere
a um estado emocional vivenciado com a qualidade subjetiva do medo ou de
emocao a ela relacionada; desagradavel, dirigida para o futuro, desproporcional (a
uma ameaca reconhecivel), com desconforto somatico subjetivo e alteracbes
somaticas manifestas (LEWIS, 1967).

Eles podem provocar grandes prejuizos aos pacientes e seus familiares e, por
existir diversos subtipos de transtornos de ansiedade, o seu diagnostico se torna
dificil, porém importante. A personalidade ansiosa, conforme definida
pelaClassificacdo Internacional das Doencas - CID-10(1993) é um transtorno da
personalidade caracterizado por sentimento de tensdo e de apreensao, inseguranga
e inferioridade onde existe um desejo permanente de ser amado e aceito, com

hipersensibilidade a critica e a rejeicao, reticéncia a se relacionar pessoalmente, e
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tendéncia a evitar certas atividades que saem da rotina com um exagero dos perigos
ou dos riscos potenciais em situacdes banais.

Como o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais -DSM-IV
(1994) complementa, os Transtornos de Ansiedade sdo as enfermidades mentais
que ocorrem com maior frequéncia na populacdo geral. Os Transtornos de
Ansiedade compreendem os quadros em que h& a presenca de uma ansiedade
acentuada, que desempenha papel fundamental nos processos comportamentais e
psiquicos do individuo, causando-lhe prejuizos em seu desempenho profissional ou
académico e nas relacdes sociais.

Observa-se, também, que a etiologia da ansiedade tem diversos fatores
relacionados. Segundo o DSM-IV (1994) ha o envolvimento de aspectos
psicossociais — relacionados as situacgdes cotidianas que envolvem perigo ou
ameaca (e como essas situacdes sao interpretadas), e biologicos — relacionados aos
varios neurotransmissores que exercem papel fundamental no controle dessa
ansiedade (em especial a serotonina e o acido gama-aminobutirico (GABA), que sdo
inibitérios, controlando a resposta de estresse e implicando um estado de

ansiedade).

A compreenséo a respeito de como se configura 0 medo excessivo e a fobia,
de acordo com André (2007), esta relacionada com o modelo “bio-psico-social”, ou
seja, que integra as trés dimensdes: bioldgica — pois segundo ele existem, sem
davida, predisposicdes biolégicas para sentir medos muito fortes; psicolégica — pois
esse autor diz que a expressdo destas predisposicbes pode ser facilitada ou
modelada por estilos de educacgao, acontecimentos da vida pessoal, modelos do
ambiente; e social — pois ele defende que algumas culturas e sociedades também
pesam na evolucdo dos problemas.

Silva (2006), afirma que diversos sdo os fatores que podem predispor o
individuo a desenvolver um transtorno de ansiedade. Ela cita os desequilibrios
fisioldgicos, fatores genéticos, predisposicao familiar, programacéo familiar, tenséo
emocional, a curto e longo prazo, e sistemas de crencas pessoais.

Ha uma divisdo em duas categorias principais, como sugere Holmes (1997):
transtornos fobicos e estados de ansiedade. O autor explica que essas duas
categorias diferem em termos do grau no qual a ansiedade é localizada ou difusa.
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Dessa forma, quando é localizada, no caso dos transtornos fobicos, ela é
associada a um objeto ou situacdo; e quando é difusa, no caso dos estados de
ansiedade, ela ndo esté relacionada a algo especifico.

Posteriormente a esse item, 0s transtornos de ansiedade serdo tratados com
suas especificacdes, sendo fobias, estados, transtornos ou outra possivel

denominacédo, sempre relacionados ao sintoma principal: a ansiedade.

3.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DOS TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

Presentemente, pode-se dizer que existem alguns subtipos de transtornos de
ansiedade. Diversos autores explicam seus sintomas relacionando-os com situagcées
especificas ou generalizadas e os manuais de diagndéstico e classificacdo auxiliam
esse processo, no sentido de reunir critérios para essa realizagéo.

O diagnostico correto € essencial e se baseia na avaliagdo clinica cuidadosa
de vérios fatores — relatos, sintomas, observagoes.

Nesse trabalho também serdo descritos os diversos sintomas secundarios
relacionados com a ansiedade e suas caracterizacbes, que apresentam
classificagBes psicopatoldgicas particulares, porém tendo este estado afetivo como
sintoma central.

De acordo com 0 DSM - IV (1994), os Transtornos de Ansiedade séo:

[...] Transtorno de Pé&nico sem Agorafobia, Transtorno de P&nico com
Agorafobia, Agorafobia sem histérico de Transtorno de Panico, Fobia
Especifica, Fobia Social, Transtorno Obsessivo-Compulsivo, Transtorno de
Estresse PoOs-Traumdtico, Transtorno de Estresse Agudo, Transtorno de
Ansiedade Generalizada, Transtorno de Ansiedade devido a uma Condi¢o
Médica Geral, Transtorno de Ansiedade Induzido por Substéncia e
Transtorno de Ansiedade sem outra especificacdo (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DIAGNOSTIC AND STATISTICAL
MANUAL OF MENTAL DISORDERS, FOURTH EDITION, WASHINGTON,
DC, AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994, p. 419).

N&o obstante, serdo aqui evidenciadas apenas as caracterizacdes de
Agorafobia, Panico, Fobia Social, Fobia Especifica, Transtorno Obsessivo-
Compulsivo, Estresse PoOs-Traumatico e Ansiedade Generalizada, para objetivar o

desenvolvimento do presente trabalho e atuar como pressuposto a questdao dos

instrumentos adequados que podem ser utilizados para auxiliar no diagnaostico.
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3.1.1Ataque de Panico, Transtorno de Panico e Agorafobia

Diversos autores que trataram sobre esse tema iniciam essa diferenciacao

7

enfatizando que é necessario entender que quando se fala sobre Transtorno de
Panico, trata-se dessas trés manifestacdes distintas — Ataque de Panico, Transtorno
de Panico e Agorafobia, que se relacionam entre si, no sentido abrangente de existir
o medo de sentir um mal estar fisico e, em seguida, surge o medo de sentir esse

proprio medo.

3.1.1.1 Ataque de Panico

No Ataque de Panico ocorre uma crise aguda, de imediato, causando imenso
medo ou temor.

Conforme explica André (2007), o ataque de panico € como uma crise de
angustia intensa, de surgimento brutal, cuja intensidade maxima é atingida muito
rapidamente e os sinais fisicos (palpitacdes, taquicardia, sensac¢do de sufocacéo)
que surgem acompanhados de sentimento de despersonalizacdo e impressao de
que o individuo vai morrer ou enlouquecer.

De acordo com o DSM-IV (1994), em um Ataque de Panico, quatro ou mais
dos seguintes sintomas devem surgir de forma abrupta, atingindo o apice em dez

minutos:

(1) palpitagbes ou taquicardia;

(2) sudorese;

(3) tremores ou abalos;

(4) sensac0es de falta de ar ou sufocamento;

(5) sensacéo de asfixia;

(6) dor ou desconforto no toracico;

(7) ndusea ou desconforto abdominal;

(8) sensacédo de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio;

(9) desrealizacdo (sensacfes de irrealidade) ou despersonalizacdo (estar
distanciado de si mesmo);

(10) medo de perder o controle ou enlouquecer;

(11) medo de morrer;

(12) parestesias (anestesia ou sensac¢des de formigamento);

(13) calafrios ou ondas de calor (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION.
DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS,
FOURTH EDITION, WASHINGTON, DC, AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1994, p. 421 e 422).
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3.1.1.2 Transtorno de Panico

Quando episddios de ataques de panico se repetem, pode ser caracterizado,
dessa forma, o Transtorno de Panico, propriamente dito. O paciente precisa
apresentar, segundo o DSM-IV (1994), ataques de panico recorrentes e
inesperados, além de preocupacdo sobre os ataques por um més ou mais, para
podermos considerar o diagnéstico de transtorno do péanico.

Com base referencial no DSM - IV, em seu item 300.01, que aborda o

Transtorno de Panico Sem Agorafobia (1994), os critérios diagnésticos sao:

A. (1) ou (2):

(1) Ataques de Panico recorrentes e inesperados

(2) Pelo menos um dos ataques foi seguido por 1 més (ou mais) de uma (ou
mais) das seguintes caracteristicas:

(a) preocupacéo persistente acerca de ter ataques adicionais

(b) preocupacéo acerca das implicagcdes do ataque ou suas consequéncias
(por ex., perder o controle, ter um ataque cardiaco, "ficar louco").

(c) uma alteragdo comportamental significativa relacionada aos ataques

B. Auséncia de Agorafobia.

C. Os Ataques de Panico ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de
uma substancia (por ex., droga de abuso, medicamento) ou de uma
condicdo médica geral (por ex., hipertireoidismo).

D. Os Ataques de Panico ndo sdo mais bem explicados por outro transtorno
mental, como Fobia Social (por ex., ocorrendo quando da exposicdo a
situacBes sociais temidas), Fobia Especifica (por ex., ocorrendo quando da
exposicdo a uma situacdo fébica especifica), Transtorno Obsessivo-
Compulsivo (por ex., quando da exposi¢do a sujeira, em alguém com uma
obsessdo de contaminagdo),Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (por
ex., em resposta a estimulos associados a um estressor severo)
ouTranstorno de Ansiedade de Separacdo (por ex., em resposta a estar
afastado do lar ou de parentes queridos) (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION. DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL
DISORDERS, FOURTH EDITION, WASHINGTON, DC, AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994, p. 428 e 429).

3.1.1.3 Agorafobia

Ana Beatriz Silva (2006) define a Agorafobia como um sintoma que
frequentemente acompanha o Transtorno do Panico. Ela explica que se trata de um
tipo de fobia na qual o individuo apresenta um medo intenso e injustificavel de estar
em lugares amplos e publicos e um receio de ter dificuldade de ter acesso a
qualquer tipo de socorro, caso haja a necessidade de um atendimento médico ou

outro tipo de ajuda.

19



Segundo o DSM-IV (1994), a Agorafobia é caracterizada por ansiedade
extrema de estar em locais ou situacfes cuja saida seja dificil. Essa ansiedade leva
as pessoas a evitarem situagOes cotidianas diversas, como ficar em casa sozinha,
estar em locais publicos, com multidées, andar de 0nibus, carro, avidao, trem,
atravessar passarelas, pontes, etc.

Existem algumas peculiaridades importantes para identificar a Agorafobia,
seja ela relacionada com o Transtorno de Panico ou ndo. No DSM-IV (1994)
encontram-se alguns critérios que definem a Agorafobia como um transtorno nao

codificavel. Sao eles:

A. Ansiedade acerca de estar em locais ou situacdes de onde possa ser
dificil (ou embaragoso) escapar ou onde o auxilio pode néo estar disponivel,
na eventualidade de ter um Ataque de Péanico inesperado ou predisposto
pela situacdo, ou sintomas tipo panico. Os temores agorafdbicos
tipicamente envolvem agrupamentos caracteristicos de situacdes, que
incluem: estar fora de casa desacompanhado; estar em meio a uma
multiddo ou permanecer em uma fila; estar em uma ponte; viajar de énibus,
trem ou automével.

Nota: Considerar o diagnoéstico de Fobia Especifica, se a esquiva se limita
apenas a uma ou algumas situacdes especificas, ou de Fobia Social, se a
esquiva se limita a situagfes sociais.

B. As situacBes sdo evitadas (por ex., viagens sdo restringidas) ou
suportadas com acentuado sofrimento ou com ansiedade acerca de ter um
Ataque de Panico ou sintomas do tipo panico, ou exigem companhia.

C. A ansiedade ou esquiva agoraf6bica ndo é mais bem explicada por outro
transtorno mental, como Fobia Social (por ex., a esquiva limita-se a
situacBes sociais pelo medo do embaracgo), Fobia Especifica (por ex., a
esquiva limita-se a uma Unica situacdo, como elevadores), Transtorno
Obsessivo-Compulsivo (por ex., esquiva a sujeira, em alguém com uma
obsessdo de contaminacdo), Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (por
ex., esquiva de estimulos associados com um estressor grave) ou
Transtorno de Ansiedade de Separacdo (por ex., esquiva a afastar-se do lar
ou de parentes) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DIAGNOSTIC
AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS, FOURTH
EDITION, WASHINGTON, DC, AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
1994, p. 422 e 423).

A Agorafobia pode estar acompanhada do Transtorno de Panico, e com base
referencial no DSM - IV (1994), no item 300.21, que aborda o Transtorno de Panico
com Agorafobia, sdo apresentados os seguintes critérios diagnosticos:

A. (e (2

(1) Ataques de Panico recorrentes e inesperados.

(2) Pelo menos um dos ataques foi seguido por 1 més (ou mais) de uma (ou
mais) das seguintes caracteristicas:

(a) preocupacéo persistente acerca de ter ataques adicionais;

(b) preocupacédo acerca das implicagBes do ataque ou suas consequéncias
(por ex., perder o controle, ter um ataque cardiaco, "ficar louco");

(c) uma alteracdo comportamental significativa relacionada aos ataques.

B. Presenca de Agorafobia.
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C. Os Ataques de Panico ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de
uma substancia (por ex., droga de abuso, medicamento) ou de uma
condicdo médica geral (por ex., hipertireoidismo).

D. Os Ataques de Panico ndo sdo mais bem explicados por outro transtorno
mental, como Fobia Social (por ex., ocorrendo quando da exposicao a
situacBes sociais temidas), Fobia Especifica (por ex., quando da exposi¢cédo
a uma situacdo foébica especifica), Transtorno Obsessivo-Compulsivo
(quando da exposicdo a sujeira, em alguém com uma obsessdo de
contaminagdo), Transtorno de Estresse PoOs-Traumético (por ex., em
resposta a estimulos associados a um estressor severo) ou Transtorno de
Ansiedade de Separacgédo (por ex., em resposta a estar afastado do lar ou de
parentes  queridos) (AMERICAN PSYCHIATRIC  ASSOCIATION.
DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS,
FOURTH EDITION, WASHINGTON, DC, AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1994, p. 429).

A Agorafobia pode surgir também sem histéria de Transtorno de Panico, onde
se caracteriza pela sua presenca e a presenca dos sintomas do Transtorno de
Panico, porém sem uma histéria de Ataques de Panico inesperados. Com base
referencial no DSM - IV (1994), no item 300.22, que trata sobre Agorafobia Sem

Historia de Transtorno de Panico, os critérios diagnoésticos sao:

A. Presenca de Agorafobia relacionada ao medo de desenvolver sintomas
tipo péanico (por ex., tontura ou diarreia).

B. Jamais foram satisfeitos os critérios para Transtorno de Pénico
C. A perturbacdo ndo se deve aos efeitos fisiolégicos diretos de uma
substancia (por ex., droga de abuso, medicamento) ou de uma condi¢&do
médica geral.

D. Na presenca de uma condicdo médica geral associada, 0 medo descrito
no Critério A excede claramente aquele em geral associado com a condi¢&@o
(AMERICAN  PSYCHIATRIC  ASSOCIATION. DIAGNOSTIC AND
STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS, FOURTH EDITION,
WASHINGTON, DC, AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994, p.
431).

3.1.2 Fobia Social

A Fobia Social € entendida como uma timidez excessiva. Silva (2006, p. 85 -
86) define a Fobia Social como algo muito mais do que esse conceito simplista, pois
ela ocorre quando a ansiedade € excessiva e persistente, um medo enorme de se
sentir o centro das atencdes, de estar sendo observado e julgado negativamente.
Em resultado disso, os eventos sociais sdo preferencialmente evitados ou
suportados com sofrimento. “Essa ansiedade esta diretamente relacionada com o
medo de ser avaliado de forma negativa pelos outros”, como complementa Silva
(2006, p. 86).
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Diante disso, percebe-se que o individuo carrega um medo excessivo de ser
criticado pelos demais e assim acaba tentando evitar ao maximo essas situacoes,
pois acredita que todos ao seu redor percebem essa ansiedade intensa e isso
resulta em mais tensdo. Ha a percepcdo que esses sintomas frequentemente estéo
relacionados com um ataque de panico e essas situacdes acabam sendo evitadas,
para ndo causarem constrangimento aos individuos ansiosos.

Conforme defende André (2007), a fobia social € uma apreensdo ou um
sentimento de desconforto nas situagdes sociais, podendo se manifestar como uma
vergonha ou até um ataque de panico e um temor exagerado do olhar e julgamento
das outras pessoas. Ele cita algumas situacdes que sdo mais propicias para gerar
uma fobia social: situacdes de desempenho — fazer uma prova ou uma entrevista de
avaliacdo, por exemplo; situacdes de observagdo — ser olhado enquanto bebe,
come, escreve, por exemplo; situacdes em que € preciso defender sua posi¢cao — dar
uma opinido, defender seus diretos, negociar precdes, etc.; situacdes de revelacao
de si — conhecer alguém, fazer amizades, estabelecer um relacionamento amoroso;
e situagdes de interagdes superficiais — cumprimentar um vizinho, um comerciante,
um colega de trabalho, etc.

A maioria das pessoas experimenta algum grau de ansiedade quando vai
falar em publico, mas quem tem Fobia Social preocupa-se em excesso, acha que a
plateia vai perceber seus tremores, que seu rosto ficarA vermelho, a voz sera
insegura etc. Caso pense em fazer uma pergunta na sala de aula, imagina que 0s
outros achardo que € uma pergunta tola, ridicula (APA, 2002).

O diagnéstico de Fobia Social s6 € feito se o comportamento de evitacéo, o
medo ou a ansiedade antecipatéria (aquela que ocorre antes da situagdo social ou
de desempenho, simplesmente por saber que vai enfrenta-la) alteram de forma
negativa a rotina diaria, o funcionamento ocupacional ou a vida social do individuo,
ou se causam um sofrimento acentuado na pessoa (APA, 2002).

O DSM - IV (1994), no item 300.23, sobre a Fobia Social, aborda que os
critérios diagnosticos sao:

A. Medo acentuado e persistente de uma ou mais situacdes sociais ou de
desempenho, onde o individuo é exposto a pessoas estranhas ou ao
possivel escrutinio por outras pessoas. O individuo teme agir de um modo
(ou mostrar sintomas de ansiedade) que Ihe seja humilhante e embaracoso.

Nota: Em criancas, deve haver evidéncias de capacidade para
relacionamentos sociais adequados a idade com pessoas que lhes sao
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familiares e a ansiedade deve ocorrer em contextos que envolvem seus
pares, ndo apenas em intera¢des com adultos.

B. A exposi¢éo a situacéo social temida quase que invariavelmente provoca
ansiedade, que pode assumir a forma de um Ataque de Panico ligado a
situacdo ou predisposto por situacdo. Nota: Em criancas, a ansiedade pode
ser expressada por choro, ataques de raiva, imobilidade ou afastamento de
situacdes sociais com pessoas estranhas.

C. A pessoa reconhece que o medo é excessivo ou irracional. Nota: Em
criancas, esta caracteristica pode estar ausente.

D. As situacbes sociais e de desempenho temidas s&o evitadas ou
suportadas com intensa ansiedade ou sofrimento.

E. A esquiva, antecipacdo ansiosa ou sofrimento na situacdo social ou de
desempenho temida interferem significativamente na rotina, funcionamento
ocupacional (académico), atividades sociais ou relacionamentos do
individuo, ou existe sofrimento acentuado por ter a fobia.

F. Em individuos com menos de 18 anos, a duracdo é de no minimo 6
meses.

G. O temor ou esquiva ndo se deve aos efeitos fisiolégicos diretos de uma
substancia (por ex., droga de abuso, medicamento) ou de uma condi¢édo
médica geral nem é melhor explicado por outro transtorno mental (por ex.,
Transtorno de Panico Com ou Sem Agorafobia, Transtorno de Ansiedade de
Separacdo, Transtorno Dismorfico Corporal, Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento ou Transtorno da Personalidade Esquizoide).

H. Em presenca de uma condicdo médica geral ou outro transtorno mental,
0 medo no Critério A ndo tem relagdo com estes; por ex., 0 medo néo diz
respeito a Tartamudez, tremor na doenca de Parkinson ou apresentacéo de
um comportamento alimentar anormal na Anorexia Nervosa ou Bulimia
Nervosa.

Especificar se:

Generalizada: se os temores incluem a maioria das situacbes sociais
(considerar também o diagnostico adicional de Transtorno da Personalidade
Esquiva) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DIAGNOSTIC AND
STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS, FOURTH EDITION,
WASHINGTON, DC, AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994, p.
442 e 443).

3.1.3Fobia Especifica

Diferentemente da Fobia Social (medo de situacdes e criticas pessoais) ou da
Agorafobia (medo de multiddes ou lugares de dificil saida), a Fobia Especifica, como
0 proprio nome ja evidencia, caracteriza-se por um medo irracional em relacdo a
algum objeto ou alguma situacdo especifica.

Uma questdo que deve ser ressaltada € a diferenca entre as pessoas que
possuem medo por determinado objeto ou circunstancia e aquelas que apresentam
fobias ou medos patolégicos. Segundo Silva (2006), o fdbico, diante dessas
situacdes que Ihe causam medo, apresenta sintomas fisicos de extremo desconforto
(transpiracdo excessiva, tremores, falta de ar, maos frias, etc.), e s6 o fato de

imaginar essa situacao ja é possivel sentir todas essas sensacfes indesejaveis.

23



Dessa forma, a Fobia Especifica propriamente dita pode modificar
severamente a rotina de uma pessoa, trazendo grandes prejuizos, porque pode
levar o individuo a exposicbes exageradas, destruindo sua autoestima
significativamente.

O DSM-IV (1994) caracteriza a fobia especifica, antes denominada de fobia
simples, como um medo exacerbado, ou mesmo irracional, e persistente de objetos
ou situacdes. A exposicdo ao objeto ou situacdo desencadeia uma grande
ansiedade que também pode chegar e um ataque de panico.

Ana Beatriz (2006) complementa que o foco do medo, nas fobias especificas,
costuma ser a previsdo de algum dano que aconteca como consequéncia desse
objeto ou dessa situacdo temida. Por exemplo, no caso de fobia por avido, o foco do
medo seria sua possivel queda ou no caso de fobia por dirigir, 0 medo seria o de
colisbes e acidentes.

Alguns autores subdividem os principais tipos de fobias especificas em
grupos. André (2007, p. 153), por exemplo, cita quatro grupos: fobias de animais —
insetos, passaros, serpentes, etc.; fobias de elementos naturais — tempestades,
agua, altura, escuridao, entre varias outras; fobias de situacdes — espacos fechados,
elevadores, lojas lotadas, tuneis, avido, trem, etc.; e fobias de sangue ou ferimentos
— tirar sangue, tratamentos dentérios, etc.

Ha evidéncias que as pessoas fobicas tendem a aumentar as caracteristicas
inquietantes daquilo que lhes causa medo. Um exemplo disso é o individuo achar
todas as aranhas enormes e rapidas.

Os adultos com este transtorno percebem que o medo que sentem €
excessivo e/ou irracional. A Fobia Especifica afeta entre 10 e 11,3% da populacao
ao longo da vida (APA, 2002).

Com base referencial no DSM - IV (1994), em seu item 300.29, que trata

sobre a Fobia Especifica, os critérios diagnosticos séo:

A. Medo acentuado e persistente, excessivo ou irracional, revelado pela
presenca ou antecipa¢do de um objeto ou situacdo fébica (por ex., voar,
alturas, animais, tomar uma injecao, ver sangue).

B. A exposicdo ao estimulo fébico provoca, quase que invariavelmente, uma
resposta imediata de ansiedade, que pode assumir a forma de um Ataque
de Panico ligado a situacdo ou predisposto pela situacdo. Nota: Em
criangas, a ansiedade pode ser expressa por choro, ataques de raiva,
imobilidade ou comportamento aderente.

C. O individuo reconhece que 0 medo € excessivo ou irracional. Nota: Em
criancas, esta caracteristica pode estar ausente.
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D. A situacdo fébica (ou situacdes) é evitada ou suportada com intensa
ansiedade ou sofrimento.

E. A esquiva, antecipacdo ansiosa ou sofrimento na situagcdo temida (ou
situacdes) interfere significativamente na rotina normal do individuo, em seu
funcionamento ocupacional (ou académico) ou em atividades ou
relacionamentos sociais, ou existe acentuado sofrimento acerca de ter a
fobia.

F. Em individuos com menos de 18 anos, a duracdo minima é de 6 meses.
G. A ansiedade, os Ataques de Panico ou a esquiva fobica associados com
0 objeto ou situagdo especifica ndo sdo melhores explicados por outro
transtorno mental, como Transtorno Obsessivo-Compulsivo (por ex., medo
de sujeira em alguém com uma obsesséo de contaminacao), Transtorno de
Estresse PoOs-Traumatico (por ex., esquiva de estimulos associados a um
estressor severo), Transtorno de Ansiedade de Separacéo (por ex., esquiva
da escola), Fobia Social (por ex., esquiva de situa¢gfes sociais em vista do
medo do embaraco), Transtorno de Panico Com Agorafobia ou Agorafobia
Sem Histéria de Transtorno de Panico.

Especificar tipo:

Tipo Animal.

Tipo Ambiente Natural (por ex., alturas, tempestades, agua).

Tipo Sangue-Injecéo-Ferimentos.

Tipo Situacional (por ex., avides, elevadores, locais fechados).

Outro Tipo (por ex., esquiva fébica de situa¢des que podem levar a asfixia,
vOmitos ou a contrair uma doenca; em criangas, esquiva de sons altos ou
personagens vestidos com trajes de fantasia) (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION. DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL
DISORDERS, FOURTH EDITION, WASHINGTON, DC, AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994, p. 436 e 437).

3.1.4 Transtorno Obsessivo-Compulsivo - TOC

Como o proprio nome sugere, o Transtorno Obsessivo-Compulsivo €
caracterizado pela presenca de obsessdes e compulsdes. As obsessbes sao 0s
pensamentos repetitivos, que surgem de maneira insistente. Ja as compulsdes, sao
as conhecidas popularmente como manias ou rituais.

Dessa forma, como assevera Silva (2006), esses pensamentos obsessivos
tornam-se incontrolaveis e o individuo ansioso desenvolve comportamentos
repetitivos, nesse caso as compulsdes, na tentativa de evitar que ocorram. A pessoa
passa a ter comportamentos que servem para ela como anuladores das
consequéncias de seus pensamentos repetitivos, que ela teme que acontecam.

Esclarece ainda que os sintomas de TOC envolvem alteragcbes do
comportamento (rituais, repeticbes, compulsdes), dos pensamentos (preocupacgdes
excessivas, duvidas, pensamentos inapropriados, obsessdes) e das emocdes

(medo, desconforto, aflicdo, culpa).
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E importante diferenciar as obsessbes de preocupacdes do cotidiano,
presentes na maioria das experiéncias humanas. Até certo nivel € comum qualquer
individuo ter preocupacfes no dia a dia, com situagfes corriqueiras, como trabalho,
familia e relacionamentos interpessoais, por exemplo, sendo consideradas
controlaveis.

Acerca disso, Holmes (1997) evidencia que as obsessdes geralmente séo
impulsivas, vistas como repugnantes pelo individuo e incontrolaveis. Isso significa
que todos podem ser obsessivos, supersticiosos ou possuir algumas manias, mas se
esses pensamentos e comportamentos repetitivos levam ao sofrimento,
prejudicando o dia a dia e impedindo de ter uma rotina, pode estar caracterizando o
Transtorno Obsessivo-Compulsivo.

Ha diversos exemplos e casos clinicos que retratam pensamentos obsessivos
acompanhados de comportamentos compulsivos. Silva (2006, p. 159 - 161), sugere
uma lista das obsessdes-compulsdes mais frequentes: mania de limpeza, que
envolve banhos longos, lavar repetidas vezes as maos, sentir medo de se
contaminar ao tocar objetos, entre outras; mania de ordenacdo ou simetria, onde o
individuo possui rituais de guardar ou ordenar objetos sempre da mesma forma,
simetria, cor ou posicdo; mania de verificacdo ou checagem, como conferir diversas
vezes se trancou o carro, se desligou o gas do fogédo, entre varios outros exemplos;
mania de contagem, onde a pessoa nao consegue subir uma escada sem contar 0
namero de degraus, contar listrar de roupas, contar quantas janelas tem o seu
prédio, sempre que o pensamento desagradavel invade sua mente; mania de
colecionamento, guardando diversos objetos sem utilidade, muitas vezes
transformando sua casa em um depdsito; mania de repeticdo, que envolve exemplos
de ligar ou desligar algo, apagar e reescrever, escrever varias vezes a mesma frase,
etc.; mania mental, onde a pessoa desenvolve pensamentos sobre frases, sons,
nameros, que servem para afastar as obsessdes, como rezar por horas, por
exemplo; entre outras manias diversas também (ndo usar certas cores, ndo cortar 0s
cabelos, etc.).

O DSM - IV (1994), no item 300.03, que aborda o Transtorno Obsessivo-

Compulsivo, define os critérios diagndsticos desse transtorno da seguinte forma:

A. Obsessfes ou compulsdes:
Obsessbes, definidas por (1), (2), (3) e (4):
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(1) pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes que, em
algum momento durante a perturbacdo, sdo experimentados como
intrusivos e inadequados e causam acentuada ansiedade ou sofrimento.

(2) os pensamentos, impulsos ou imagens ndo sdo meras preocupacdes
excessivas com problemas da vida real.

(3) a pessoa tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos, impulsos ou
imagens, ou neutraliza-los com algum outro pensamento ou acgéo.

(4) a pessoa reconhece que 0s pensamentos, impulsos ou imagens
obsessivas sdo produto de sua prépria mente (ndo impostos a partir de fora,
como na insercdo de pensamentos).

Compulsdes, definidas por (1) e (2):

(1) comportamentos repetitivos (por ex., lavar as méos, organizar, verificar)
ou atos mentais (por ex., orar, contar ou repetir palavras em siléncio) que a
pessoa se sente compelida a executar em resposta a uma obsessao ou de
acordo com regras que devem ser rigidamente aplicadas.

(2) os comportamentos ou atos mentais visam a prevenir ou reduzir o
sofrimento ou evitar algum evento ou situacdo temida; entretanto, esses
comportamentos ou atos mentais ndo tém uma conexao realista com o que
visam a neutralizar ou evitar ou séo claramente excessivos.

B. Em algum ponto durante o curso do transtorno, o individuo reconheceu
gue as obsessdes ou compulsdes sd0 excessivas ou irracionais.
Nota: Isso ndo se aplica a criancgas.

C. As obsessdes ou compulsbes causam acentuado sofrimento, consomem
tempo (tomam mais de 1 hora por dia) ou interferem significativamente na
rotina, funcionamento ocupacional (ou académico), atividades ou
relacionamentos sociais habituais do individuo.

D. Se outro transtorno do Eixo | esta presente, o conteldo das obsessfes
ou compulsdes nao esta restrito a ele (por ex., preocupacdo com alimentos
na presenca de um Transtorno Alimentar; puxar os cabelos na presenca de
Tricotilomania; preocupacdo com a aparéncia na presenca de Transtorno
Dismérfico Corporal; preocupacdo com drogas na presenca de um
Transtorno por Uso de Substancia; preocupagdo com ter uma doenga grave
na presenca de Hipocondria; preocupacdo com anseios ou fantasias
sexuais na presenca de uma Parafilia; ruminacdes de culpa na presenca de
um Transtorno Depressivo Maior).

E. A perturbacdo ndo se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma
substancia (por ex., droga de abuso, medicamento) ou de uma condi¢ao
médica geral.

Especificar se:

Com Insight Pobre: se, na maior parte do tempo durante o episédio atual, o
individuo ndo reconhece que as obsessdes e compulsGes sdo excessivas
ou irracionais (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DIAGNOSTIC
AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS, FOURTH
EDITION, WASHINGTON, DC, AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
1994, p. 448).

3.1.5Transtorno de Estresse P6s-Traumatico

Esse Transtorno envolve sintomas relacionados com a experiéncia de um
evento traumatico. De acordo com o DSM-IV (1994), deve ser definido se ha um
agente causal de natureza traumatizante. Silva (2006) diz que para se diagnosticar o
Transtorno de Estresse POs-Traumatico deve-se ter a certeza de que algum evento

significativo ocorreu e que seja considerado fora da rotina de vida dessa pessoa.
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Diante disso, a resposta a esse evento deve envolver intenso medo e
impoténcia, causando sofrimento significativo, afetando o funcionamento social e
psicolégico do individuo.

Observa-se que nem sempre 0s sintomas aparecem logo apds o evento
traumatico, podendo levar até meses para surgir, devendo permanecer por um
periodo superior a um més. Se permanecerem por um periodo inferior a esse, como

assegura Silva (2006), pode ser caracterizado o Transtorno de Estresse Agudo.

7z

Outro fator importante a ser considerado € se a pessoa apresenta
recordacdes vivas do acontecimento traumatico, segundo Ana Beatriz B. Silva
(2006). Isso significa que o individuo revive persistentemente a situacdo, com
lembrancas aflitivas e repetitivas, através de imagens, pensamentos, percepcdes e
pesadelos, por exemplo.

Diversos casos clinicos reunem em comum o fato de que o individuo evita
repetidamente tudo o que possa estar relacionado ao evento traumatico, como
assuntos, lugares e pessoas, pois acreditam que vao sentir um sofrimento intenso ao
estar diante de fatos que lembrem o trauma original.

Silva (2006) ainda acrescenta que outros sintomas frequentes sao:
irritabilidade, explosdo de raiva, insénia, dificuldade de concentracdo, estado de
alerta e respostas exageradas a estimulos como sustos, por exemplo.

Com base referencial no DSM - IV (1994), no item 309.81, abordando o

Transtorno de Estresse Pos-Traumatico, os critérios diagnosticos sao:

A. Exposicdo a um evento traumatico no qual os seguintes quesitos
estiveram presentes:

(1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi confrontada com um ou mais
eventos que envolveram morte ou grave ferimento, reais ou ameacados, ou
uma ameaca a integridade fisica, propria ou de outros;

(2) a resposta da pessoa envolveu intenso medo, impoténcia ou horror.
Nota: Em criangas, isto pode ser expresso por um comportamento
desorganizado ou agitado;

B. O evento traumatico é persistentemente revivido em uma (ou mais) das
seguintes maneiras:

(1) recordacbes aflitivas, recorrentes e intrusivas do evento, incluindo
imagens, pensamentos ou percepcBes. Nota: Em criangas pequenas,
podem ocorrer jogos repetitivos, com expressdo de temas ou aspectos do
trauma;

(2) sonhos aflitivos e recorrentes com o evento. Nota: Em criangcas podem
ocorrer sonhos amedrontadores sem um conteudo identificavel;

(3) agir ou sentir como se 0 evento trauméatico estivesse ocorrendo
novamente (inclui um sentimento de revivéncia da experiéncia, ilusées,
alucinacdes e episodios de flashbacks dissociativos, inclusive aqueles que
ocorrem ao despertar ou quando intoxicado). Nota: Em criangas pequenas
pode ocorrer reencenagédo especifica do trauma;
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(4) sofrimento psicoldgico intenso quando da exposi¢do a indicios internos
ou externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do evento
traumatico;

(5) reatividade fisioldgica na exposicdo a indicios internos ou externos que
simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumatico.

C. Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma e
entorpecimento da responsividade geral (hdo presente antes do trauma),
indicados por trés (ou mais) dos seguintes quesitos:

(1) esforgos no sentido de evitar pensamentos, sentimentos ou conversas
associadas com o trauma;

(2) esforcos no sentido de evitar atividades, locais ou pessoas que ativem
recordacfes do trauma;

(3) incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma;

(4) reducdo acentuada do interesse ou da participacdo em atividades
significativas;

(5) sensacdo de distanciamento ou afastamento em relacdo a outras
pessoas;

(6) faixa de afeto restrita (por ex., incapacidade de ter sentimentos de
carinho);

(7) sentimento de um futuro abreviado (por ex., ndo espera ter uma carreira
profissional, casamento, filhos ou um periodo normal de vida).

D. Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (ndo presentes antes
do trauma), indicados por dois (ou mais) dos seguintes quesitos:

(1) dificuldade em conciliar ou manter o sono

(2) irritabilidade ou surtos de raiva

(3) dificuldade em concentrar-se

(4) hipervigilancia

(5) resposta de sobressalto exagerada.

E. A duracdo da perturbacdo (sintomas dos Critérios B, C e D) é superior a
1 més.

F. A perturbacéo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da
vida do individuo.

Especificar se:

Agudo: se a duracao dos sintomas é inferior a 3 meses.

Cronico: se a duragéo dos sintomas € de 3 meses ou mais.

Especificar se:

Com Inicio Tardio: se o inicio dos sintomas ocorre pelo menos 6 meses
apés o0 estressor (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION.
DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS,
FOURTH EDITION, WASHINGTON, DC, AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1994, p. 452 e 453).

3.1.6 Transtorno de Ansiedade Generalizada

O Transtorno de Ansiedade Generalizada envolve ansiedade persistente geral
que dura pelo menos um més e ndo esta associada a nenhum objeto ou situacao
particular (RAPEE, 1991).

Holmes (1997) explica que uma vez que a ansiedade é geral, sem associacao
com algum objeto especifico, a pessoa ndo sabe de onde vem essa ameaca e assim

passa a ser exageradamente vigilante a tudo que esta acontecendo ao seu redor.
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Dessa forma, esse estado permanente de ansiedade causa inumeros
incbmodos por motivos injustificAveis ou  desproporcionais. Percebe-se
objetivamente que essa manifestacdo € caracterizada principalmente por sua
natureza constante e prolongada.

Ana Beatriz Silva (2006, p. 141), define tal estado como “uma percepcao
errbnea ou exagerada de perigo que, de forma imaginaria, estd sempre ali,
perseguindo, rodeando, invadindo”. Diante disso, torna-se dificil controlar essa
preocupacao devido ao comprometimento no senso de avaliagao do perigo.

De acordo com o DSM-1V (1994), a caracteristica principal desse transtorno é
uma ansiedade, preocupacao ou expectativa excessiva e apreensiva, relacionada a
qualquer evento ou atividade, ocorrendo por um periodo de pelo menos seis meses.

Semelhantes aos demais transtornos de ansiedade, os sintomas somaticos
mais referidos sdo: taquicardia, sudorese, coélicas abdominais, nauseas, arrepios,
dores musculares, tremores, ondas de calor ou calafrios, perturbacdes de sono,
sensacao de falta de ar, dificuldade para engolir e, menos comum nos demais
transtornos de ansiedade, a fadiga — devido ao excesso de estado de alerta.

Silva (2006, p. 142) cita além desses, 0s sintomas psiquicos: “a tensao, a
apreensdo, a inseguranca, a dificuldade de concentracdo, a sensacdo de
estranheza, o nervosismo e outros sintomas afins”.

Os critérios diagnosticos sdo definidos, no DSM - IV (1994), no item 300.02,

que cita o Transtorno de Ansiedade Generalizada, como:

A. Ansiedade e preocupacdo excessivas (expectativa apreensiva),
ocorrendo na maioria dos dias por pelo menos 6 meses, com diversos
eventos ou atividades (tais como desempenho escolar ou profissional).

B. O individuo considera dificil controlar a preocupacéo.

C. A ansiedade e a preocupacéo estdo associadas com trés (ou mais) dos
seguintes seis sintomas (com pelo menos alguns deles presentes na
maioria dos dias nos ultimos 6 meses). Nota: Apenas um item é exigido para
criangas.

(1) inquietacado ou sensacgéo de estar com os nervos a flor da pele

(2) fatigabilidade

(3) dificuldade em concentrar-se ou sensacdes de "branco" nha mente

(4) irritabilidade

(5) tensdo muscular

(6) perturbagdo do sono (dificuldades em conciliar ou manter o sono, ou
sono insatisfatério e inquieto)

D. O foco da ansiedade ou preocupacédo nao esta confinado a aspectos de
um transtorno do Eixo [; por ex., a ansiedade ou preocupacdo ndo se refere
a ter um Ataque de Panico (como no Transtorno de Panico), ser
embaracado em publico (como na Fobia Social), ser contaminado (como no
Transtorno Obsessivo-Compulsivo), ficar afastado de casa ou de parentes
proximos (como no Transtorno de Ansiedade de Separacdo), ganhar peso
(como na Anorexia Nervosa), ter multiplas queixas fisicas (como no
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Transtorno de Somatizagdo) ou ter uma doenca grave (como na
Hipocondria), e a ansiedade ou preocupacdo ndo ocorre exclusivamente
durante o Transtorno de Estresse PGs-Traumético.

E. A ansiedade, a preocupacédo ou os sintomas fisicos causam sofrimento
clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

F. A perturbagdo ndo se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma
substancia (droga de abuso, medicamento) ou de uma condigdo médica
geral (por ex., hipertireoidismo) nem ocorre exclusivamente durante um
Transtorno do Humor, Transtorno Psicético ou Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION.
DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS,
FOURTH EDITION, WASHINGTON, DC, AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1994, p. 460).
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4 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO E MEDIDA

Percebendo a ansiedade como um sintoma com diversas manifestacoes e
caracterizando essa transicdo de normal ao patologico, torna-se necessario
questionar e identificar como deve ser realizada a medicao desse sintoma de forma
adequada, considerando o0s autores que desenvolveram estudos sobre o0s
instrumentos que avaliam esse estado.

Apds serem descritos os principais transtornos ansiosos individualmente, é
necessario evidenciar a relacdo de varios aspectos em sua intensidade,
manifestacéo e propor¢do em que eles aparecem e permanecem.

Como foi abordado inicialmente, o termo ansiedade abrange varias
sensacdes: de medo, tensdo, apreensdo, que levam a sintomas fisicos causando
desconfortos e prejuizos diversos e significativos. Diante disso, algumas escalas e
testes foram desenvolvidos para tentar avaliar esses aspectos.

As escalas utilizadas para medir a ansiedade sao bastante utilizadas em
pesquisas e avaliagdes clinicas, mas, mesmo assim, Nardi (1998) defende que néao
existe uma relacédo direta do grupo de escalas mais indicado para a avaliacdo dos
sintomas de um transtorno especifico. Assim entende-se que, de antemao, ndo ha
referéncia de qual instrumento deve ser obrigatoriamente utilizado para
especificacao de tal transtorno.

Apesar disso, torna-se evidente a necessidade de estabelecer uma relagcéao
entre 0s principais aspectos que sdo medidos por cada teste especifico e canalizar
seu uso para facilitar o diagndstico, observando os instrumentos de medida e seus
itens mais apropriados para cada identificacdo, de acordo com o histérico do
individuo e com o que se pretende medir.

O objetivo desse trabalho, além da apresentacdo das diversas formas de
expressdo desse sintoma, é evidenciar que essa correlagdo pode diminuir a
aleatoriedade na escolha das escalas e testes, oferecendo referéncia ao que se
objetiva identificar, com maior aproveitamento das propriedades psicométricas de
cada instrumento e, por fim, aperfeicoar o processo diagndstico.

Logo, observa-se que a avaliagdo da ansiedade pode ser uma combinacgao
entre a aplicacdo da escala ou teste mais adequado, o histérico do individuo - que

pode atuar, também, como pressuposto a escolha do instrumento, e o uso do
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Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM-IV, que deve

auxiliar no diagnéstico, nesse caso, de um quadro de Transtorno Ansioso.

4.1 MEDIDAS EXPLICITAS E MEDIDAS IMPLICITAS

Primeiramente, de acordo com as pesquisas e levantamentos aqui referidos,
torna-se necessario diferenciar as medidas explicitas das medidas implicitas. Assim
sendo, as medidas explicitas de avaliacdo dos sintomas de ansiedade sdo aquelas
escalas e testes que necessitam do relato e reflexdo do individuo que esta sendo
avaliado, conscientemente. Por outro lado, entende-se que as medidas implicitas
nao sugerem uma resposta consciente do individuo sobre o seu sintoma, ou seja, a
ansiedade pode ser identificada nas entrelinhas e subjetivamente.

Algumas escalas foram desenvolvidas para a avaliacdo de medidas explicitas,
e dentre elas destacam-se o Inventario de Ansiedade de Beck (Beck, 1988); a
Escala de Ansiedade de Hamilton (HAMILTON, 1959); o Inventario de Ansiedade
Traco-Estado de Spielberger et. al. (1970), entre outras. E importante citar também
aEscala Fatorial de Neuroticismo (EFN) (HUTZ; NUNES, 2001), que possui quatro
sub-escalas, dentre elas a Escala de Ansiedade.

Existem também as escalas que medem a ansiedade normal e a ansiedade
patoldgica, ou seja, servem para distinguir se a ansiedade é apenas um traco normal
Ou se caracteriza por um estado ansioso e patologico. Essa diferenciacéo de traco e
estado foi desenvolvida por Cattell e Scheier (1961).

Com relacdo as medidas implicitas, elas ndo se apresentam conscientemente
na resposta do sujeito avaliado. Alguns exemplos destas medidas sdo os Testes
projetivos de Rorschach (RORSCHACH, 1921) e o Teste de Apercepcao Tematica
(Murray, 1943) desenvolvidos para avaliar o autoconceito de ansiedade, sem que 0
avaliador esteja presente, e que o sujeito avaliado tenha conhecimento do processo
de avaliacdo, segundo Egloff e Schmukle (2002).

Ha também o Teste de Associacdo Implicita — TAIl-Ansiedade (Egloff e
Schmukle, 2002), que avalia implicitamente, através de uma analise cognitiva, na
forma de associagao de itens. Pode-se considerar que a eficiéncia dessas medidas
esta na reducdo de aspectos artificiais relacionados com o controle consciente do

sujeito avaliado.
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4.2 ASPECTOS RELACIONADOS AS MEDIDAS EXPLICITAS

De acordo com Keedwell e Snaith (1996), as escalas, que sao instrumentos
de medidas explicitas, julgam aspectos que foram agrupados em: Avaliacdo do
Humor, Avaliacdo da Cognicao, Avaliacdo do Comportamento, Avaliacdo do Estado
de Alerta e Avaliacao dos Sintomas Somaticos, que serdo detalhados a seguir.

Acerca disso, nota-se que cada um desses grupos, com seus itens
particulares, possuem propriedades psicométricas para caracterizar alguns tipos
especificos de quadros ansiosos, 0s quais podem ser identificados através do relato
objetivo do individuo, que especifica seus sintomas de forma consciente, como ja foi
visto.

Sobre os aspectos relacionados ao grupo de Avaliagdo do Humor, Keedwell e
Snaith (1996) asseveram que esse item reune sintomas interligados com a
ansiedade, como por exemplo, 0 medo, angustia e a apreensdo, que podem estar
relacionados a algo exclusivo ou a algo néo especifico.

Seguindo essa linha e exemplificando, podemos avaliar que na interpretacao
dos resultados de uma determinada escala onde, no quesito Avaliacdo do Humor,
foram consideravelmente identificados sintomas de medo e apreenséao relacionados
a algo especifico (viajar de avido, por exemplo), nesse caso, tal instrumento pode
ser considerado eficiente e adequado para caracterizar uma Fobia Especifica, que é
explicada pelo DSM-IV (1994) como uma ansiedade clinicamente significativa
provocada pela exposicdo a um objeto especifico ou situacéo especifica e temida.

Por outro lado e correlacionando com o historico do individuo, se forem
identificados sintomas ansiosos sem relacdo com objeto especifico ou situagéo
exclusiva, por exemplo, e tratando-se de ansiedade aparentemente sem explicacao,
apreensdo, preocupacao excessiva, medo, entre outros, pode-se caracterizar um
Transtorno de Ansiedade Generalizada, que é explicado pelo DSM-IV (1994) como
uma ansiedade e apreensdo excessiva e constante, com duragdo de, no minimo,
seis meses. Outro exemplo é o Transtorno de Panico, que, de acordo com o DSM-IV
(1994), trata-se de sintomas também apreensivos, porém inesperados e recorrentes.

Logo, entende-se que essa caracterizacdo especifica de tempo de duracéo,
constancia ou surgimento inesperado pode ser realizada de acordo com os relatos

do paciente sobre seus sintomas.
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JA4 os pensamentos relacionados aos sintomas ansiosos encontram-se na
Avaliacdo da Cognicdo, segundo Keedwell e Snaith (1996). Dessa forma, por
exemplo, se forem identificados pensamentos obsessivos, ou seja, “ideias,
pensamentos, impulsos ou imagens persistentes, que sao vivenciados como
intrusivos e inadequados e causam acentuada ansiedade ou sofrimento”, segundo o
DSM-IV (1994, p. 443), e avaliando até que ponto essas obsessdes causam
prejuizos, pode ser adequado diagnosticar um Transtorno Obsessivo-Compulsivo.

Para isso, torna-se necesséario também avaliar a presenca de compulsdes,
que sado comportamentos repetitivos que tém o objetivo de prevenir ou reduzir a
ansiedade, como ja foi visto. Logo, o relato do individuo, igualmente nesse caso, €
de extrema importancia ao diagnostico.

Outros sintomas como inquietacdo e movimentos repetitivos, por exemplo,
estdo relacionados a Avaliagdo do Comportamento, como explicam Keedwell e
Snaith (1996). Retomando os critérios diagnosticos do Transtorno Obsessivo-
Compulsivo, ao tratar-se de movimentos repetitivos, surge uma necessidade de
correlagdo com as compulsdes, que se referem a atos recorrentes, sejam manuais
ou mentais, onde a ansiedade € excessiva.

E importante atentar-se aos critérios diagnosticos do DSM-IV (1994, p. 444),
pois esse quadro ansioso assevera que as obsessdes ou compulsdes devem causar
sofrimento acentuado, com duracdo consideravel (mais de uma hora por dia),
prejudicando a rotina normal do individuo e suas relagdes pessoais e sociais. Todos
os critérios devem ser avaliados para um diagndéstico adequado.

Além disso, sobre o Transtorno de Estresse Pds-Traumatico, hd também um
critério diagndstico que evidencia uma revivéncia persistente do evento traumatico.
Em certos casos o individuo, em alguns momentos, repete movimentos e atos
relacionados com o trauma vivido, que, de acordo com o DSM-IV (1994, p. 449),
“duram de alguns segundos a varias horas, ou mesmo dias, durante 0os quais 0s
componentes do evento sdo revividos e a pessoa comporta-se como se O
vivenciasse naguele instante”.

De certa forma, apenas um critério ndo pode ser considerado suficiente para
caracterizar um quadro ansioso, mas deparando-se com uma identificacdo de
movimentos repetitivos, nesse caso, pode ser necessario investigar no histérico do
individuo, ou até mesmo em relatos de terceiros, a ocorréncia de eventos

traumaticos recentes.
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Keedwell e Snaith (1996) citam também sintomas como vigilancia e resposta
a estimulos ou perturbacdes do sono e avaliam o Estado de Alerta do individuo.
Considerando, novamente, o Transtorno de Estresse Pds-Traumatico, ha uma
correlacdo mais diretiva com 0s aspectos que esse grupo reune.

Além da revivéncia persistente do evento traumatico, esse Transtorno causa
no individuo sintomas persistentes de ansiedade e excitacdo. Segundo o DSM-IV
(1994, p. 450), “esses sintomas podem incluir dificuldades em conciliar ou manter o
sono, possivelmente devido a pesadelos recorrentes durante 0s quais 0 evento
traumatico é revivido”. Essa caracterizacdo inclui também hipervigilancia e uma
resposta de sobressalto exagerada, ou seja, 0 aumento do estado de alerta.

Deve-se avaliar, também, a presenca de um estressor traumatico, ou seja, de
um evento real que causou como resposta intenso medo, ansiedade e impoténcia.
Sendo assim, ao avaliar e identificar tais sintomas, o relato do individuo € importante
para corroborar esse possivel diagndstico.

Ha, também, a Avaliacdo de Sintomas Sométicos (taquicardia, sudorese,
sensacao de falta de ar, etc.), evidenciada por Keedwell e Snaith (1996). Esses
sintomas, de uma forma geral, podem estar presentes em todos os quadros
ansiosos, de acordo com suas expressoes.

Mas, torna-se importante frisar e correlacionar os sintomas somaticos com
transtornos relacionados a ataques inesperados e recorrentes de Panico, por
exemplo. Nesses casos, segundo o DSM-IV (1994, p. 419), “estdo presentes
sintomas tais como falta de ar, palpitacdes, dor ou desconforto toracico, sensacédo de
sufocamento e medo de enlouquecer ou de perder o controle”, entre outros.

Na Fobia Especifica ou na Fobia Social h4 também a possibilidade de
atagues inesperados de sintomas somaticos, porque a ansiedade é
significativamente provocada ao se deparar com o objeto causador de panico ou
com a situacdo temida, e, também, com a situacdo social ou de desempenho,
segundo o0 DSM-IV (1994).

Por fim, Keedwell e Snaith (1996) citam despersonalizacdo e baixa
concentracdo, entre outros, que sao sintomas também relacionados com varios
guadros ansiosos. Assim, todas as expressodes da ansiedade, de certa forma, podem
ser correlacionadas com varios Transtornos de Ansiedade. Mas considerando suas
devidas proporcOes e caracterizacdes, algumas escalas e seus grupos apresentam

maior eficacia em sugerir o quadro ansioso em questao.
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4.2.1 Escala de Ansiedade de Hamilton

A Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A; HAMILTON, 1959) foi
desenvolvida por Max Hamilton (1959). Percebe-se que ela possui 14 itens, onde
cada um oferece cinco variacdes de respostas (0, 1, 2, 3 e 4) onde, respectivamente,
significa que ha auséncia do sintoma, que o sintoma € de intensidade ligeira, que o
sintoma € visto com intensidade considerada média, que o sintoma é identificado
com intensidade forte e, por ultimo, que o sintoma é considerado com intensidade
maxima (incapacitante).

Dessa forma, primeiramente, torna-se necessario quantificar o grau de
intensidade dos sintomas ansiosos, caracterizando uma ansiedade patolégica. Por
conseguinte, apds reunir os aspectos que foram identificados excessivamente, torna-
se possivel identificar e caracterizar, através das constatacdes de avaliacdo dos
grupos de Keedwell e Snaith (1996), do histérico do individuo e dos resultados da
escala, qual o quadro ansioso mais adequado.

Analisando a escala de Hamilton minuciosamente, observa-se que alguns
itens estdo relacionados diretamente ao humor ansioso, evidenciando sintomas
psiquicos (tensdo, medo, preocupacdes excessivas, etc.), e outros estdo
relacionados a sintomas fisicos (musculares, gastrointestinais, etc.). Como foi citado,
esse € um dos exemplos de escalas que analisam a ansiedade de uma maneira

explicita, onde depende do relato consciente do individuo sobre o seu sintoma.

4.2.2 Escala de Ansiedade de Beck

A Escala de Ansiedade de Beck (BECK et al., 1988), que também realiza uma
avaliacdo pelo préprio relato do individuo sobre seus sintomas, foi desenvolvida por
Aaron Beck (1988) e trata-se de um questionario com 21 perguntas utilizado para
medir a intensidade da ansiedade.

Essa escala, de acordo com Cunha (2001), foi desenvolvida com o objetivo de
avaliar essa intensidade dos sintomas da ansiedade na populacdo em geral.
Piotrowski C. (1999) em seus estudos sobre o referido assunto, diz que essa escala,
também denominada de BAI (Inventario de Ansiedade de Beck) é uma das mais
utiizadas em uma variedade de diferentes grupos de pessoas, de jovens

adolescentes até idosos.
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Cunha (2001) afirma também que se trata de um instrumento com parecer
favoravel para uso em nosso meio e que dispde de normas brasileiras.

As escalas de Beck foram traduzidas e adaptadas para o portugués por
Jurema Alcides Cunha e publicada pela Editora Casa do Psicologo (CUNHA, 2001).

Observa-se que cada item esta relacionado aos sintomas ansiosos, onde o
individuo responde de acordo com o grau de intensidadede 0 a 3, onde representa
auséncia do sintoma, presenca leve (que n&o incomodou muito), presenca
moderada (foi desagradavel, mas suportavel) e presenca severa (quase nao foi
suportavel).

Assim, o grau de intensidade dos sintomas é de extrema eficiéncia para
identificar se a ansiedade é normal ou patoldgica, ou seja, se ha uma expressao de
um sentimento justificavel ou de um medo exagerado e desproporcional.

No fim, somam-se 0s escores obtidos resultando em um escore total, que
pode ser de 0 a 63. Cunha (2001) argumenta que essas classificacbes podem ser
definidas a partir dos seguintes niveis: minimo (0 a 10 pontos), leve (11 a 19 pontos),
moderado (20 a 30 pontos) e grave (31 a 63 pontos).

Fazendo referéncia a pesquisa e levantamento de Keedwell e Snaith (1996),
as escalas de Beck e Hamilton sdo algumas das escalas mais utilizadas em
avaliacdo clinica.

Analisando essas escalas e enfatizando os aspectos avaliados por elas
observa-se que elas possuem construtos parecidos evidenciando os sintomas

somaticos da ansiedade, que ja foram supracitados nesse trabalho.

4.2.3 Inventério de Ansiedade Tragco-Estado

A partir da diferenciacéo de traco e estado, desenvolvida por Cattell e Scheier
(1961), surgiu o Inventério de Ansiedade Traco-Estado de Spielberger et al. (1970).
Esse inventario mede a ansiedade como um Estado quando os sintomas variam em
intensidade de acordo com o perigo, € como um Traco quando a ansiedade
permanece relativamente constante.

Dessa forma, um Estado de Ansiedade esta correlacionado com o perigo, a
forma como ele aparece e o tempo de duracdo, como, por exemplo, em quadros
ansiosos onde o individuo relata seus temores e, conscientemente informa a

especificidade deles.
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Se for um medo desproporcional, pode ser caracterizada a patologia com
sentimentos subjetivos ou objetivos de tensdo que podem variar de intensidade de
acordo com o contexto.

Por outro lado, o Traco de Ansiedade € uma apreensaoque se mantem
constante, explicada na tendéncia a reagir a situacbes percebidas como
ameacadoras com elevacdes de intensidade no estado de ansiedade. De certa
forma, também, deve-se avaliar a proporcionalidade que esse sintoma de manifesta
para poder caracterizar a patologia.

A construcdo dos itens que compdem o IDATE foi resultado de sucessivas
etapas de verificacdes empiricas e selecbes de itens de trés escalas de ansiedade
explicita: a Escala de Ansiedade Manifesta de Taylor (1953), a Escala de Ansiedade
de Welsh (1965) e a Escala de Ansiedade IPAT (CATTELL e SCHEIER op cit, 1963).

O inventario de Ansiedade Traco-Estado € um dos instrumentos de medida e
avaliacdo mais usados para identificar e avaliar a ansiedade.

O IDATE, como é denominado, é uma escala de auto-relato que foi
desenvolvida por Spielberger (1970) na Universidade de Vanderbilt, traduzida e
adaptada para o Brasil por Biaggio (1979).

Esse inventario depende da reflexdo consciente do sujeito no processo da
avaliacdo do seu estado de ansiedade assim como de caracteristicas de sua
personalidade, ou seja, o individuo analisado responde relatando o que esta
incomodando e a intensidade desses sintomas.

Realizando uma analise direta do teste, observa-se que ele apresenta uma
escala de traco de ansiedade com 20 itens que solicitam que os individuos
analisados descrevam como eles se sentem, geralmente.

Ja a escala de estado da ansiedade, que apresenta também 20 afirmacdes
impressas em cadernos separados, instrui o individuo a descrever e indicar como
eles se sentem naquele determinado momento.

Mesmo tendo sido desenvolvido para uso em adultos ou adolescentes, o
IDATE tem sido muito utilizado em criancas em sua nova forma o IDATE C, que
mede 0s niveis de ansiedade em criancas nos primeiros anos de escola (PAPAY,
1975, SIKES, 1978).
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4.2.4 Escala Fatorial de Neuroticismo — EFN

A Escala Fatorial de Neuroticismo (EFN), de acordo com Hutz e Nunes (2001)
€ um instrumento de medida da personalidade, denominada Neuroticismo
(estabilidade emocional).

Trata-se de um instrumento objetivo, que avalia a personalidade humana a
partir do levantamento de Tragcos de Personalidade, com base na hipotese de
Goldherg (1981).

Hutz e Nunes (2001) explicam que o Neuroticismo, também denominado N ou
Fator N, esta relacionado ao nivel crénico de ajustamento e instabilidade emocional
e abordam padrdes emocionais associados a um desconforto psicologico (aflicao,
angustia, sofrimento, etc.) e os estilos cognitivos e comportamentais decorrentes.
Essa escala inclui itens que identificam ansiedade, hostilidade, depresséo,
autoestima, impulsividade e vulnerabilidade, entre outros sintomas.

Os itens foram construidos por Hutz e Nunes (2001)na forma de frases que
descrevem atitudes, crencas e sentimentos. Essa escala pode ser aplicada em
grupos ou individualmene, onde os participantes registram em uma escala de 7
pontos como adequadamente cada sentenca os descrevia.

Na sua versao final, o teste € composto por 82 itens em quatro escalas,
segundo Hutz e Nunes (2001), que sao: Escala de Vulnerabilidade, com 23 itens,
que agrupam sitomas tipicos de transtornos de personalidade dependendente e de
esquiva; Escala de Desajustamento Psicossocial, com 14 itens, que agrupam
sintomas tipicos de transtornos de personalidade antisocial e borderline; Escala de
Depressdo, com 20 itens, agrupando sintomas de desesperanca, depresséo,
ideacdo suicida, entre outros; e a Escala de Ansiedade, com 25 itens, agrupando
sintomas dos Transtornos de Ansiedade (Panico, Fobia, Agorafobia, entre outros).

O levantamento dos escores brutos das escalas de Neuroticismo pode ser
realizado manualmente, a partir da utlizagdo dos crivos correspondentes, e
anotados nos espacos correspondentes a cada item indicados no verso da folha de
resposta (Hutz e Nunes, 2001).

O céalculo dos escores brutos das escalas de Vulnerabilidade (N1),
Desajustamento Psicossocial (N2) e Ansiedade (N3) € efetuadosimplesmente pela
soma das respostas dadas a cada item das escalas (Hutz e Nunes, 2001).

Evidenciando a Escala de Ansiedade, denominada por N3 - Ansiedade, Hutz
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e Nunes (2001) asseveram queeste fator agrupa itens que descrevem sintomas
somaticos de transtornos relacionados com ansiedade, irritabilidade, transtornos de
sono, impulsividade, sintomas de panico, mudancgas de humor, entre outros.

Sobre a interpretacao do teste,Hutz e Nunes(2001)explicam que altos escores
caracterizam individuos que possuem a tendéncia a serem emocionalmente
instaveis, aprensentando grade variacdo de humor e disposicdo, aparentemente
sem motivo aparente.

Os itens identificam individuos extremamente irritveis, que vivenciam
eventuais episodios em que temem perder o controle da situacdo e receiam ter
atitudes inesperadas.

Essa caracterizacdo pode sugerir, de antemdo, uma ansiedade
desproporcional e injustificavel, visto que o medo de perder o controle da situacao €,
muitas vezes, correlacionado a um Ataque de Panico, por exemplo.

Ja em relacéo as atitudes inesperadas, sugere-se a capacidade de enfrentar
ou de fugir. A esquiva desproporcional é frequentemente vista como critério
diagnostico dos quadros ansiosos e fobicos.

Dessa forma, torna-se necessario avaliar o grau de intensidade desses
sintomas e se ha uma explicacdo coerente com o evento ou objeto causador de
apreensao.

Hutz e Nunes (2001) explicam que esse fator também esta relacionado a itens
que identificam sintomas somaticos de transtornos ansiosos como, por exemplo,
sensacbes de vertigem, tontura, desmaios, irritabilidade, transtornos de sono,
impulsividade, sintomas de panico, mudancgas de humor, entre outros.

Assim, altos escores nesse quesito podem estar correlacionados com o
Ataque de Panico, propriamente dito, que se caracteriza por 0 surgimento
inesperado dos sintomas somaticos, ou com a Agorafobia, que, de acordo com o
DSM-1V (1994, p. 419), é uma “ansiedade ou esquiva a locais ou situacfes das quais
pode ser dificil escapar ou nas quais o auxilio poderia ndo estar disponivel, no caso
de ter um Ataque de Panico”.

De certa forma, segundo os critérios diagndsticos do DSM-IV (1994), sugere-
se também que em Fobias Especificas ou na Fobia Social, ao deparar-se com as
especificacdes temidas, pode ser provocado, igualmente, o surgimento dos sintomas

somaticos.
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4.3 ASPECTOS RELACIONADOS AS MEDIDAS IMPLICITAS

Ao contrario das medidas explicitas de avaliagdo, que sdo baseadas em
instrumentos e escalas que medem o relato objetivo do individuo sobre os seus
sintomas, existem as medidas implicitas, que, de certa forma, reduzem os aspectos
conscientes dessa analise.

De acordo com Houwer (2002), as medidas implicitas apresentam-se com
mais eficiéncia, e diminuem as tentativas estratégicas cognitivas das respostas, que
podem ser manipuladas. Segundo esse autor, ndo € sempre que o individuo esta
completamente consciente do seu estado e dos seus sintomas, como, por exemplo,
no caso de pacientes com a autocritica comprometida (pobreza ou auséncia de
insight).

Em relacdo as medidas implicitas de medicdo da Ansiedade, aqui serao
evidenciados os Testes Projetivos de Rorschach (Rorschach, 1921) e o Teste de
Apercepcdo Temética (Murray, 1943), que avaliam através de projecoes
inconscientes do individuo, e o Teste de Associacdo Implicita — TAI-Ansiedade
(Egloff e Schmukle, 2002), que avalia através de um olhar cognitivo, sem

interferéncia consciente.

4.3.1 Teste de Associacao Implicita — TAI

O Teste de Associacdo Implicita-Ansiedade (Implicit Association Test, IAT-
Anxiety; no portugués, TAIl-Ansiedade) foi desenvolvido por Egloff e Schmukle
(2002), porem, essa medida ainda néo foi validada no Brasil. Esse teste independe
da reflexdo consciente e mede o tempo de reacdo e discriminacdo do individuo
analisado, sugerindo o nivel de ansiedade, nesse caso.

De acordo com uma pesquisa realizada por diversos autores, entre eles:
(Greenwald, McGhee e Schwartz, 1998; Cunningham, Preacher e Banaji, 2001,
Greenwald e cols., 2002; Gawronski, 2002; Fazio e Olson, 2003; Greenwald, Nosek
e Banaji, 2003; Egloff, Schwerdtfeger e Schmukle, 2005), a légica do Teste de
Associacdo Implicita parte do tempo de reagdo, onde é solicitado ao individuo que
ele associe dois conceitos determinados.
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Victoria e Soares (2008) asseveram que quanto menor for o tempo de reacao
do sujeito para responder esses itens, mais as palavras estardo associadas. Por
outro lado, quanto maior for o tempo de reacdo, menos sera a associacgao.

O TAIl-Ansiedade é um instrumento de medida implicita, na qual o sujeito
responde no computador. De acordo com Victoria e Soares (2008), a tarefa consiste
no aparecimento de palavras, onde elas surgem na tela do monitor, a direita, a
esquerda e ao centro. A palavra que esta no meio é avaliada pelo individuo, se esta
associada a palavra da direita ou da esquerda.

Acerca disso, segundo Victoria e Soares (2008), as palavras serao
discriminadas, no sentido de o analisado se definir em relacdo aos outros
conceituando ansiedade versus tranquilidade, ou seja, o individuo referencia-se em
relacdo a sintomas como tenso, sossegado, inseguro, relaxado, nervoso, calmo,
preocupado, sereno, ansioso, tranquilo, por exemplo, e realiza essa associacdo dos
outros a esses mesmos sintomas.

A caracterizagdo de um Transtorno de Ansiedade, nesse caso, parte da
avaliacao dos escores de tempo de reacao da resposta, ou seja, quanto menor for o
tempo de reacdo, maior sera a associacao das palavras em questdo. Logo, quanto
maior for essa frequéncia de associacdes rapidas de palavras relacionadas aos
sintomas ansiosos, sera mais provavel a presenca de uma ansiedade patoldgica.

Recentemente, foram desenvolvidos estudos para analisar esses vieses
cognitivos em diferentes transtornos correlacionados com a ansiedade, como, por
exemplo, o Transtorno de Ansiedade Social, que foi avaliado por Jong (2002) e
Tanner (2006), a Fobia Especifica em relacdo a animais, segundo Teachman, Gregg
et al (2001) e o Transtorno do Panico, por Teachman, Smith-Janik et al (2007).

4.3.2 Teste Projetivo de Rorschach

O Teste Projetivo de Rorschach foi criado, em 1921, pelo psiquiatra suico
Hermann Rorschach. De acordo com Lilienfeld et al. (2001), o teste de Rorschach é
um teste psicoldgicoprojetivo que consiste em dar possiveis interpretacfes a dez
pranchas com manchas de tinta simétricas. A partir das respostas, procura-se obter
um quadro amplo da dindmica psicolégica do individuo. Ou seja, ao ser apresentada

cada prancha com manchas de tinta ao individuo, ele recebe os estimulos que se
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estruturam de modos diferentes em seu cérebro, e assim facilita a formacédo de
diferentes imagens mentais.

Diante disso, o individuo analisado elabora respostas a partir das imagens
formadas, que se relacionam com suas experiéncias passadas e seu modo de reagir
e organizar situacdes. Dessa forma, podem ser avaliados 0s processos psiquicos
combinados com a dinamica de sua personalidade.

As pranchas do teste, desenvolvidas por Rorschach, sdo sempre as mesmas.
No entanto, para a codificacdo e a interpretacdo das informacdes, diferentes
sistemas sao utilizados. Lilienfeld et al (2000) diz que o teste de Rorschach é um
teste projetivo, ou seja, baseia-se na chamada hipotese projetiva. Dessa forma, o
individuo que esta sendo testado organiza um pensamento ambiguo, sem
significado objetivo e claro, projetando aspectos de sua propria personalidade.

Observa-se que o teste € constituido por 10 pranchas diferentes, algumas
coloridas e outras pretas e brancas, onde a pessoa responde 0 que poderia ser essa
mancha em questdo. Para Bohm (1972) e Exner (1993) cada resposta é avaliada
sob quatro pontos de vista. Primeiramente, de acordo com os autores, 0 modo de
percepcdo € avaliado demonstrando se a mancha é vista como um todo ou apenas
uma parte € considerada (e qual parte). A determinante também € analisada, no
sentido de identificar qual aspecto foi mais evidenciado (forma, cor, impresséao de
movimento, etc.).

Segundo Bohm (1972) e Exner (1993) o conteudo também é importante, ou
seja, se a descricdo do individuo € de uma pessoa, de um animal, planta, paisagem,
entre outros. E por fim, eles consideram que a originalidade ou vulgaridade da
resposta deve ser considerada (se a resposta € comum ou rara).

Bohm (1972) propde, como um dos itens da interpretacdo, a Avaliacdo do
Humor, evidenciando aspectos relacionados a tristeza, apatia, alegrias e, como
principal ponto desse trabalho, a ansiedade. Exner (1993) cita algumas variaveis que
estdo relacionadas aos componentes da ansiedade, no teste de Rorschach. Entre
elas, destacam-se a Proporcdo Experiéncia de Base - simbolizada pela sigla “eb” -,
onde suas respostas sdo avaliadas no que diz respeito a fontes de tensédo e
situacdes desconfortaveis, onde o sujeito ndo possui controle sobre elas.

Essa variavel aborda as possiveis tensdes e situagcdes corriqueiras ou
especificas que provavelmente disparam o alerta de “sentir o medo”, gerando, de

alguma forma, o sintoma de ansiedade. Acerca disso, torna-se evidente observar,
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primeiro, se ha altos indices de “eb” e, em seguida, se esse sintoma aparece com
frequéncia nas diversas variaveis analisadas pelo teste, caracterizando-se assim
como patologia.

Ha também a existéncia de uma variavel do teste de Rorschach que pode ser
relacionada com a presenca da ansiedade, que € o indice de Estimulacdo Sentida
ou Estimulacdo Vivenciada — simbolizado pela sigla “es”. Esse item avalia alguns
disparadores de tensdo interna que resultam na acdo do individuo, resultando em
um estado de alerta diante de algumas situagbes, que podem ser consideradas
normais.

Por outro lado, de acordo com o sistema compreensivo de Exner (1993, 1994,
1995, 1999), altos indices de “es” (estimulacdo sentida ou vivenciada), podem
indicar uma sensagdo extrema e exagerada de alertarelacionada com um
desequilibrio constante e intenso, e assim, caracterizar um quadro ansioso, visto que
o estado de alerta aumentado pode estar presente em varios transtornos de
ansiedade.

Exner (1993) afirma que ha também a varidvel Somatoério de respostas de
sombreado difuso — simbolizada pela sigla “Y” -, que representa uma dificuldade do
individuo em se defender, causando desamparo e ansiedade. O alto indice nesse
item é avaliado como um desconforto emocional e sofrimento interno, resultando em
sensacOes de incapacidade em se defender de situagbes emocionais extremas. Tais
sensacOes de incapacidade podem gerar o comportamento de Esquiva, que esta
presente em todos alguns quadros dos Transtornos de Ansiedade, por exemplo, na
Agorafobia, no sentido de evitar as situagcdes que causam ansiedade.

Outro item importante, segundo Bohm (1972), é o fato de o individuo se
chocar com as pranchas acromaticas (sem cores). Isso pode indicar a presenca de
quadros fobicos e angustiosos. A movimentacao rapida da lamina pode também ser
um indicador implicito de ansiedade. Ha também a andlise do tempo de reacgédo, que
€ o tempo contado do momento que o individuo recebe o cartdo até a primeira
palavra falada. De acordo com o teste de Rorschach, se esse tempo for muito
acelerado pode significar uma ansiedade elevada.

Analisando de uma forma geral o teste de Rorschach, observa-se nesses
itens que os individuos que apresentam respostas elevadas podem estar sofrendo
psiquicamente com sensacdes de desamparo, desconforto, irritagcdo, dor, tensao,

ansiedade, ou seja, sentimentos de vivéncia interna que estdo além de seu controle.
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4.3.3 Teste de Apercepcdo Teméatica — TAT

O Teste de Apercepcdo Tematica (TAT) foi criado por Murray e teve sua
origem nos Estados Unidos em 1943. No Brasil, foi publicado em 1995 e
recentemente, recebeu parecer favoravel quanto a sua finalidade pelo Conselho
Federal de Psicologia, conforme resolugcdo N° 02/2003. Sua apresenta¢cao consta de
19 pranchas com impressos de imagens de situa¢cfes da vida diaria e uma prancha
em branco (total de 20) (CRONBACH, 1996).

A solicitacdo € de que o sujeito verbalize uma histéria a respeito das referidas
situacdes. Pede-se que o individuo utilize sua imaginagdo e construa uma narrativa
a partir dos cartdes que sao apresentados com imagens diferentes. O TAT divide-se
em varias series, cada qual com um padrdo de comportamento, como veremos a
sequir.

Assim, esse confronto possibilita um contato do individuo com suas
experiéncias e pensamentos, objetivos ou subjetivos, resultando em uma
interpretacdo propria pra a figura.

O TAT permite que o individuo exteriorize aspectos dinamicos assim como
também aspectos estruturais da personalidade. Por ser um teste de apercepcéo,
segundo Van Kolck (1981, p. 284) é possivel uma “integracdo de uma percepcéo
com a experiéncia passada e com o estado psicoldgico atual do sujeito”.

Cramer (2004) defende que a histéria verbalizada pelo individuo deve ser
constituida por alguns pontos importantes. Segundo o autor, primeiramente, o ideal
seria identificar o que conduziu a situacdo apresentada. Dessa forma observa-se a
importancia de o individuo apresentar uma introducdo da historia. Depois disso, ele
diz que o individuo deve narrar o que esta acontecendo no momento apresentado.
Ha também a necessidade de verbalizacdo do que os personagens estdo sentindo e
pensando. Por ultimo, narra-se como a histéria terminou.

Segundo Murray (1938, 1943), esse teste elicia fantasias que vem como
resultado da projecdo de experiéncias passadas e necessidades presentes, em
resposta a um estimulo ambiguo. Diante disso, o TAT propicia a emergéncia de
aspectos emocionais que podem ser analisados e que esclarecem estados

emocionais caracteristicos do individuo naquele momento.
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Logo apoOs a sua aplicacdo, € realizado um inquérito especifico, de acordo
com as orientacdes apresentadas no manual do teste. A partir destas informacoes, &
realizado o levantamento qualitativo, envolvendo aspectos globais da personalidade
como impulsos, emogdes, sentimentos, complexos e conflitos mobilizados pelo
instrumento (CRONBACH, 1996).

Como foi referido acima, o teste se divide em séries, cada uma com um
padrdo de comportamento e funcionamento associado as respostas do individuo. A
maior quantidade de respostas em uma série significa o0 enquadramento nesse tipo
de funcionamento.

Analisando o TAT, nota-se a série da Inibicdo, representada pela sigla C,
onde evoca processos de fobias e fugas, relacionadas com mecanismos de negacéo
do conflito, onde é possivel identificar ansiedade implicita. Em algumas pranchas,
onde € possivel analisar estados interiores e emocfes, enfatiza-se a variavel
ansiedade sempre relacionada com o que esta por tras do conflito, ou seja, aquilo de
que o individuo analisado se defende.

Em uma percepcdo sobre o manual de interpretacdo percebe-se que as
ansiedades mais frequentes estdo relacionadas a sentimentos de autoimagem,
autoestima, propria capacidade, sexualidade, abandono, soliddo, depressao,
desespero, frustracdo, punicdo, desaprovacdo, males fisicos, perdas, privacao,
destruicdo, impoténcia, agressividade, conflitos e conteddos internos.

Analisando individualmente as pranchas do TAT, observa-se que cada uma
delas apresenta contetudos especificos relacionados direta ou indiretamente aos
sintomas ansiosos ou situacdes que podem causar apreensdo, medo, conflitos,
situacdes fbbicas, etc.

Na prancha de numero 2 (denominada “A Estudante no Campo”), por
exemplo, sdo evidenciados conteudos implicitos de conflitos referentes a definicdo
de papéis femininos. Na prancha 8 (denominada “Mulher Pensativa”), observa-se a
associacdo de conflitos atuais com devaneios, analisando como o individuo pode
buscar solu¢des. Na prancha 9, masculina, (denominada “Grupo de Vagabundos”),
pode ser analisado sentimentos relacionados a prépria capacidade, ou seja, é
comum surgir expectativas que, consequentemente, pode desencadear ansiedade
em suas diversas forma. Na prancha 9, feminina, (denominada “Duas Mulheres na
Praia”) e na prancha 11 (“Paisagem Primitiva de Pedra”), podem aparecer contelidos

de medo frente ao perigo e ao instinto, que sugere reacdo aos estimulos). Ja na
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prancha 12 (“Mulher Jovem e Velha”), s@o previstos e sugeridos sentimentos de
ansiedade frente ao envelhecimento. Na prancha 20 (denominada “S6 Sob a Luz”),
podem aparecer contetdos de aflicdo e perspectiva, que também séo relacionados
com a ansiedade.A ansiedade pode interferir também na integracdo do ego, no
sentido de apresentar conteudos e solu¢cbes adequadas, a capacidade de lidar com
o conflito e o uso de mecanismos de defesa.

Dessa forma, € importante analisar o grau de intensidade desses sintomas,
partindo da necessidade de caracterizar, de fato, uma ansiedade patoldgica. Nesse
caso, como o teste € dividido em séries, a frequéncia de respostas que indicam
ansiedade implicita pode sugerir a presenca de um quadro ansioso patolégico.

Torna-se viavel também associar o uso de outros testes, correlacionando-os
com o histérico e queixa do individuo. De fato, h4 uma correlagdo que pode ser
realizada entre alguns itens e seus resultados com os critérios diagnésticos de um
transtorno especifico.

Murray (2005) corrobora essa andlise afirmando que a dinamica da
personalidade estd relacionada com as necessidades e pressbes, onde a
necessidade é vista como uma tensdo que mobiliza uma acdo. Dessa forma, o TAT
permite a andlise de histérias contadas por individuos que expressam conteldos
implicitos de ansiedade, que emergem devido a projecdo de experiéncias pessoais
causadas por esses estimulos.
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5 CONCLUSAO

Estima-se, a partir das pesquisas realizadas no curso deste trabalho, que a
ansiedade define-se como um problema atual que abrange diversas expressoes e,
dessa forma, torna-se evidente inferir que a escolha de uma escala ou teste eficiente
e, principalmente, eficaz é primordial.

Considerando 0s numerosos esforgcos em definir e avaliar os sintomas
ansiosos adequadamente, sabe-se que h& uma complexidade relacionada a
aleatoriedade no uso dos testes de medicdo. Ademais, outro aspecto caracteristico
dessa problematica € o controle consciente do sujeito avaliado ao proferir seus
sintomas e, assim, as medidas explicitas podem ser distorcidas.

Tomando por consideracdo a contemporaneidade e a habitualidade dos
quadros ansiosos, entende-se que a ansiedade estd intrinseca e inerente as
pessoas. Assim, ao pensar sobre a dissemelhanca entre o normal e o patolégico,
deve-se buscar a interpretacdo apropriada e coerente dos resultados implicitos e
explicitos dos sintomas, através dos relatos e resultados das aplicacdes de escalas
e testes psicolégicos, almejando diminuir o controle consciente da descricdo
sintomatica e empenhando-se na selecao do instrumento favoravel.

Acerca disso, percebe-se que os instrumentos de medida s&o bastante
utilizados em pesquisas e avaliagbes, mas, viu-se que alguns autores asseveram
que ndo ha um vinculo obrigatério entre um teste mais indicado e um transtorno
especifico. Apesar de ndo haver essa correlacdo direta, o presente trabalho
evidenciou a importancia e praticidade de avaliar os principais aspectos que sao
medidos comumente por cada escala e seus grupos, analisando e resguardando
suas devidas proporc¢oes, e, assim, tornando objetivo o processo diagnaostico.

No que se refere a proporcionalidade, abordou-se a essencialidade em avaliar
a intensidade, frequéncia e duracdo dos sintomas especificos de cada transtorno, e,
preferencialmente, analisar a interferéncia no desempenho do individuo e seus
prejuizos funcionais e emocionais, que resultam em um estado patologico,
propriamente dito.

De acordo com as explanacdes aqui presentes, observou-se que os quadros
ansiosos e 0s sintomas patolégicos possuem suas individualidades e
caracterizacOes especificas. Todavia, é essencial enfatizar o uso de instrumentos de

medida mais confiaveis para um diagnéstico mais preciso. Dessa forma, a aplicacao
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deve ser baseada nos aspectos e sintomas que as escalas possuem particularidade
em medir, diminuindo os erros e as distorcdes.

Além disso, verificou-se que os sintomas ansiosos e suas diversas formas de
manifestagbes estdo presentes em todos os Transtornos de Ansiedade, e utilizou-se
0 DSM-IV (1994) para corroborar os critérios. Sendo assim, a caracterizacdo de um
quadro deve ser realizada através de uma combinacdo e associacao entre: analises
implicitas, que s@o percebidas através das entrelinhas e projecfes inconscientes do
individuo; analises explicitas, onde o analisado descreve seus sintomas,
conscientemente; e, sobretudo, através da escolha de escalas e testes adequados.
Logo, o controle consciente do relato pode ser desconstruido ou complementado
pela consideracdo das medidas implicitas e inconscientes.

Embora haja peculiaridades em cada quadro de ansiedade, h& aspectos que
se reunem e facilitam a caracterizacdo de um Transtorno Ansioso. Nesse mesmo
raciocinio, de acordo com as explicacbes aqui realizadas, destacou-se que 0s
instrumentos de medida abordam itens de interpretacdo de sintomas que sugerem
um estado.

Foi visto que altos escores no item de Avaliacdo do Humor, que mede
sintomas como: medo, angustia, apreensédo, relacionados a um objeto especifico,
por exemplo, pode, provavelmente, identificar um quadro de Fobia Especifica com
mais eficiéncia do que no item de Avaliacdo da Cogni¢cédo, que avalia pensamentos
relacionados aos sintomas. Ja no item de Avaliacdo do Comportamento, que analisa
movimentos repetitivos, altos escores podem identificar mais facilmente um possivel
quadro de Transtorno Obsessivo-Compulsivo. No que se refere a Avaliacdo do
Estado de Alerta e dos Sintomas Somaticos, altos escores podem estar relacionados
ao Estresse Pods-Traumatico ou uma Sindrome do Panico, possivelmente. Dessa
forma, ndo se pode asseverar uma ligacdo sempre direta, visto que 0s mesmos
sintomas estdo presentes em quadros diferentes, mas essa associacdo pode
objetivar o processo.

Nesse sentido, por fim, aferiu-se que cada quadro de ansiedade relaciona-se
a um olhar adequado e especifico, no que diz respeito as suas particularidades que
incitam & escolha de um teste, porque a correlacao entre a patologia e o instrumento
de medicdo adequado pode ser facilitada de acordo com a observancia dos critérios
diagnoésticos, dos sintomas referidos pelo individuo e das propriedades

psicométricas de cada teste.
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