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RESUMO

Muotri RW. Transtorno de pdnico subtipo respiratorio e ndo respiratorio:
diferencas na avaliacdo ergoespirométrica e esquiva de atividade fisica.
[Dissertagcao]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2010.

INTRODUCAO: A busca por subtipos clinicos com melhor resposta terapéutica a
tratamentos especificos levou a descricio do transtorno de panico subtipo respiratério. A qualidade de
vida de pacientes com transtorno de panico (TP) € prejudicada devido a agorafobia, a mais freqiiente
das conseqiiéncias do TP ndo tratado. Apesar de ser uma forma de esquiva, hd poucos estudos sobre
esquiva de atividade fisica e TP. OBJETIVO: Identificar se uma populagdo com sintomas
predominantemente respiratdrios apresenta esquiva de atividade fisica e verificar as diferengas
fisiolégicas no exame clinico de ergoespirometria desta populacdo, em comparacdo a pessoas sem
transtorno de pinico e com transtorno de pénico subtipo ndo respiratério. METODOS: Foram
selecionados casos novos consecutivos registrados no Ambulatério de Ansiedade do Instituto de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, que
apresentavam diagnéstico de transtorno de panico. Foram submetidos a diferentes questiondrios e a
um teste ergoespirométrico. Aqueles que preencheram os critérios de inclusdo e sem os critérios de
exclusdao foram dispostos em trés grupos: 1) grupo de participantes com transtorno de panico
respiratério (TPR), 2) grupo de participantes com transtorno de panico ndo respiratério (TPNR) e 3)
grupo de participantes sem diagndstico psiquidtrico (C). RESULTADOS: 1) Observou-se uma
propor¢@o maior de mulheres (63,9%) e uma média de faixa etdria de 34,14 anos. 2) Os grupos TPNR
e TPR apresentam uma diferenga na auto avaliagdo 3) Para qualidade de vida, o componente fisico
difere estatisticamente (p <0,001), nos dois grupos, TPNR e TPR em rela¢do ao grupo controle (C).
Entretanto entre os mesmos (TPNR e TPR) ndo houve diferencas, apresentando como médias +-
desvio padrdo (DP), de 64,94 +- 16,53 e 62,80 +- 17,89 respectivamente, (p = 0,906). 4) A maior
diferenca a esquiva de atividade fisica encontra-se entre o grupo C e os outros dois grupos: TPNR e
TPR, (p <0,001) principalmente em relagdo ao medo de praticar exercicios. 5) Ocorreu um consumo
maximo de oxigénio (VO,4y.), inferior nos grupos TPNR e TPR em relacdo ao grupo C, valores de
VO, 4. 30 menores no grupo TPR em comparacio ao grupo C, (p = 0,029), com médias +- DP, de
2747 +- 4,08 e 32,13 +- 5,81 respectivamente, de acordo com o nivel de aptiddo funcional
cardiorrespiratéria e metabdlica. CONCLUSOES: Existem evidéncias da utilidade do conceito de
TPR para caracterizar um subgrupo de pacientes com transtorno de panico. Esquiva de atividade fisica
parece ndo ser um fator determinante para os subtipos de TP, embora se apresente como caracteristica
fundamental nos pacientes com transtorno de panico. Isto sugere a utilizacdo do exercicio como uma
alternativa de tratamento ainda a ser estudada, como uma exposicdo terapéutica. Diferencas
fisiolégicas de VOjns. no teste ergoespirométrico entre os grupos TPR e TPNR, ndo foram
significativas, mas em rela¢do a individuos sem transtorno de panico, apresentaram resultados piores
no consumo mdximo de oxigénio, principalmente por uma questio comportamental de
condicionamento ao medo, do que em relacdo a fisiopatologia do TP. Como uma hipétese: os valores
mais baixos de VO,., apresentados pelo TPR em relacdo ao C, devem-se ao fato de um possivel
aumento do grau de sedentarismo apresentado em TPR, como decorréncia do TP e pela ma
interpretacdo da escala de Borg utilizada como identificacdo subjetiva de esfor¢co, determinante na
conclusdo do teste ergoespirométrico, porém estas conclusdes devem ser melhores analisadas em um
projeto futuro.

Descritores: 1. Ansiedade. 2. Transtorno de panico. 3. Exercicio. 4. Teste de esforgo.



SUMMARY

Muotri RW. Panic disorder respiratory and non-respiratory subtype: differences exercise test in the
evaluation and avoidance of physical activity. Sdo Paulo: School of Medicine, University of Sdo
Paulo, 2010.

INTRODUCTION: The search for subtypes with better therapeutic response to specific
treatments led to the description of the respiratory panic disorder subtype. The quality of life of
patients with panic disorder (PD) is impaired due to agoraphobia, the most frequent consequences of
untreated PD. OBJECTIVE: Identify whether a population with mainly respiratory symptoms presents
avoidance of physical activity and verify physiological differences in clinical examination of
ergoespirometry in this population, in comparison with people who do not have panic disorder and
people with non-respiratory panic disorder subtype. METHODS: patients selected consecutive new
cases recorded in Anxiety Outpatient Department of Psychiatry Institute at Hospital das Clinicas from
University of Sdo Paulo School of Medicine, who presented a diagnosis of panic disorder. They
answered to different questionnaires and underwent an ergoespirometric test. Those who met the
inclusion criteria and no exclusion criteria were assigned to three groups: 1) group of participants with
respiratory panic disorder (RPD), 2) group of participants with non-respiratory panic disorder
(NRPD), and 3) group of participants with no psychiatry diagnosis (C). RESULTS: 1) A higher ratio
of women was observed (63,9%) and mean age group of 34,14 years old. 2) NRPD and RPD
presented a difference in self-evaluation. 3) As regards to quality of life, the physical component
statistically differs (p < 0,001) in both groups, NRPD and RPD relative to control group (C). However
between these groups (NRPD and RPD) there been no differences at all, showing as averages +-
standard deviation (SD) 64,94 +- 16,53 and 62,80 +- 17,89 respectively, (p = 0,906). 4) The higher
difference in avoidance of physical activity was found among group C and the order two groups:
NRPD and RPD, (p < 0,001) mainly related to fear of practicing physical activity. 5) It was observed
lower maximum oxygen uptake (VO; 4) in NRPD and RPD groups relative to group C, VO, 4. Is
lower in RPD group in comparison to group C, (p = 0,029), with averages +- SD 27,47 +- 4,08 and
32,13 +- 5,81 respectively, according to the level of metabolic and cardiorrespiratory performance
status. CONCLUSIONS: There are evidences of the utility of RPD concept to characterize a subgroup
of patients with panic disorder. Avoidance of physical activity does not seen a determining factor to
PD subtypes, although it is presented as an essential characteristic in panic disorder patients. This
suggests the use of physical activity as a treatment alternative to be studied, as a therapeutic
exposition. Physiological differences in VO, 5 during ergoespirometric test between RPD e NRPD
groups were not significant, but as regards to individuals with no panic disorder, they presented worse
results in maximum oxygen uptake mainly due to a behavioral reason of being conditioned to fear,
rather than PD physiopathology. As a hypothesis: lower VO, 4 values observed in RPD, arising
from PD and from misinterpretation of Borg scale, which is subjectively used to identify the effort,
and is a determining factor to obtain a conclusion of ergoespirometric test, however such conclusions
must be further analyzed in a future project.

Keywords: 1. Anxiety. 2. Panic Disorder. 3. Exercise. 4. Exercise Test.



1. INTRODUCAO

Os transtornos de ansiedade sdo o grupo de transtornos psiquidtricos mais
freqiientes na populacdo. O estudo epidemiolégico de dreas de captacdo realizado em
1994, nos EUA, mostrou uma prevaléncia ao longo da vida de 24,9% (Kessler e
cols., 1994).

No Brasil, um estudo realizado na cidade de Sao Paulo (Andrade e cols.,
2002) usando um algoritmo diagndstico diferente, mostrou uma prevaléncia ao longo
da vida de 12,5% para os transtornos de ansiedade, sendo os mais freqiientes: fobia
simples (4,8%), transtorno de ansiedade generalizada (4,2%), fobia social (3,5%),
agorafobia (2%) e transtorno de panico (1,6%).

Apenas 27% dos individuos com transtornos de ansiedade recebem
tratamento apropriado. O restante ndo é diagnosticado ou recebe tratamento
inadequado, levando a cronificacdo dos sintomas e ao surgimento de complicacdes
como a depressdo e o abuso ou dependéncia de substancias (Greenberg e cols., 1999).

A alta prevaléncia dos transtornos ansiosos gera custos sociais diretos, como
medicamentos e exames, € indiretos, como os associados a queda na produtividade e
a perda de renda. Estima-se que, em 1990, nos EUA, os gastos com os transtornos de
ansiedade foram cerca de US$ 42,3 bilhGes e chegaram a US$ 63,1 bilhdes em 1998,
mostrando que os custos sdo crescentes. Cingiienta e quatro por cento deste total
foram gastos com procedimentos médicos ndo psiquidtricos, portanto,

potencialmente desnecessarios (Greenberg e cols., 1999).



1.1 Transtorno de Panico

Nos Estados Unidos a prevaléncia de transtorno de panico (TP) ao longo da
vida se encontra em torno de 4,7%, segundo o National Comorbidity Survey-
Replication (NCS-R), (Kessler, et al. 2005). O TP é mais prevalente entre as
mulheres; tem inicio no final da adolescéncia ou inicio da idade adulta (Weissman, et
al. 1997) e com menor prevaléncia entre os idosos (Sheikh, et al. 2004).

O TP € comumente acompanhado de comorbidades psiquidtricas, como a
depressao (Kessler, 1998), transtorno bipolar (Goodwin e Hoven, 2002) e outros
transtornos de ansiedade (Goisman, et al. 1995), além da dependéncia de &lcool
(Zimmermann, et al. 2003).

No inicio o TP costuma evoluir para um curso cronico de comorbidades em
comparacao a outros transtornos de ansiedade ou do humor (Biederman, Faraone e
Marrs et al., 1997).

Segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition (DSM-1IV), 2002, o TP caracteriza-se pela ocorréncia de ataques de panico
recorrentes e inesperados ou uma crise Unica, seguida, por pelo menos, um més de
preocupacio persistente em ter outro ataque, sobre as implicacdes do ataque e suas
conseqii€éncias, ou com uma alteragcdo comportamental significativa relacionada aos

ataques.
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Um melhor diagnéstico € esperado para maio de 2013 com o DSM-V, mas ja

se encontra disponivel para consulta em http://www.appi.org/pdf/kupfer_2292.pdf,
porém ainda sem classificacio diagndstica, mas com a intencdo de maior

aproximacao ao futuro CID-11, este, previsto para 2015.

1.2 Ataque de Panico

Um ataque de panico (AP) € caracterizado como um periodo de intenso medo
ou desconforto, no qual uma série caracteristica de sintomas, como, palpitacoes,
taquicardia, sudorese, tremores ou abalos; sensac¢des de falta de ar ou sufocamento,
sensac¢ao de asfixia, dor ou desconforto no peito, nduseas ou dor abdominal, angustia;
tonturas, sensacdo de instabilidade, vertigem ou desmaio; desrealizacdo ou
despersonalizacdo, medo de perder o controle ou enlouquecer, medo de morrer,
parestesias, calafrios ou ondas de calor, que se desenvolvem abruptamente e atingem
um pico dentro de 10 minutos de seu inicio (Associa¢do Psiquidtrica Americana,

2002).



1.3 Agorafobia

O TP nado tratado pode evoluir para a agorafobia, isto é, um medo
incontroldvel de ter um ataque de panico em uma configuragdo que pode ser dificil
escapar ou receber ajuda. Cerca de um em cada trés pessoas com TP desenvolve
agorafobia, mas a agorafobia sem histérico de ataques de panico € muito raro, com

uma prevaléncia de cerca de 0,17% (Bienvenu, 2006).

1.4 Transtorno de Panico: Curso e Evolu¢ao

O quadro diagnéstico do TP € baseado na existéncia de trés grupos ou
“clusters” de sintomas: 1) os ataques de panico, 2) a ansiedade antecipatoria e 3) a
esquiva fobica.

A esquiva fébica e sintomas agorafébicos sdo as complicacoes mais
freqiientes dos ataques de panico (Hirschfeld, 1990). Em amostras de pacientes
clinicos, a esquiva ocorre em até 70 a 90% dos pacientes e o diagndstico de
agorafobia € feito em até 50 a 80% dos pacientes com TP (Breier e cols. 1984 e

Woods e cols. 1993).
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Segundo Barlow (1988), existe a hipdtese de que as "reacdes de alarme" sdo

mais provaveis em individuos vulnerdveis biologicamente (heranca genética) ou
psicologicamente (sensibilidade aos sintomas de ansiedade).

Apé6s o primeiro ataque, a pessoa fica apreensiva sobre novos ataques e

desenvolve medo das sensagdes fisicas associadas a excitagdo autondmica (Barlow,

1988).

1.5 Neurobiologia do Transtorno de Panico

Os principais componentes do circuito do medo, incluindo a amigdala (e seus
subntcleos), hipocampo, hipotdlamo, substancia cinzenta periaquedutal, nicleos do
tronco cerebral, os nicleos do tdlamo, o cértex insular, e algumas regides pré-frontais
foram identificados (Quirk e Mueller, 2008).

Estas regides tém suas respectivas funcdes nos diversos componentes do
processamento de medo, tais como, a percep¢do de ameaca ou de estimulo
incondicionado, o emparelhamento de um estimulo incondicionado e resposta
condicionada (aprendizagem / condicionamento), a execucdo de componentes
eferentes da resposta ao medo a modulagdo e ao exercicio das respostas de medo
através da potencializacdo e modulagao contextual, ou ainda extincao.

Estes componentes bdsicos de circuitos do medo, como o modelo do
neurocircuito do TP, que inclui amigdala, hipocampo, tdlamo e estruturas do tronco

cerebral, demonstram ser hipersensiveis (Shin, 2009).
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Segundo Gorman et al. (2000), o cortex frontal ndo apresentaria uma saida
inibitéria adequada para a amigdala, levando a ativacdo da amigdala de forma
exagerada e desnecessdria e a ativacdo da rede de medo, resultando em um ataque de
panico.

A substancia cinzenta periaquedutal também estaria envolvida na mediacao
do panico (Massana et al., 2003).

As alteracdes encontradas em pacientes com transtorno do panico sao
diminui¢do do volume da amigdala e do lobo temporal (Massana et al., 2003),
diminui¢ao do metabolismo de glicose na amigdala, hipocampo e tdlamo (Sakai et
al., 2005).

H4 ainda, reducdo na densidade de receptores benzodiazepinicos nas areas
para-hipocampal e amigdala (Bremner et al., 2000). Além disso, pacientes com
transtorno do panico tém baixas concentracdes de &4cido gama-amino-butirico
(GABA) (Goddard, Mason e Almai et al., 2001).

Também foi demonstrada a reducdo nas concentracdes de receptores
serotonérgicos SHTla, estabelecendo uma ligacdo entre dois sistemas de
neurotransmissao, que sao responsaveis pelo mecanismo de a¢do dos medicamentos
utilizados no tratamento do transtorno do panico (ISRS e benzodiazepinicos),
(Neumeister et al., 2004).

Resumindo os achados dos estudos com agentes panicogénicos Mezzasalma
(2004), afirma que o AP se origina de uma rede de medo com sensibilidade alterada,
incluindo o cértex pré-frontal e cingulo, a insula, o tdlamo, a amigdala e as projecdes

da amigdala para o tronco cerebral, hipotdlamo e sistema septo-hipocampal.
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Ao administrarmos o agente panicogénico, ndo estariamos agindo sobre uma area
autonOmica especifica do tronco cerebral, mas sim, ativando toda a rede de medo;
assim, explicariamos a inconsisténcia das respostas autondomicas e a heterogeneidade
de agentes panicogénicos.

Pacientes com TP queixam-se de sensacdes somdticas desconfortiveis. A
administracio de um agente panicogénico corresponderia a uma ativacdo nao
especifica e como todos esses agentes produzem agudamente sensagdes fisicas
incomodas, a hipdtese é que eles atuem estimulando uma rede cerebral sensivel que
foi condicionada para responder a estimulos nocivos. Ao longo do tempo, as
projecdes do nucleo central da amigdala para centros do tronco cerebral, como o
16cus ceruleus, a regido cinzenta periaquedutal e o hipotdlamo, podem se tornar mais
ou menos sensiveis. Também pode haver uma diferenca interindividual na forca
dessas projecodes aferentes. Desse modo, o padrdo de respostas neuroenddcrinas e
autonOmicas apresentadas durante o ataque de panico podem variar de um paciente
para o outro e em um mesmo paciente ao longo do tempo, (Mezzasalma, 2004).

Fisiologicamente, um ataque de panico € uma reacdo do organismo,
desencadeado em situagdes de perigo proximo onde exista risco iminente de
destruicdo do organismo (Bernik, 1998).

Deste modo um AP € intrinsecamente aversivo, pois objetiva interromper o
comportamento em curso e levar a busca de seguranca. Os ataques podem ficar
condicionados a desencadeantes externos (locais ou situagdes) ou internos
(determinados pensamentos ou sensagdes corporais), aonde tenham ocorridos ataques

espontaneos (Barlow e Craske, 1994).



Segundo Bouton, Mineka e Barlow, (2001) no desenvolvimento dos
diferentes aspectos clinicos do TP, ocorre exposi¢do a um ataque de panico devido a
um condicionamento de ansiedade. Este condicionamento € para estimulos externos e
interoceptivos, que anteriormente, eram considerados neutros. Este processo envolve
fundamentalmente condicionamento de medo (Mineka, Oehlberg, 2008).

Outras substancias, como cafeina, isoproterenol, ioimbina, didéxido de
carbono e colecistoquinina, também podem desencadear ataques de panico em

pacientes, mas nao em controles normais (Krystal et al., 1996).

1.6 Alteracoes Fisioldgicas corporais do Transtorno de panico

Todos os ataques de panico apresentam ativacdo autondmica e
neuroenddcrina. Taquicardia transitéria e elevacdo moderada da pressdao sangiiinea
sist6lica ocorrem durante alguns ataques de panico. (Bernik et. al., 1998).

Entretanto ha diferengas entre os individuos com TP.

Alteragdes fisiologicas periféricas em alguns individuos com TP mostram
sinais de alcalose respiratéria compensada (isto é, diminui¢cdo dos niveis de diéxido
de carbono e de bicarbonato com um pH quase normal). Ataques de panico em
resposta a infusao de lactato de sédio ou inalagdo de diéxido de carbono sdo mais

comuns no TP do que em outros transtornos de ansiedade (Coplan et al., 1998).
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A administracdo de lactato de sédio precipita ataques de panico em até 75%

dos pacientes com histéria de ataques de panico, porém, doses equivalentes t€m
apenas efeitos ansiogénicos menores ou nenhum efeito em pessoas ndo afetadas.

Esses ataques sao bloqueados por drogas antidepressivas (Pitts et al., 1967).

1.7 O Transtorno de Panico e seus Subtipos

O transtorno do panico € um transtorno heterogéneo, composto por uma
variedade de sintomas somaéticos, fisioldgicos e cognitivos durante ataques de panico
repetidos. Como resultado, € importante avaliar a possibilidade de existéncia de
subtipos clinicos com validade (C.Phil. et al., 2009).

De fato, diversos autores sugeriram que o TP, pode ser dividido em subtipos
em fun¢do do grupo de sintomas preponderantes. (Bass et al., 1987, Aronson e
Logue, 1988, Ley, 1992, Briggs et al., 1993, Shioiri et al., 1996, Meuret et al., 2005 e
Kircanski K. et al., 2009).

Subtipos distintos de ataques de panico, e validadores extrinsecos (por
exemplo: o histérico familiar e co-morbidade de resposta ao tratamento) sugerem
diferencas funcionais e desta forma a avaliagdo clinica e os procedimentos de
tratamento podem ser mais eficazes para tipos especificos de sintomas ou doentes.

Alguns autores, como Briggs et al., 1993 e Broocks et al., 1998, fizeram uma
dicotomia do transtorno de panico, sugerindo dois subtipos:

Transtorno de panico respiratério (TPR);

Transtorno de panico nao respiratério (TPNR).
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Durante a Fase II do “Cross-National Study of Panic”, (Buller, 1992),
descricdes feitas por pacientes graves em relagdo ao ultimo AP sofrido, foram
coletadas em 1168 pacientes. Neste estudo também foi sugerido que os pacientes
poderiam ser divididos em dois grupos, que se caracterizavam pela presenca ou
auséncia de sintomas respiratérios proeminentes. O grupo com sintomas respiratorios
proeminentes sofreu mais ataques de panico espontaneos e respondeu a imipramina,
enquanto que o grupo sem sintomas respiratorios proeminentes sofreu mais ataques
de panico situacionais e responderam mais a alprazolam. Os dois grupos nao
diferiram sobre varidveis demograficas ou diagndsticas coexistentes.
Onur, Alkin e Tural, (2007) mostram que um grupo de pacientes com
sintomas respiratérios, emergiu como um subtipo distinto.
Porém, Kircanski et al., (2009) relatam que nenhuma revisao global tem sido
conduzida, e nenhuma pesquisa analisou abordagens alternativas para subtipagem de

ataques de panico, (Fanous, 2006).

1.7.1 Diferencas Fisiologicas entre TPR e TPNR

Alteragdes na fisiologia respiratéria ja haviam sido interpretadas como
causais no TP. A hiperventilacdo por tempo suficiente pode levar o sujeito a um
estado de hipocapnia, isto €, a uma alcalose respiratdria cronica que se manifesta por

dispnéia e taquicardia.
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Essa mesma observagdo levou Papp, Klein e Gorman em 1993, a propor que
os ataques de panico estariam relacionados com a hipersensibilidade do sistema
nervoso autdonomo ao dioxido de carbono, devido as taxas de CO2 anormalmente
baixas nesses pacientes, em funcdo da hiperventilacao cronica. Este estado induziria
uma adaptacdo compensatdria do sistema nervoso tornando-o hipersensivel ao CO2.
O desencadeamento desse mecanismo de controle respiratério hipersensivel levaria
direta ou indiretamente aos ataques de panico (Papp, Klein e Gorman, 1993).

Tal estado conduz a um aumento da freqii€ncia e do esforco respiratério que,
por sua vez, é vivenciado de modo aversivo pelo sujeito.

Biber e Alkin, (1999), sugerem que o panico respiratério € induzido por uma
menor resisténcia ao acumulo de CO2 no organismo, levando a uma situagdo de
reacdo em cascata, desencadeando crises de panico, muitas vezes espontineas e
noturnas.

Ja no panico subtipo ndo respiratorio as sensagdes pertinentes ao distdirbio
seriam mais decorrentes de modificagdes no tonus autondmico simpatico como:
vertigem, tremor nos bragos e/ou nas pernas, ndusea ou desconforto abdominal,
ondas de calor ou calafrios e palpitacdes.

Pacientes com o subtipo respiratério sdo mais incapacitados que os outros e
foram caracterizados por um inicio mais tardio e uma histéria familiar de TP (Nardi

et al., 2004).
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Goodwin et al. (2002), observou que os pacientes com transtorno de panico

subtipo nao-respiratério (TPNR) apresentavam um nimero significativamente maior
de episddios depressivos anteriores do que aqueles com TPR.

Uma comparacao dos subtipos de TP encontra-se na Tabela 1 (Anexo A).

1.8 Conseqiiéncias do Transtorno de Panico nao Tratado: Hipocondria e Risco

Cardiovascular

No panico nao tratado ha também o desenvolvimento de considerdvel temor
de sensacdes corporais e doengas (Salkovskis e Clark, 1993).

Salkovskis e Clark em 1993 discutem as similaridades e diferencas entre a
hipocondria do transtorno de panico e a hipocondria primdria. Em ambas as situacoes
ha uma tendéncia a interpretar catastroficamente varia¢des corporais, porém ha um
aumento gradual dos sintomas autondmicos na hipocondria primdria, visto que a
sensa¢do iminente da catéstrofe temida ndo é extrema, ao contrario da hipocondria do
TP onde o aumento dos sintomas autondmicos € rdpido proporcionando um
comportamento de esquiva das sensacOes temidas como caracteristico, 0 que nao
ocorre na hipocondria primdria, proporcionando atitudes disfuncionais em relagdo a
doenca, como mostra na Tabela 2 (Anexo A).

O foco nas sensacdes fisicas erroneamente interpretadas no TP com
hipocondria centraliza-se basicamente nas manifestacdes autondmicas, especialmente

a taquicardia e a dispnéia (Salkoyskis, 1993).
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Culturalmente ligados a problemas cardiacos, o medo dos pacientes com TP
sobre o risco cardiovascular (RC) néo €, entretanto, totalmente irrealista.

H4 evidéncias na literatura de que a presenca de ataques de panico pode
piorar o progndstico cardiovascular em cardiopatas (Rozanski, Blumenthal e Kaplan,
1999) e, possivelmente, contribuir para a taxa de mortalidade aumentada destes
pacientes, uma vez que ataques de panico, mesmo em pacientes estdveis na condi¢ao
cardiovascular e em uso de medicacdo, provocam uma perfusao sanguinea defeituosa
(Fleet et al. 2005).

Uma hipétese € que a taquicardia pode se tornar perigosa na medida em que,
pode produzir isquemia miocardica aguda em cardiopatas durante ataques de panico
(Katerndahl, 2004).

Kawachi e cols. (1994) observaram que pessoas com TP, ansiedade
generalizada ou fobia, possivelmente como decorréncia de disfun¢des autondmicas,
tem de trés a cinco vezes mais chances de desenvolver alguma coronariopatia ou ter
morte stbita.

Os transtornos de ansiedade e ndo apenas a depressdo, t€ém sido fortemente
associados a maiores prejuizos para o funcionamento e o progndstico de pacientes

cardiovasculares (Shen et al. 2008).
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Fisiologicamente pacientes com TP apresentam alteracdes autondmicas que
se expressam por: 1) predominio do controle simpdtico sobre a freqii€ncia cardiaca e
2) diminuicao do tonus vagal cardiaco, (Lambert et al. 2002), acarretando maior
freqii€ncia cardiaca de repouso e redugdo da variabilidade da freqii€ncia cardiaca.
Este padrao sintomatoldgico estaria ligado aos ataques de panico. Em situacdes
cotidianas, o perfil autondmico seria exatamente o oposto (Wilkinson et al. 1998).
Experimentos utilizando paradigmas de ativacdo especifica do sistema
nervoso simpdtico de curto-prazo mostram que pacientes com TP, experimentaram
aumento da atividade simpdtica e/ou retirada vagal, levando a um predominio
simpatico relativo (Shioiri et al., 2004).
Tais achados s@o também consistentes com as altas taxas de morbidade
cardiovascular encontrada nesta populacdo, uma vez que a reducao da variabilidade
da FC estd associada a uma diminuicdo do tonus vagal e, conseqiientemente, do

limiar de fibrilacdo ventricular, que possui alto potencial de letalidade (Stein, 2008).
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1.9 Os Ataques de Panico e a Agorafobia

Segundo, Klein (1992), os ataques de panico sao um fendmeno primario
dependente basicamente de fatores de ordem bioldgica. Devido aos ataques repetidos
e imprevisiveis, 0 paciente comegaria a temer entrar novamente em panico em uma
situac@o na qual ndo estaria seguro de encontrar ajuda ou uma saida rapida.

Efetivamente, a maioria dos pacientes agorafébicos tem um histérico de
ataques de panico precedendo a fobia. Em um estudo publicado em 1989, Lelliot e
Marks constatam que o comportamento agorafébico precede o panico em somente
23% dos casos e a agorafobia sem histérico de ataques de panico ou crises de panico

com sintomas vinculados € uma situacao clinica rara.

1.10 Transtorno de Panico, Hipocondria e Esquiva de Atividade Fisica

O exercicio fisico trds sensa¢des muito semelhantes como a sentidas por
pessoas com TP, como hiperventilacdo, dispnéia, sudorese e taquicardia (Frontera et
al., 2001).

De fato, o exercicio pode induzir ataques de panico agudo (Broocks et al.,
1998, Barlow e Craske, 1994) ou aumentar ansiedade subjetiva em pacientes com
transtorno de panico mais do que em outras pessoas (Cameron e Hudson, 1986).

Muitos pacientes com panico desenvolvem esquiva de praticar exercicio, o

que pode perpetuar o transtorno.
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Os efeitos ansioliticos de treinamento com exercicios aerdbicos t€ém sido
descritos em estudos em voluntérios saudaveis (Long, Satvel, 1995).

Em consonancia, relatos de caso t€ém sugerido que o treinamento pode ter
uma utilizac@o terapéutica em pacientes com neurose de angustia (Sexton, Maere e
Dahl, 1989) e transtorno de panico, (Broocks et al, 1998 e Dractu, 2001). Estudos em
individuos sauddveis e relato de dois casos (Orwin, 1974, Muller e Armstrong, 1975)
sugeriram que mesmo uma sessao aguda de exercicio também € ansiolitico.

Martinson e colaboradores, 1994, observaram redug¢do nos escores de
ansiedade apds oito semanas de exercicios aerébios ou treinamento com pesos e
relaxamento em pacientes psiquidtricos hospitalizados, observando, posteriormente,
que o envolvimento em exercicios e esporte associou-se a redugdo de recaida entre
pacientes adultos nao-psicoticos.

Por outro lado em 1998, Broocks et al., em um estudo pretendendo avaliar a
resposta ao tratamento do TP, testaram a eficidcia do tratamento convencional com
clomipramina, exercicio fisico e placebo, tendo como resultados que o exercicio
fisico reduz o nivel de ansiedade e sintomas depressivos comparado com o
tratamento com placebo, mais nao mais que com o tratamento com clomipramina.
Neste estudo houve uma desisténcia muito grande (31%) dos pacientes tratados com
exercicios, em compara¢do com os tratados com clomipramina (0%).

O mecanismo pelo qual o exercicio fisico mostrou-se ttil no TP pode exercer
alguns dos seus efeitos benéficos de uma forma semelhante a terapia de exposicao
interoceptiva utilizada nas interveng¢des cognitivo-comportamentais no tratamento do

TP (Smits et al., 2008).
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Assim, o exercicio se aplica como uma estratégia adicional para o tratamento
do TP, com a vantagem de eficicia nas condi¢des que sdo comumente comorbidades
com o panico, como, perturbacdo do sono, depressao, hipertensao, doencas cronicas
e cefaléias (Smits, 2008).

Apés a revisdo da literatura os autores formularam a hipdtese de que os
pacientes com TP interpretam as mudancas autondmicas ocasionadas pelo exercicio
como um gatilho ou mesmo o inicio de um ataque de panico.

Neste entendimento a dispnéia seria o principal gatilho e, portanto este
fendmeno seria especialmente claro em pacientes com TPR.

Desta forma nossa predicdo é que pacientes com TP apresentariam mais
esquiva de atividade fisica que a populacdo geral e que este fendOmeno seria mais
marcante no TPR. Como conseqii€ncia haveria diferencas entre os pacientes com TP

e o grupo controle na avaliacdo ergoespirométrica.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Verificar as diferencas entre pessoas com transtorno de panico subtipo

respiratorio, ndo respiratério e voluntdrios sauddveis em relagdo as medidas de

esquiva de atividade fisica, medidas fisiolégicas de esforco durante o teste

ergoespirométrico, medidas de gravidade sintomatolégica e medidas

antropométricas.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Objetivo Principal

Comparar transtorno de panico respiratério, ndo respiratério e voluntérios

sauddveis em relac@o a esquiva de atividade fisica.
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2.2.2 Objetivos Secundarios

Comparar transtorno de panico respiratério, ndo respiratério e voluntérios

sauddveis em relagao a:

1. Percepc¢ao subjetiva de esforco durante teste ergoespirométrico;

2. Medidas fisioldgicas de esforco durante o teste ergoespirométrico, como,

VO3 mix. € limiar anaerdbio;

3. Medidas antropométricas;

4. Medidas de gravidade sintomatoldgica, (entre os grupos TPR e TPNR).
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3. HIPOTESES NULAS

3.1 Hipétese Nula Principal

Nao ocorrem diferencas entre transtorno de panico respiratério, nao

respiratorio e voluntarios sauddveis, em relac@o a esquiva de atividade fisica.

3.2 Hipoéteses Nulas Secundarias

1. A percepcao subjetiva de esforco € semelhante entre os grupos de

transtorno de panico respiratdrio, nao respiratdrio e voluntdrios saudaveis;

2. Medidas fisioldgicas de esforco durante o teste ergoespirométrico, como,

VO, msx. € limiar anaerébio, ndo apresentam diferencas entre os grupos

TPR, TPNR e C;

3. Nao ha diferencas antropométricas;

4. Nao ocorrem diferencas entre transtorno de panico respiratério e nao

respiratorio em relacdo as medidas de gravidade sintomatolégica.
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4. METODOS

4.1 Aspectos formais e éticos

Este projeto faz parte de um estudo maior financiado pela Fundagdo
de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP, projeto n° 01163-0)
intitulado, “A atividade fisica como terapia de exposi¢do interoceptiva em pacientes
com transtorno de panico subtipo respiratério e esquiva agorafébica hipocondriaca”,
que estd sendo desenvolvido nesta instituicio (HCFMUSP — IPq) em colaboracao
com o Instituto de Ortopedia e Traumatologia — IOT (HCFMUSP).

O estudo foi aprovado em sessdao de 14/12/2005, como protocolo de pesquisa
n° 1154/05 em seu mérito cientifico, aspectos metodoldgicos e éticos na Comissao de
Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdao Paulo e se encontra de acordo com a resolugao
ndmero 196 do Conselho Nacional de Satide de 10 de outubro de 1996.

Todos os pacientes tinham pleno conhecimento dos objetivos, métodos,
beneficios e riscos potenciais do experimento e aceitaram dar seu consentimento por
escrito. Apds a obten¢do do consentimento informado, os pacientes que atenderam a
todos os critérios de inclusdo e que ndo restringiram nenhum dos critérios de
exclusdo foram designados a atividade. Foram devidamente avisados de que todas as

informacdes fornecidas sao estritamente sigilosas.
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Os individuos que ndao foram selecionados para entrar no estudo por
apresentarem diagndsticos ou sintomas indicativos de algum transtorno psiquiatrico
maior ou condi¢do médica geral foram orientados de modo a que conseguissem

atendimento especifico.

4.2 Casuistica

Foram incluidos neste estudo pacientes e voluntdrios de ambos os géneros
com idades entre 18 e 55 anos, dentro do seguinte planejamento experimental:

Grupo TPR (Respiratério) — 16 pessoas com diagndstico de TP
diagnosticados pelo MINI (International Neuropsychiatric Interview, Sheehan et al.,
1994) com ou sem agorafobia, caracterizados como subtipo respiratdrio.

Grupo TPNR (Nao Respiratério) — 15 pessoas com diagnéstico de TP
diagnosticados pelo MINI (International Neuropsychiatric Interview, Sheehan et al.,
1994) com ou sem agorafobia, caracterizados como subtipo ndo respiratério.

Grupo C — 30 pessoas sem patologia psiquidtrica, (MINI, International
Neuropsychiatric Interview, Sheehan et al., 1994), pareados por idade e gé€nero ao

grupo TPR e TPNR.
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4.2.1 Recrutamento e Pré-Selecao

O recrutamento de todos os participantes para o projeto temdtico, como um
todo, ocorreu das seguintes formas: (1) contato com pacientes ja na lista de espera do
Programa Ansiedade do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (AMBAN - IPq — HC -
FMUSP); (2) pacientes encaminhados apds triagem em colaboracdo com a unidade
de pronto socorro do Instituto do Coracdo (InCor) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo; (3) procura espontanea apds
divulgacdo na Associagdo dos Portadores de Transtornos de Ansiedade (APORTA) e
(4) ap6s divulgacao na midia (emissoras de radio, TV, Internet e jornais).

Num total de 72 contatos, (entrevistas telefénicas) com o programa de
ansiedade, 61 participantes foram selecionados ao projeto, sendo que, inicialmente,
34 foram do Grupo Controle e 38 dos grupos TPR e TPNR. As exclusdes ocorreram
por motivos como: desisténcia (N = 4), outro diagnéstico que ndo o de TP (N = 6) e
nao sedentarios (N = 1), como demonstrado no Grafico 1 (Anexo B).

Foram considerados como ‘“Respiratérios” (TPR), os participantes que
responderam no minimo 5 itens como “Grave” ou “Muito Grave”, ou no minimo 7
itens como “Moderado”, “Grave” ou “Muito Grave” entre os 7 sintomas (2, 3, 4, 5, 6,
7 e 17), classificados como sintomas predominantemente respiratérios do
Questiondrio de Sensagdes Corporais (QSC), de Chambless et al. 1984.

Foram considerados como “Nao Respiratorios” (TPNR), os participantes que

nao corresponderam as especificagdes anteriores para o subtipo ‘“Respiratério”.
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4.2.2 Descricao dos Participantes do Estudo

Em todos os grupos os participantes apresentaram-se na faixa etaria entre 21 e
51 anos de idade e os trés grupos foram homogéneos quanto ao género. Apenas 3
pessoas, sendo 1 do grupo TPNR e 2 do grupo C eram tabagistas, todos eram
sedentdrios, tinham no minimo o segundo grau completo de escolaridade (Ensino
Médio) e informaram uma renda familiar média de R$ 2.528,89, Tabela 3 (Anexo

A).

4.3 Critérios de Inclusao para os Grupos TPR e TPNR

1. Apresentar-se na faixa etdria de 18 a 55 anos de ambos os géneros;

2. Primeiro grau completo de escolaridade minima;

3. Residéncia na cidade de Sao Paulo;

4. Diagnostico de transtorno de panico com ou sem agorafobia (entrevista MINI,
Sheehan et al., 1994, critérios DSM-IV TR, 2004);

5. Outorga por escrito de consentimento informado para participar do estudo;

6. Sem uso de benzodiazepinicos e de antidepressivos nos ultimos 90 dias, (mesmo

ocasional).
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7. Nao praticar atividades fisicas regularmente nos ultimos trés meses, (minimo de
2x por semana, 30 minutos por dia) ou atingir no minimo o nivel: “acima da média”
na tabela para valores normais de consumo maximo de oxigénio (VO; y4x.) de acordo
com o nivel de aptidao funcional cardiorrespiratoria € metabdlica dos 13 aos 60 anos

de idade entre homens e mulheres ndo atletas, (Heyward, 1998), (Anexo C).

4.4 Critérios de Inclusao para o Grupo C

1. Apresentar-se na faixa etdria de 18 a 55 anos de ambos os géneros;

2. Primeiro grau completo de escolaridade minima;

3. Residéncia na cidade de Sao Paulo;

4. Sem diagnéstico de transtorno de panico com ou sem agorafobia (entrevista MINI,
Sheehan et al., 1994, critérios DSM-IV TR, 2004);

5. Outorga por escrito de consentimento informado para participar do estudo;

6. Nao praticar atividades fisicas regularmente nos ultimos trés meses, (minimo de
2x por semana, 30 minutos por dia) ou atingir no minimo o nivel: “acima da média”
na tabela para valores normais de consumo maximo de oxigénio (VO; y4x.) de acordo
com o nivel de aptidao funcional cardiorrespiratoria e metabdlica dos 13 aos 60 anos

de idade entre homens e mulheres ndo atletas, (Heyward, 1998), (Anexo C).
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4.5 Critérios de Exclusao para os Grupos TPR e TPNR

1. Qualquer outro diagnéstico, que ndo o de transtorno de panico com ou sem
agorafobia, incluindo o diagndstico de depressao;

2. Apresentar fatores de risco significantes para doengas cardiovasculares de acordo
com a escala PAR-Q (Thomas et. al., 1992), respondendo mais de uma questdao como
“sim”’;

3. Presencga de condig¢des clinicas cronicas ou agudas que possam interferir com os
procedimentos do estudo ou prejudicar o voluntério;

4. Histéria prévia ou presenca atual de abuso / dependéncia de dlcool ou outras
drogas psicoativas;

5. Historia de tentativas de suicidio;

6. Presenca de gravidez ou amamentacgao, ou histéria de parto nos tltimos seis meses

anteriores a selecao;

7. Contra indicacdo para realizac¢do de teste ergoespirométrico.
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4.6 Critérios de Exclusao para o Grupo C

1. Apresentar fatores de risco significantes para doengas cardiovasculares de acordo

com a escala PAR-Q (Thomas et. al., 1992), respondendo mais de uma questdao como

2. Presenca de condigdes clinicas cronicas ou agudas que possam interferir com os
procedimentos do estudo ou prejudicar o voluntério;

3. Histéria prévia ou presenga atual de abuso / dependéncia de dlcool ou outras
drogas psicoativas;

4. Historia de tentativas de suicidio;

5. Presenca de gravidez ou amamentacgao, ou histéria de parto nos ultimos seis meses
anteriores a selecao;

6. Contra indicagdo para realizacdo de teste ergoespirométrico.
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4.7 Procedimentos

Os participantes foram triados e passaram por uma avaliagao diagndstica com
um psiquiatra experiente, utilizando o MINI (International Neuropsychiatric
Interview, Sheehan et al., 1994).

Todos que preencheram os critérios de inclusdo foram informados sobre os
objetivos e procedimentos deste estudo e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Somente as pessoas diagnosticadas com TP responderam ao Questiondrio de
Sensacdes Corporais (QSC), de Chambless et al. 1984, para classificacio dos
subtipos de TP.

A avaliagdo da gravidade dos sintomas de panico foi feita através da escala
para panico e agorafobia, (Bandelow, 1995).

Todas as medidas clinicas (testes e questiondrios) de todos os participantes

foram obtidas sempre pelo mesmo avaliador.
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4.8 Instrumentos: Escalas e Testes Utilizados

4.8.1 Determinacao dos Subtipos de TP

v Escala QSC (Questiondrio de sensac¢des corporais), de Chambless et
al. 1984, contém dezessete itens que descrevem sensacOes corporais e medos
associados ao TP ajudando a identificar seus subtipos.

Esta lista de sensacgdes fisicas esta associada com a ansiedade, em que o0s
pacientes relatam como sensacdes perturbadoras. Os itens do questiondrio foram
desenvolvidos através de relatérios de pacientes com agorafobia durante entrevistas e
em sessdes de terapia de exposicdo. Os itens foram submetidos a valida¢do pelo
seguinte processo: os dados foram coletados e a confiabilidade replicadas, as
relacdes das escalas com outras medidas da patologia e da sensibilidade em mudar
com o tratamento foram avaliados como medidas de validade, e a capacidade de
discriminar uma agorafobia de uma amostra normal também foi testada como medida
final de validade. A confiabilidade e validade discriminante eficiéncia de quase todos
os itens s@o de tal que o avaliador pode ter confianca na interpretacdo das respostas

de cada item (Chambless, et al., 1984).
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4.8.2 Escala de Risco Cardiovascular

v" O Questiondrio de fatores de risco para atividade fisica, Physical
Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q), (Thomas et. al., 1992), tem como
objetivo determinar padrdes minimos para adultos que desejam participar de um
programa de atividade fisica de intensidade baixa a moderada e oferecer uma triagem
preliminar para os candidatos ao teste ergoespirométrico. O questiondrio conta com 7
questdes objetivas de respostas “Sim ou Nao”, que visam averiguar possiveis
sintomas, que podem ser ocasionados por problemas cardiorrespiratérios;

principalmente em pessoas sedentdrias, (o que desqualifica para o programa).

4.8.3 Escala de Avaliacao de Gravidade de Sintomas

v Avaliac¢do da gravidade dos sintomas de panico pela escala para

panico e agorafobia, (Bandelow, 1995).

Escala para panico e agorafobia (Bandelow, 1992; traducdo de Lotufo, 1995):
a escala oferece uma definicdo de um ataque de panico e descreve os sintomas
comumente associados. E composta de cinco itens (A, B, C, D, E), e cada um contém
questdes relativas a freqiiéncia dos ataques de panico, intensidade da esquiva fébica,
da ansiedade antecipatéria, grau de incapacitagdo e preocupagdes sobre a saudde,
respectivamente. Avalia fatores que influenciam a qualidade de vida dos pacientes
com TP (ataques de panico, esquiva fobica, ansiedade antecipatdria,

comprometimento do relacionamento social e do trabalho e sintomas somaticos).
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Cada questao € avaliada em escala de 0 a 4 de acordo com o aspecto
investigado (por exemplo, para panico: 0 = nenhum ataque na ultima semana; 2 =
dois ou trés ataques na ultima semana; 3 = quatro a seis ataques na dltima semana; 4
= mais que 6 ataques na ultima semana). A soma dos escores obtidos em cada item
resulta em um escore total, que varia de 0 a 52. Esse instrumento possui versao para
a auto-aplicacdo e para a aplica¢do por um avaliador.
Neste estudo a aplicagdo foi realizada por um avaliador, (médico colaborador

do projeto).

4.8.4 Escala de Esquiva de Atividade Fisica

v’ Escala de esquiva de atividade fisica.

Construida baseada nos principios descritos por Bond e Lader, (1972), com
afirmagdes bipolares ao longo de uma linha para escalas visuais analdgicas, porém
com pontos de ancoragem para facilitar a resposta. Nesta escala se utiliza de duas
linhas divididas uniformemente em seis itens de 0 a 10, sendo cada um representante
de uma afirmacdo em resposta a pergunta proposta.

A escala descreve os possiveis sintomas comumente associados a prética de
atividades fisicas. Avalia fatores que influenciam na pratica do exercicio fisico
(pensar nas conseqiiéncias negativas do exercicio, as sensa¢des do exercicio as vezes
assustam, ter medo de o exercicio desencadear algo, medo de morrer durante o

exercicio, nunca evitei o exercicio e tenho prazer em pratica-lo, ndo evito, as
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conseqiiéncias preocupam-me mas ndo evito, ja evitei ocasionalmente, evito
exercicios esportivos mas nao cotidianos, evito qualquer tipo de esforco fisico).

Esse instrumento € auto aplicativo.

4.8.5 Dados Antropométricos

v' Indice de massa corporea (IMC) sendo, normal: 18,5 a 24,9Kg/m2,
sobrepeso: 25 a 29,9 Kg/m®, obesidade nos niveis I, Il e IIl: > 30 Kg/m’
circunferéncia abdominal (limite de 80cm para o sexo feminino e 95cm para o
masculino), peso (Kg) e altura (cm), foram utilizados como fatores subjetivos para

identificacdo de risco cardiovascular, aplicados em todos os grupos.

4.8.6 Escala de Qualidade de Vida

v Questionario de qualidade de vida (SF-36) (Ciconelli, 2003).

O SF-36 € um questiondrio genérico de avaliacdo de qualidade de vida que
apresenta como principais vantagens: 1) versatilidade (podendo ser aplicado como
indice discriminativo, avaliativo e preditivo), 2) ser curto (composto de 36 questdes e
oito escalas) com tempo de aplicacdo que varia de 5 a 10 minutos, 3) aplicdvel tanto
por entrevista como auto-administragdo. Atualmente, o SF-36 € o instrumento de
avaliacdo de qualidade de vida mais amplamente utilizado.

A estrutura definitiva do SF-36 pode ser dividida em 3 componentes: itens

(perguntas), escalas (correspondente a cada um dos dominios de qualidade de vida) e
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medidas sumadrias (resumo da componente fisica e mental). Os 36 itens estdo,
portanto, divididos em 8 escalas ou dominios. Na versdo traduzida e adaptada
culturalmente para o Brasil, estes dominios sdo designados: Capacidade funcional,
Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Sauide, Vitalidade, Aspectos Sociais,
Aspectos Emocionais e Saide Mental. Cada escala possui de 2 a 10 itens, sendo que
o conjunto delas pode ser resumido através das duas medidas sumadrias: Componente
Fisico e Componente Mental.

O resultado é expresso numa pontuacdo de 0-100 para cada uma das oito
escalas ou através do escore normalizado (descrito adiante). As escalas que mais se
correlacionam com o Componente Fisico, contribuindo de forma mais consistente
para o célculo deste escore sdo: Capacidade Funcional (ou Funcdo Fisica), Aspectos
Fisicos (ou Desempenho Fisico) e Dor (ou Dor Total). J& as que mais se
correlacionam com o Componente Mental sdao: Saide Mental, Aspectos Emocionais
(ou Desempenho Emocional) e Aspectos Sociais (ou Funcdo Social). Trés das
escalas, Vitalidade, Estado Geral de Satide (ou Saude Geral), Aspectos Sociais (ou

Funcao Social) correlacionam-se igualmente bem com as duas componentes.

Todas as escalas sdo apresentadas no Anexo C.
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4.8.7 Teste Ergoespirométrico

v’ Avaliac¢do da capacidade cardiorrespiratdria através de um teste de
esfor¢o (ergoespirometria).

Os pacientes realizaram o teste de esfor¢o cardiopulmonar, no Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (IOT — HC/FMUSP); no Laboratério de Estudos do
Movimento (LEM).

Todos os individuos foram orientados a ndo fazer exercicios fisicos e/ou
atividades fisicas vigorosas no minimo 2 dias antes do teste e a estarem descansados
para as avaliagdes. Além disso, foi orientado a consumir alimentos leves uma hora
antes do exame e ndo consumir bebidas alcodlicas ou café (termo de anuéncia) e a se
apresentar vestidos com camiseta, cal¢cdo e ténis propicio ao teste (Myers, 1991 e
Rashid et al. 2006).

Realizou-se um teste de esforco em esteira rolante (Inbramed, ATL — 10200,
Porto Alegre, RS, BRA) de velocidade (km‘h'l) e inclinacdo (%) variavel, utilizando-
se o protocolo de Heck modificado estilo rampa, com velocidade fixa e incrementos
de inclinagdo de 2% a cada minuto (Santos — Silva et al. 2007).

Antes de iniciar o teste propriamente dito, o individuo era testado em uma das
seguintes velocidades (2,4; 3,6; 4,8; 6,0; 6,5; 7,2 km/h) e escolhia-se a velocidade
que melhor se adequava as condi¢des do avaliado. Portanto, ¢ um protocolo com

caracteristica individualizada (Karila et al., 2001).
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Nesse, os individuos permaneceram um minuto em repouso, sendo, logo em
seguida, iniciado o protocolo na velocidade previamente testada.

A fase de recuperacdo foi ativa, com duracdo de trés minutos, iniciada,
imediatamente, com velocidades decrescentes com duracdo de um minuto em cada
velocidade.

A percepcao subjetiva do esfor¢o, quando possivel e entendida pelo individuo
avaliado foi quantificada, em cada estagio do teste ergoespirométrico, pela escala
linear gradual de 15 pontos (6 a 20) de Borg fixada préxima a esteira (Borg, 1970;
Faulkner e Eston, 2007).

Esta escala (Borg, 1970; Faulkner e Eston, 2007), facilita a interpretacao das
alteracdes da freqiiéncia cardiaca através da percepg¢ao individual durante a pratica de
atividades fisicas. Ela pode ser utilizada para qualquer atividade aerdbia e qualquer
idade, sendo recomendada como uma estratégia pratica na avaliacdo da intensidade
de esforco. Na Figura 1 abaixo, os niimeros da primeira coluna sao baseados na
freqiiéncia cardiaca de 60 até 200 batimentos por minuto, sendo que o nimero 12

corresponde aproximadamente a 55% e 16 a 85% da Freqiiéncia Cardiaca Maxima.
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Figura 1. Tabela Subjetiva de Esforco.

NUMERO INTilgig)ﬁAé)(l)E DO
(TABELA ORIGINAL- X 10= bpm) PESPORCO
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Todos os individuos submeteram-se a eletrocardiograma (ECG) e neste
usaram-se 13 derivacdes para avaliar a resposta eletrocardiogrifica no repouso,

durante o esfor¢o e na fase de recuperacao do teste de esforco.
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A freqiiéncia cardiaca (FC) foi registrada no repouso, durante o esfor¢o e na
fase de recuperacido em ECG computadorizado (HeartWere, Ergo 13, Belo

Horizonte, BRA) (Figura 2).

Figura 2 — Eletrocardiograma computadorizado (HeartWere, Ergo 13, Belo
Horizonte, MG, [BRA]) utilizado na avaliagdo cardiovascular no LEM-
IOT/HCFMUSP.

A pressdo arterial (PA) foi medida indiretamente pelo método auscultatério
antes do inicio do teste, durante o esforco e na fase de recuperagdo, utilizando-se
esfignomandmetro com leitura aner6ide em mmHg (Tycos, EUA).

Utilizou-se um sistema computadorizado de andlise de troca gasosa (CPX/D,
Medgraphics, Saint Paul, MN, EUA) e o software Breeze Suite 6.4.1. para captacio
dos dados respiracdo-a-respiracdo, armazenamento € processamento das varidveis

cardiorrespiratérias e metabdlicas (Figura 3).
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BREEZESUITE

Figura 3 — Analisador metabdlico de gases computadorizado respiracao-a-
respiracdo (CPX/D, MedGraphics, Saint Paul, MN, [EUA]) utilizado na avaliacao
ergoespirométrica no LEM-IOT/HCFMUSP.

A andlise dos fluxos e volumes foi realizada por um pneumotacdmetro
bidirecional preVent de pressdo diferencial de alta precisdo e espaco morto de 39 ml.
Calibrou-se o pneumotacometro, antes da realizacdo de cada teste, com uma seringa
(5530, Hans Rudolph, Kansas City, MO, EUA) por meio de dez movimentos (cinco
expiragdes e cinco inspiragdes) com capacidade para 3 litros e espaco morto de 100
ml, empregada como fator de correcdo que determinou a leitura do volume
respiratorio. Mediram-se as pressdes expiradas de oxigénio (PETO,) por meio de
uma célula do tipo zirconia de resposta rapida e elevada precisao (+ 0,03% de O,),
enquanto as pressdes expiradas de dioxido de carbono (PETCO;), foram pelo

principio infravermelho com precisao de + 0,05% de CO, e resposta < 130 ms.
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Os analisadores de O, e de CO, foram calibrados, antes e imediatamente apds
a realizacdo de cada teste, com mistura gasosa conhecida, em dois cilindros (O, =
12,1% € 20,9% e CO, = 4,96%), e balanceada com nitrogénio (N;), com a utilizacio
da prépria composicdo do ar atmosférico (Albouaini et al. 2007). As varidveis
ventilatérias foram registradas instantaneamente e depois calculadas para o tempo
médio de 30 segundos (Carey et al. 2005).
Os individuos posicionaram-se na esteira com um capacete no qual se
acoplou um bocal esterilizado. Vedou-se o nariz com um prendedor, com o objetivo
de captar o ar atmosférico para a andlise dos gases pelos sensores de O, e CO,

(Figura 4).

Figura 4 — Individuo sendo submetido ao teste ergoespirométrico por meio de
Analisador metabdlico de gases computadorizado respiracdo-a-respiracdo (CPX/D,
MedGraphics, Saint Paul, MN, [EUA]) .
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A técnica de amostragem respiracdo-a-respiracao avaliou a quantidade de O,
consumida, resultante da diferenga entre o O, inspirado, constante na atmosfera, e a
quantidade de O, expirado além da producdo de CO, (Casaburi et al. 2003 e
Albouaini et al. 2007). Durante todo o protocolo de teste, os gases expirados foram
coletados e analisados a cada ciclo respiratério.

Avaliaram-se, em repouso e no esfor¢o, a ventilagdo pulmonar (Vg grps), a
freqii€ncia respiratéria (FR), o volume corrente (VC), o consumo de oxigénio (VOy),
a produgao diéxido de carbono (VCO,), o quociente respiratério (QR=VCO,/VO,), o
equivalente ventilatério de oxigénio (Vg/VO,), a pressdo expirada final de oxigénio
(PETO,), o equivalente ventilatério de diéxido de carbono (Vg/VCO,) e a pressdo
expirada final de diéxido de carbono (PETCO,).

Determinaram-se, no esforco: 1) o limiar anaerébio (LA) que se refere a
intensidade de exercicio onde o nivel de lactato sanguineo comec¢a a se acumular
numa velocidade mais alta do que vinha acontecendo em intensidades de exercicio
mais leves e € a partir desse ponto que a velocidade de producgao de lactato ultrapassa
a velocidade de remocao causando um acimulo que vai se acentuando cada vez
mais; 2) o ponto de compensacdo respiratéria (PCR) que representa o ponto onde a
producdo de lactato é aumentada desproporcionalmente em relacdo ao que vinha
acontecendo nas intensidades inferiores do exercicio, e a fonte de energia aerébia ndo
conseguem mais ser predominante, passando a necessitar de ajuda das fontes
anaerdbias, que acentuam o acimulo de lactato induzindo a fadiga precocemente

(Powers e Howley, 2000);



43
e 3) o consumo maximo de oxigénio (VO; mix.), que € a capacidade maxima do
organismo para transportar e utilizar oxigénio durante o exercicio incremental que
reflete a aptidao fisica do individuo.

O Limiar ventilatério um (LV;) é o momento do exercicio a partir do qual o
aumento da ventilacdo (trocas gasosas), proporcionada pelo individuo passa a ser
desproporcional a producdo de poténcia ou a velocidade de locomocao (Svedahl e
MclIntosh, 2003) e foi determinado, seguindo os seguintes critérios: 1) perda
linearidade da relagdo entre ventilacio pulmonar (Vg) e o consumo de oxigénio
(VO,), verificada a partir do menor equivalente ventilatério de oxigénio (Vg/VO,)
(quando era atingido o valor mais baixo de (Vg/VO,) antes de comecar a aumentar
(Bhambhany e Singh, 1985); 2) verificagdo do menor valor de pressdo expirada de
oxigénio (PETO,); 3) ascensdo do quociente respiratério (QR); 4) aumento abrupto
da frequéncia respiratéria (FR); 4) platé do volume corrente (VC) e 5) incremento
abrupto da ventilagao pulmonar (Vg).

O Limiar ventilatério dois (LV,) foi determinado, seguindo os seguintes
critérios: 1) perda da linearidade da relagdo entre ventilacdo pulmonar (Vg) e a
producdo de diéxido de carbono (VCO,), verificada a partir do menor equivalente
ventilatério de diéxido de carbono (VgCO;) (quando era atingido o valor mais baixo
de VECO,) antes de comegar a aumentar (Bhambhany e Singh, 1985); 2) verificacao
do maior valor da pressdo expirada de diéxido de carbono (PETCO,), precedendo
sua queda abrupta (valor mais alto de PETCQO,) antes de comecar a sua diminuicao,

(Bhambhany e Singh, 1985);
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3) abrupto aumento da freqii€ncia respiratoria [FR] (James et al. 1989); 4) platd do
volume corrente [VC] (Carey et al. 2005) e 5) incremento abrupto da ventilacdo
pulmonar [Vg] (Wasserman, 1987).

O VO, nix. foi verificado, quando os individuos atingiam pelo menos trés dos
seguintes critérios de validacdo fisiologica: 1) platd do VO, quando ndo era
verificado aumento no VO, maior que 2,0 mLkg''min’ para incremento de
inclinagdo entre o penultimo e o dltimo estdgio do teste (Shephard, 1971); 2)
quociente respiratério (QR) maximo, igual ou superior a 1.10 (Dupont et al. 2005;
Lucia et al. 2006); 3) freqiiéncia cardiaca (FC) maxima, igual ou superior a 95% da
resposta cronotropica méaxima predita para a idade, de acordo com a equacdo de
Tanaka [208 — (0,7 x idade)] (Tanaka et al. 2001); 4) valor igual ou superior a 18 na
escala de percepcdo subjetiva de cansaco de Borg (ACSM, 2000) e 5) sinais de
cansaco extremo como: (i) intensa hiperpnéia, (ii) suor excessivo, (iii) rubor facial ou
(iv) dificuldade de manter coordenagdao motora adequada com o incremento de
velocidade da esteira rolante (Armstrong ¢ Welsmann, 2000; ACSM, 2000). Como
critério subjetivo, a escala de Borg de percep¢ao de cansaco foi utilizada em todos os
testes como meio de complementar a monitoracdo da intensidade do exercicio
(ACSM, 2000).

Este teste apresenta risco relativo para eventos cardiacos, muito baixo, de um

para 10.000-20.000.
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4.8.8 Analise de Dados

Foram usados na elaboracdo do banco de dados e na andlise deste
experimento os softwares: Microsoft Office Excel versdo 2003 para o gerenciamento
do banco de dados e formatacdo de tabelas e SPSS for Windows versao 14.0 para a
execugdo dos cdlculos estatisticos e descritivos, elaboracdo e edicdo de tabelas e
graficos.

Inicialmente realizou-se uma andlise descritiva das varidveis com o objetivo
de caracterizar a amostra estudada. Foram obtidas estatisticas descritivas de: género,
idade, peso, estatura, indice de massa corpérea (IMC), VO2 max., circunferéncia
abdominal, freqiiéncia cardiaca de repouso, freqiiéncia cardiaca méxima e limiar
anaerdbio e também os escores das escalas, de Esquiva de Atividade Fisica (EAF),
SF-36, QSC e Escala para panico e agorafobia.

Um escore geral no Questiondrio de Sensacdes Corporais (QSC) foi obtido,
atribuindo valores 1, 2 e 3 para as classes moderada, grave e muito grave,
respectivamente e o escore final € composto pela soma das trés classes.

Foi utilizado o teste de correlagdo de Pearson para verificar associagdes entre
varidveis quantitativas continuas.

Utilizou-se o Teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a hipdtese de
distribuicdo normal para cada uma das varidveis continuas, a saber: no caso das
varidveis com distribuicdo normal, foram utilizadas ANOVAS para comparar os
grupos. Quando foi encontrada alguma diferenca, utilizaram-se testes post hoc de

Tukey para comparagao dos grupos em pares.
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Para varidveis que ndo apresentaram distribui¢do normal, foi utilizado o teste
de Kruskal-Wallis, na comparagao de 3 grupos e o teste de Mann-Whitney para 2
grupos.
A andlise de Qui-quadrado foi utilizada para verificar se houve associa¢ao
entre varidveis categoricas (qualitativas).

Todos os testes foram realizados com um nivel de significancia de 5%.
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S. RESULTADOS

5.1 Dados Sociodemograficos

A Tabela 3 (Anexo A) descreve os dados sociodemograficos da amostra.

Observou-se que o pareamento planejado para sexo e idade entre os grupos
foi respeitado, com uma propor¢ao maior de mulheres (63,9%) e uma média de faixa
etaria de 34,14 anos.

A maioria dos participantes estava casado (85,25%). A maior parte da
amostra estd inserida no grau de escolaridade do ensino médio (80,3%) e se encontra
com vinculo empregaticio estavel (60,65%).

Apenas 4,9% sao tabagistas, e deste modo, ndo foi possivel verificar se esta
dependéncia associou-se a um indice de VO, 5. menor nesses participantes, p =

0,776 (teste de correlagdo de Pearson).
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5.2 Dados Antropométricos

Observou-se uma homogeneidade na comparagao dos grupos, em relagao aos
dados antropométricos: peso, estatura, indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia abdominal, freqiiéncia cardiaca de repouso (FC (epouso), freqiiéncia
cardiaca maxima (FC msxima) € limiar anaerébio (LV;), (ANOVA), (Tabela 4 -
Anexo A).

A comparacdo dos subitens, circunferéncia abdominal e indice de massa
corporal (IMC), foi realizada de maneira especifica entre os grupos e em relacdo ao
género, observamos uma quantidade maior de obesos do sexo masculino, seguindo a
classificacdo do indice de massa corporal (IMC), (Pearson, p = 0,35), (Tabela 5 -

Anexo A).

5.3 Escalas de Avaliacao

5.3.1 Questionario de Qualidade de Vida, SF-36

O componente fisico difere (p <0,001), entre os grupos, TPNR e TPR em

relac@o ao grupo controle (C). Entretanto entre os mesmos (TPNR e TPR) niao houve

diferencas, apresentando como médias +- desvio padrao (DP), de 64,94 +- 16,53 e

62,80 +- 17,89 respectivamente, (ANOVA, p = 0,906).
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A mesma situagdo observa-se na compara¢do do componente mental, onde os
grupos (TPNR e TPR) nao apresentaram diferencas significativas, com médias +-

DP, de 48,08 +- 18,20 e 43,33 +- 20,12 respectivamente, (Tabela 6 - Anexo A).

5.3.2 Escala de Esquiva de Atividade Fisica

A diferenca encontra-se entre o grupo C e os outros dois grupos: TPNR e
TPR, (teste de Mann-Whitney, p < 0,001) em relacdo ao medo de praticar exercicios
(EAF1), e a ag¢do de esquiva, em relacdo a pratica de exercicio (EAF2), através da
escala de esquiva de atividade fisica (EAF), (teste de Kruskal-Wallis, p < 0,001).
Entretanto ndo houve diferenca significativa (p = 0,740), na comparagdo dos grupos

TPNR e TPR, (Tabela 7 - Anexo A).

5.3.3 Questionario de Sensacoes Corporais, (QSC)

O poder observado da amostra nesta comparacdo foi de 0,397,

considerado inexpressivo.
Na comparacdo dos grupos de transtorno de panico na avaliacdo do
questiondrio de sensagdes corporais (QSC), observamos uma tendéncia a diferenca
(teste de correlacdo de Pearson, p = 0,089) entre os grupos TPNR e TPR com médias

+- DP, de 21,13 +- 9,89 e 26,31 +- 6,21 respectivamente, (Tabela 8 — Anexo A).
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5.3.4 Escala para Panico e Agorafobia

Nao foram encontradas diferencas na comparagdo dos valores obtidos pela
escala para panico e agorafobia, entre os grupos com transtorno de panico, (Gréfico 2

- Anexo B).

5.4 Teste Ergoespirométrico

Com critérios de validacdo fisiologica pré definidos para o teste
ergoespirométrico, observa-se na comparagao dos resultados um consumo méaximo
de oxigénio (VO; msx.), inferior nos grupos TPNR e TPR em relacdo ao grupo C,
entretanto existe apenas uma diferenca significativa encontrada: valores de VO, pmsx.
sao menores no grupo TPR em comparagdo ao grupo C, (teste Post Hoc de Tukey, p
= 0,029), com médias +- DP, de 27,47 +- 4,08 e 32,13 +- 5,81 respectivamente, de
acordo com o nivel de aptidao funcional cardiorrespiratdria e metabdlica.

Existe uma relacdo linear inversa de indice de massa corporal e circunferéncia
abdominal em relacio ao VO; nix, ou seja, quanto maior o IMC e maior a
circunferéncia abdominal, menor a capacidade cardiorrespiratéria dos participantes,
(teste Post Hoc de Tukey, com p = 0,058 e p = 0,020, respectivamente), visto que a
unidade de VO, 4. = ml/min. x 1/Kg e IMC = Kg/m2 . Isto foi observado devido ao

fato de dividir o valor obtido pela drea corporal total ou peso.
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6. DISCUSSAO

6.1 Dados sociodemograficos

Neste estudo ha proporcdao maior de mulheres do que homens. Isto reflete a
prevaléncia na populacdo geral do TP, (MM Weissman, et al. 1997).

Uma média entre todos os grupos (TPNR, TPR e C) de 34,14 anos de idade e
inicio do transtorno por volta dos 20 anos, corrobora com o estudo de JI Sheikh, et al.
(2004) que relata o transtorno de panico como uma patologia de adultos jovens.

Outras varidveis sociodemograficas como, estado civil, religido e
escolaridade foram homogéneas em relagcao a distribui¢do entre os grupos, embora o

vinculo empregaticio mostre uma porcentagem menor no grupo TPR.

6.2 Qualidade de Vida

Observou-se uma qualidade de vida inferior no grupo TPR com escores mais
baixos de qualidade de vida, principalmente no componente mental (SF-36 CM),
como referido na literatura, (Nardi et al., 2004). O que pode significar sintomas no

TP heterogéneos, mas para isso sdo necessarios novos estudos.
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6.3 Subtipos de Transtorno de Panico

Na literatura diferentes autores descrevem diferentes subtipos de transtorno
de panico. Por exemplo: 1) Katon, (1984 e 1986) e Sansone e cols., (2009), afirmam
trés subtipos: cardiaco, neuroldgico e gastrointestinal; 2) Aust. e Sequi e cols., (1995
e 1998 respectivamente) descrevem os subtipos: cardiovascular, gastrointestinal, e
vestibular; 3) Briggs e cols., (1993) um subtipo respiratério; 4) Zaubler e Katon,
(1998) citam os subtipos cardiacos, gastrointestinais, respiratorios, e vestibular; 5)
Cox e cols., (1994) referem-se aos subtipos vestibular e cardiorrespiratério e
finalmente 6) Bovasso e Eaton, (1999) descrevem as versdes cardiaca e respiratoria
de transtorno do panico.

Embora vérios autores citem subtipos diferentes, quatro grupos de sintomas,
parecem ser mais notdveis: 1) cardiaca, 2) respiratérias, 3) gastrointestinal, e 4)
vestibular.

Globalmente, os dados existentes neste estudo ou dados da literatura nio
fornecem suporte para qualquer dos subtipos de panico. Cada conjunto de sintomas
compreende um subgrupo de pacientes com transtorno de panico, o que € um apoio
inicial para novas pesquisas investigativas para os subtipos. No entanto, nenhum dos
conjuntos de sintomas (subtipos) ou descritores comportamentais tem sido
associados com confiabilidade e validade externa, necessaria para distingui-los dos
outros subtipos e, assim, justificar a utilidade clinica dos subtipos, (Kircanski, et al.,

2009).
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Indicagdes de subtipos requerem pesquisas futuras para utilizar critérios
consistentes a fim de definir melhor os sintomas dos grupos. Estudos nessa area t€ém
metodologia duvidosa e outras caracteristicas centrais, que podem incidir sobre os
seus resultados muitas vezes divergentes. Estudos futuros devem explorar as
diferencas de grupo através de uma gama mais ampla de medidas, incluindo
psicofisiologia e real comportamento, que t€ém sido pouco explorados na literatura
até o momento.

Embora os dados vistos na literatura ainda nao sao confidveis de designacao
funcional para os subtipos de panico, este estudo foi desenhado para testar a validade
de dois subtipos que apontam para uma divisdo do TP em apenas dois subtipos: TPR
e TPNR propostos por Brooks 1998 e Briggs, 1993.

Neste caso as sensacdes autondmicas de caracteristicas respiratdrias, ao grupo
TPR, e as caracteristicas ndo respiratdrias, ao grupo TPNR, foram obtidas pela escala

de sensacdes corporais (QSC).

6.4 Teste Ergoespirométrico e Esquiva de Atividade Fisica

Foram aventadas diversas hipéteses de mecanismos bioldgicos para explicar a
ja conhecida associag¢do fenomenoldgica entre transtornos de ansiedade, notadamente
o transtorno do panico (TP), e a mortalidade por causas cardiovasculares (Grassi et

al., 2002).
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As primeiras associagdes entre fatores psicossociais e doencas
cardiovasculares derivaram dos prejuizos causados pelo estresse tanto em cardiopatas
(Shiotani et al., 2002), quanto em individuos saudaveis (Albert et al., 2005).

Além da associacdo encontrada em populagdo clinica, uma grande quantidade
de evidéncias de modelos animais (especialmente primatas) sugere que o estresse
psicossocial cronico - ativacdo autondmica do organismo visando adaptar-se aos
estimulos (estressores) do ambiente - pode provocar a exacerbacao da arteriosclerose,
disfun¢do endotelial e até mesmo apoptose, provavelmente decorrente da ativacao
excessiva, repetida e prolongada do sistema nervoso simpatico (McEwen, 2007).
Esta atividade constante faz com que o estresse provoque alteracdes neuroenddcrinas
importantes no organismo, em fungdo da ativagdo do eixo hipotdlamo-hipéfise-
adrenal, como aumento da freqiiéncia cardiaca e da pressdo arterial. (McEwen,
2007).

Uma segunda hipdtese se relaciona a esquiva de atividade fisica e suas
conseqiiéncias.

Furze G. et al., (2003) apontam, ainda, a ocorréncia de ansiedade relacionada
a saude, mais especificamente ‘“ansiedade cardiaca” em pacientes com doenca
cardiovascular.

A ansiedade cardiaca pode ser definida como o medo excessivo relacionado a
interpretacdo de que manifestagdes cardiacas normais podem ser perigosas, que pode
gerar sintomas, tais como, dor ou desconforto no peito, mesmo na auséncia de uma

condicdo cardiovascular maligna (Zvolensky MIJ. Et al., 2008).
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Em relacdo as diferengas observadas no teste ergoespirométrico a principal
diferenca fisiol6gica entre os grupos, através da ergoespirometria, foi observada
pelos valores de consumo maximo de oxigénio (VO; nix) de acordo com o nivel de
aptiddo funcional cardiorrespiratéria e metabdlica.

Neste estudo o grupo TPR apresentou uma diferenca significativa em relacao
ao grupo C, porém isto ndo foi visto em relacao ao grupo TPNR.

Uma hipdtese para tais resultados é a sensibilidade a ansiedade e a
catastrofizac@o das sensagodes fisicas causadas pelos sintomas de ansiedade que todos
os participantes do grupo TPR apresentaram durante o teste.

Sensibilidade intensificada pelo fator que restringia as vias aéreas superiores
para captacdo dos gases inspirados e expirados por via oral, (causada pelo bocal e
vedagdo do nariz com um prendedor), durante todo o exame, pelo aumento gradual
da sobrecarga de esforco exigida e pelo ambiente fechado, intensificando a
sensibilidade aos sintomas predominantemente respiratdrios.

Embora os grupos TPR e TPNR tenham apresentado maiores escores de
esquiva e medo de praticar exercicio fisico, nenhum dos pacientes com TP encerrou
voluntariamente o teste por uma possivel reacao de medo.

A monitorizagdo cardiaca, a proximidade de médicos e o local do teste

possivelmente trouxeram sensag¢io de seguranca aos pacientes.
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7. CONCLUSOES

Existem evidéncias para se caracterizar uma populacdo entre pacientes com
diagnéstico de transtorno de panico com sintomas predominantemente respiratdrios,
que representa um acréscimo de precisdao no diagndstico potencialmente ajudando no
tratamento, pois auxilia na prescricao farmacoldgica e psicoterdpica.

Esquiva de atividade fisica parece ndo ser um fator diferenciador dos subtipos
nao respiratorio e respiratério de TP. Ela se apresenta, entretanto, como caracteristica
fundamental nos pacientes com TP como um todo e isto sugere a utilizagdo do
exercicio como alternativa de tratamento ainda a ser estudada, (Marks, 1999).

A maior parte dos terapeutas orienta seus pacientes a praticarem 0s exercicios
de exposicdo em locais improvisados, como o proprio consultério, em casa, ou
subindo as escadas do prédio, por exemplo. Entretanto, alguns pacientes podem
apresentar limitacdes médicas que impecam a pratica segura de exercicios de
exposicao interoceptiva sem supervisio, o que deixa o terapeuta em posi¢ao delicada
e prejudica o progresso e a eficdcia do tratamento.

Pacientes com doencas cardiovasculares podem nao ter indicagdo para a
pratica de exposicdes interoceptivas sem supervisao médica, em funcdo de serem
procedimentos que interferem no sistema nervoso autdonomo, podendo desencadear

ou agravar a afeccdo clinica pré-existente.



58

Exercicios fisicos, especialmente exercicios aerébicos, como correr, pedalar,
nadar ou caminhar, sio uma maneira de eliciar sintomas autondmicos, além de
produzirem impacto favordvel no prognéstico de transtornos ansiosos € do humor
(Salmon, 2001 e Lee et al., 2006). Na prética clinica, algumas vezes, os terapeutas
incentivam seus pacientes a praticarem exercicios fisicos, mas essa nao € considerada
uma parte significativa do tratamento, sendo mantidas, normalmente, as exposicoes
interoceptivas e esta orientacdo € muitas vezes realizada de forma pouco sistematica
(Lee K. et al., 2006).

As diferencas observadas de VO, s no teste ergoespirométrico entre os
grupos TPR e TPNR, ndo foram significativas. Entretanto em comparacdo a
individuos sem TP, ambos os grupos apresentaram resultados piores no consumo
maximo de oxigénio. Hipoteticamente isto deve-se a esquiva de atividade fisica por
uma questdo comportamental de condicionamento ao medo, do que em relacdao a
fisiopatologia do TP. Tal fato pode levar a longo prazo a maior risco cardiovascular
nestes pacientes. Tais observacdes como um todo sugerem que os beneficios do
treinamento fisico no tratamento de pacientes com TP sdo relevantes e merecerem
ser estudados em projetos futuros.

Como uma hipétese: os valores mais baixos de VO, n4x., apresentados pelo
TPR em relacio ao C, devem-se ao fato de um possivel aumento do grau de
sedentarismo apresentado em TPR, como decorréncia do TP e pela ma interpretacao
da escala de Borg utilizada como identificacao subjetiva de esforco, determinante na

conclusdo do teste ergoespirométrico.
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8. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS AO PROJETO / DIVISAO

TECNICA

Este é um estudo colaborativo na Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, entre o Instituto de Psiquiatria - AMBAN e o Instituto de Ortopedia e
Traumatologia — LEM. Cada pesquisador realizou as seguintes fungdes:

Dr. Mércio Antonini Bernik (investigador responsavel); realizou a orientagao
e supervisao do projeto.

A triagem dos pacientes e aplicacdo das escalas para panico e agorafobia e
MINI foram realizadas pelo Dr. Marcionilo Laranjeiras.

Ricardo William Muotri (investigador executante); foi o responsdvel pela
investigacao.

Dra. Julia Greve e a equipe do laboratério de estudos do movimento - LEM;

realizaram os testes ergoespirométricos.
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ANEXOS

9.1 Anexo A - Tabelas

Tabela 1. Principais diferencas clinicas

respiratdrio de transtorno de panico.

Subtipo Respiratério (TPR) Subtipo Nao Respiratorio (TPNR)

60

entre os subtipos: respiratério € nao

Presenca de Sintomas Respiratérios Auséncia de Sintomas Respiratérios

Ataques de Panico Espontaneos Ataques de Panico Situacionais

Respondedores a Imipramina Respondedores a Alprazolam
Baixa resisténcia ao CO2 Modificagdes na atividade do SNA
Inicio mais tardio Episddios Depressivos Anteriores
Histérico Familiar Auséncia de Histérico Familiar

Nota: Diferengas entre os subtipos de transtorno de panico.
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Tabela 2. Similaridades e diferengas entre a hipocondria do transtorno de pénico e a
hipocondria primdria, segundo Clark, (1986).

Variacoes Corporais Hipocondria do TP Hipocondria Primaria

Aumento rapido,
Sintomas autonémicos culminando em um Aumento gradual.

ataque de panico.

Tempo de ocorréncia da Stubito e iminente Curso insidioso
catastrofe temida (Infarto e AVC). (Cancer e Esclerose Multipla).
Comportamentos de Comuns; pela Comportamentos de hipervigilancia,
esquiva e busca de expectativa de desastre verificacdo e busca de confirmagdo da
seguranca iminente. satde.

Crencas e atitudes em
Funcionais Disfuncionais
relacdo a doencas

Nota: TP: transtorno de panico.



Tabela 3. Dados sociodemograficos da amostra. N = 61

62

Género % N
Total da Amostra
Masc. 36,1 22
Fem. 63,9 39
Grupos TPNR TPR C
% N % N % N
Masc. 40,0 6 31,3 5 36,7 11
Fem. 60,0 9 68,8 11 63,3 19
Idade (anos) Média DP
Total da Amostra 34,14 8,02
TPNR TPR C
Grupos Média DP Média DP Média DP
34,07 8,39 33,75 8,52 34,40 7,82
Idade de inicio dos ataques de TPNR TPR
. Média DP Média Média
panico (anos) 19.30 325 20,10 2.54
Estado Civil % N
Total da Amostra
Casados 85,25 52
Solteiros 14,75 9
Grupos TPNR TPR C
% N % N % N
Casados 80 12 62,5 10 86,7 26
Solteiros 20 3 37,5 6 13,3 4
Religiao % N
Catdlica 62,3 38
Evangélica 26,3 16
Judaica 0 0
Outras 49 3
Nenhuma 6,5 4
Vinculo Empregaticio % N
Total da Amostra 60,65 37
TPNR TPR C
Grupos % N % N % N
40 6 18,75 3 93,4 28
Escolaridade % N
Ensino Fundamental 0 0
Ensino Médio 80,3 49
Ensino Superior 19,7 12
Renda Mensal Familiar Média DP
Total da Amostra R$ 2.528,89 855,86
Tabagismo % N
Total da Amostra 49 3
TPNR TPR C
Grupos % N % N % N
0 0 6,25 1 6,6 2

Nota: Dados sociodemograficos homogéneos para todos os subitens; Abreviaturas: TPNR: transtorno
de pénico ndo respiratério, TPR: transtorno de panico respiratério, C: controle.
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Tabela 4. Comparagao entre os grupos dos dados antropométricos.

TPNR (N = 15) TPR (N =16) C (N =30)

Variaveis

Peso 78,33 19,27 67,56 12,64 71,47 13,82 ns
Estatura 169,63 11,04 155,92 42,13 170,07 7,39 ns
IMC 26,75 4,17 24,43 4,48 24,58 3,94 ns

Circunf. Abd. 90,13 16,31 86,38 11,94 84,47 10,73 ns

FC,cpouso 86,47 9,64 83,88 9,72 80,93 8,90 ns
FCrnsxima 184,13 6,89 184,00 12,36 184,77 6,59 ns
Limiar

153,80 8,95 153,69 11,53 156,20 20,85 ns
Anaerdébio

Nota: Dados apresentados como média e DP (desvio padrdo); intervalo de confianca de 95%;
ns: ndo significativo; Abreviaturas: TPNR: transtorno de panico ndo respiratério, TPR: transtorno de
panico respiratorio, C: controle, IMC: indice de massa corporal; FC.ous0: freqii€ncia cardiaca de
repouso; FCuxima: freqliéncia cardiaca maxima.
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Tabela 5. Comparagdo do indice de massa corporal (IMC) e circunferéncia
abdominal em relag@o aos grupos e ao género.

Circunferéncia IMC (Kg/m®)

Normal Fator de Risco P Normal Sobrepeso Obesidade P

TPNR 46,7% 53,3% 26,7% 46,7% 26,7%

TPR 37,5% 62,5% 56,3% 37,5% 6,3%
ns ns

C 60,0% 40,0% 56,7% 36,7% 6.7%

Total 50,8% 49,2% 49,2% 39,3% 11,5%

Circunferéncia IMC (Kg/m*)*

Género
Normal Fator de Risco P Normal Sobrepeso Obesidade P

Masc. 54,5% 45,5% 27,3% 54,5% 18,2% 0,03
ns
Fem. 48, 7% 51,3% 61,5% 30,8% 7,7% 5

Nota: Circunferéncia abdominal: normal, < 80cm para mulheres e < 95cm para homens;
Fator de Risco, > 80cm e > 95cm para mulheres e homens respectivamente; IMC: indice de massa
corporal, normal, 18,5 a 24,9Kg/m2, sobrepeso:25 a 29,9 Kg/m2 e obesidade nos niveis I, II e III: > 30
Kg/m®.; ns: ndo significativo; A: diferenca significativa entre os géneros em relacdo ao IMC.
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Tabela 6. Comparagdo entre os grupos em relacdo ao componente fisico e o
componente mental previsto pela escala de qualidade de vida SF-36.

TPNR TPR C TPNR TPNR TPR
Escala X X X
Média DP Média DP Média DP TPR C C
P) ®* P®*
SF-36
64,94 16,53 62,80 17,89 85,19 9,91 0,906 <0,001 <0,001
CF
SF-36
48,08 18,20 43,33 20,12 71,26 16,13 0,738 <0,001 <0,001
CM

Nota: ANOVA; Dados apresentados como média e DP (desvio padrdo); Valores maiores
significam melhor qualidade de vida; Abreviaturas: SF36 CF: componente fisico, SF36 CM:
componente mental, TPNR: transtorno de panico ndo respiratério, TPR: transtorno de pénico
respiratério, C controle; A: diferenca significativa entre TPNR e Ce TPR e C.
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Tabela 7. Comparagdo entre os grupos, para a escala de esquiva de atividade fisica.

TPNR TPNR TPR
X X X
Escala TPNR? TPR* cA
TPRB CB,D CB,D
P) P) P)
Média DP Média DP Média DP
EAF1 56 331 650 354 053 090 ns <0,001 <0,001

EAF2 573 2,81 6,00 2,63 1,27 1,70

Nota: Dados apresentados como média e DP (desvio padrdo); Abreviaturas: TPNR:
transtorno de panico nao respiratério, TPR: transtorno de panico respiratério, C controle, EAF1: Vocé
tem medo de fazer atividade fisica? EAF2: Vocé evita atividade fisica por medo das sensacdes ou de
suas consequéncias? A: Teste de Kruskal-Wallis, B: Teste de Mann-Whitney, D: Diferencas
significativas entre TPNR e C e TPR e C.

Tabela 8. Comparagdo entre os grupos para o questiondrio de sensagdes corporais.

Poder
Observado
TPNR 21,13 9,89
0,089 0,397
TPR 26,31 6,21

Nota: Dados apresentados como média e DP (desvio padrdo); Abreviaturas: TPNR:
transtorno de panico ndo respiratério, TPR: transtorno de panico respiratério; Tendéncia a uma
diferenciac@o entre os grupos referente as sensagdes corporais. A média mais baixa significa menos

valorizag@o dos sintomas respiratorios.
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Tabela 9. Comparagao entre os grupos de VO, 4, indice de massa corporal (IMC) e
circunferéncia abdominal.

TPNR x TPR TPNR x C TPR x C**
P P P)
TPNR 28,05 6,95
TPR 27,47 4,08 ns ns 0,029
C 32,13 5,81

Escalas

VO3 mix. (média)

Normal 30 31,07 4,65
Sobrepeso 24 29,02 7,36 0,058
Obesidade 7 28,08 6,35
Circunferéncia VO, msx. (Mmédia)
Normal 31 31,43 6,23
0,020
Fator de Risco 30 28,35 5,54

Nota: Dados apresentados como média e DP (desvio padrio); Abreviaturas: TPNR:
transtorno de panico ndo respiratério, TPR: transtorno de panico respiratério; VO, 4,.: consumo
maximo de oxigénio; Circunferéncia abdominal: normal, < 80cm para mulheres e < 95cm para
homens; Fator de Risco, > 80cm e > 95cm para mulheres e homens respectivamente; IMC: indice de
massa corporal (peso/alturaz), normal, 18,5 a 24,9Kg/m2, sobrepeso:25 a 29,9 Kg/m2 e obesidade nos
niveis I, II e III: > 30 Kg/mz.; ns: ndo significativo; A: andlises de Post Hoc de Tukey; B: Teste de
Kruskal-Wallis; D: Teste de Mann-Whitney; E: Diferencas significativas entre TPR e C; F: Diferenca
linear em relacdo a circunferéncia abdominal, IMC e VO, 4.
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9.2 Anexo B — Graficos

Grifico 1. Recrutamento e Pré-Selecido da amostra.

N=72

Contatos
Iniciais

f—l—l

N=34 N=38

Grupos
TPR e TPNR

N=3 N=6

Excluidos Excluidos Incluidos

FT

Excluido
NS

Excluidos
FT

Diagnostico #
Esquizofrenia

Diagnostico
Depressao

N=30 N=31

#eee  Incluidos #et Incluidos
C TPR / TPNR

Nota: Abreviaturas: TPNR: transtorno de panico ndo respiratério, TPR: transtorno de panico
respiratério, C: grupo controle, FT: falta de tempo, NS: nio sedentdrio. Inicialmente foram recrutados
72 participantes e divididos nos grupos C e TPNR + TPR. Apés uma avaliacdo foram excluidos 11
participantes, sendo 4 do grupo C, sendo 3 por falta de disponibilidade e uma pessoa nio sedentéria,
verificado através do resultado no exame de ergoespirometria, apresentando um resultado de VO,
méx. - 35,3ml/Kg/min., considerado “acima da média” para uma pessoa do sexo feminino na faixa
etdria de 20 a 29 anos, (Heyward, 1998), finalizando o estudo com um total de 30 participantes e mais
7 do grupo TPR + TPNR, sendo 6 por apresentarem diagndsticos diferentes do transtorno de panico,
(5 = depressdo e 1 = esquizofrenia, como diagnésticos de referéncia) e 1 por falta de disponibilidade
totalizando ao final 31 incluidos.
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Grifico 2. Escala para panico e agorafobia. Resultados de comparagao.

TPNR
BN
Grupos O Média
O DP
TPR 10,35
0 10 20 30 40 50 60

Nota: Abreviaturas: TPNR: transtorno de panico nao respiratdrio, TPR: transtorno de panico
respiratério, N: ndmero de sujeitos de cada grupo, DP: desvio padrdo. Com uma média de 34,12 para
o grupo TPNR e 29,26 para o grupo TPR, néo foi significativa a diferenca entre os grupos.
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9.3 Anexo C - Escalas Utilizadas

Questiondrio de Sensagdes Corporais (QSC), Chambless et al. 1984
Body Sensations Questionnaire (Chambless et al., 1984) — vers. trad. L.M. Ito

Para cada um dos sintomas listados abaixo, faca um X na coluna que melhor descrever o que vocé sente quando estd nervoso ou

enfrentando situagdes temidas.

Nada Muito Pouco Pouco Moderado Grave Muito Grave

—

. Coracao disparado

2. Pressdo ou dor no peito

3. Adormecimento nos bracos e nas pernas

4. Formigamento nas pontas dos dedos

5. Adormecimentos em partes do corpo

6. Tontura, Flutuagdo, sensacdo de balango

7. Falta de ar

8. Visdo turva ou distorcida

9. Ndusea

10. Sensagdo de vazio no estdmago

11. Ondas de frio e calor

12. N6 na garganta

13. Pernas bambas

14. Sudorese

15. Boca seca

16. Desorientac@o ou confusdo

17. Sensagdo de descontrole ou estranheza com o
corpo




ESCALA PARA PANICO E AGORAFOBIA
Panic and Agoraphobia Scale, Bandelow, 1995) — versao trad. / F. Lotufo

Avalie a dltima semana!

A) Ataques de Panico

A) 1. Frequéncia

0 Nenhum ataque de panico na dltima semana

1 Um ataque de panico na dltima semana

2 Dois ou trés ataques de panico na dltima semana

3 De quatro a seis ataques de panico na tltima semana
4 Mais de seis ataques de panico na dltima semana

A) 2. Gravidade

0 Nenhum ataque de panico

1 Os ataques de panico, em geral, foram muito leves

2 Os ataques de panico, em geral, foram moderados

3 Os ataques de panico, em geral, foram graves

4 Os ataques de panico, em geral, foram extremamente graves
A) 3. Duragiio Média dos Ataques

0 Nenhum ataque de panico

1 Um a 10 minutos

2 De 10 a 60 minutos

3 De 1 a2 horas

4 Mais de 2 horas

U. A maioria dos ataques foi previsivel (ocorreu em situacdes de medo) ou inesperado (espontaneos)?
0 A maioria foi inesperada

1 Mais inesperadas que previsiveis

2 Alguns inesperados, alguns previsiveis

3 Mais previsiveis que inesperados

4 Maioria previsivel
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B) Agorafobia, Comportamento de Esquiva
B) 1. Comportamento de Esquiva

0 Nio ha esquiva (ou ndo ha agorafobia)

1 Raramente hd esquiva de situa¢des temidas

2 Esquiva ocasional de situagdes temidas

3 Esquiva freqiiente de situagdes temidas

4 Esquiva habitual de situagdes temidas

B) 2. Numero de Situacdes

0 Nenhuma (ou nao ha agorafobia)

1 Uma situagdo

2 De duas a trés situagdes

3 De quatro a oito situagdes

4 Ocorreram em diversas situagdes

B) 3 Importancia das Situagdes Evitadas
O qudo importante foram as situacdes evitadas?

0 Sem importancia (ndo ha agorafobia)

1 Nao muito importante

2 Moderadamente importante

3 Muito importante

4 Extremamente importante

C) Ansiedade Entre os Ataques de Panico
C) 1. Ansiedade Antecipatéria

0 Nenhum medo de Ter ataque de panico

1 Medo raramente de Ter um ataque de panico

2 Medo, algumas vezes, de Ter um ataque de panico
3 Medo frequente de Ter ataque de panico

4 Medo constante de Ter ataque de panico

C) 2. O quio forte foi este “medo do medo”?
0 Nenhum

1 Leve

2 Moderado

3 Acentuado

4 Extremo
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D) Incapacidade

D) 1. Prejuizo no relacionamento familiar (esposa, criangas, etc.)
0 Nenhum

1 Leve

2 Moderado

3 Acentuado

4 Extremo

D) 2. Prejuizo no relacionamento social e lazer (eventos sociais como cinema, etc.)
0 Nenhum

1 Leve

2 Moderado

3 Acentuado

4 Extremo

D) 3. Prejuizo no trabalho (considere o trabalho em casa também)
0 Nenhum

1 Leve

2 Moderado

3 Acentuado

4 Extremo
E) Preocupagdes Sobre Satide
E) 1. Preocupagdes sobre prejuizo a satide.

Paciente esteve preocupado em estar sofrendo algum problema fisico por causa da doenca.
0 Nio ¢é verdadeiro

1 Raramente verdadeiro

2 Parcialmente verdadeiro

3 Quase sempre verdadeiro

4 Definitivamente verdadeiro

E) 2. Pressupde uma Doenca Organica

Paciente achou que seus sintomas ansiosos existem devido a uma doenga somadtica e ndo por um distirbio psicolégico.
0 Nao ¢ verdadeiro, Transtorno psicolgico

1 Raramente verdadeiro

2 Parcialmente verdadeiro

3 Quase sempre verdadeiro

4 Definitivamente verdadeiro, Transtorno psicolégico

Escore Total: some todos os itens, com excecdo de U.:
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QUESTIONARIO DE PAR-Q

Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q), Thomas et. al., 1992

1.Alguma vez algum médico lhe disse que vocé possui um problema do coracdo e recomendou que sé fizesse atividade fisica
sob supervisao médica?

()SIM () NAO

2.Vocé sente dor no peito causada pela prética da atividade fisica?

() SIM () NAO

3.Vocé sentiu dor no peito no dltimo més?

()SIM ()NAO

4.Vocé tende a perder a consciéncia ou cair, como resultado de tonteira?

()SIM () NAO

5.Vocé tem algum problema ésseo ou muscular que poderia ser agravado com a pratica de atividade fisica?

() SIM () NAO

6.Algum médico ja recomendou o uso de medicamentos para a sua pressao arterial ou condigdo cardiovascular?

()SIM ()NAO

7.Vocé tem consciéncia através da sua prépria experiéncia ou aconselhamento médico, de alguma outra razéo fisica que impeca
sua pratica de atividade fisica sem supervisao médica?

()SIM () NAO



ESCALA DE ESQUIVA DE ATIVIDADE FISICA

Este questiondrio consiste em duas perguntas. Depois de ler cuidadosamente cada pergunta faca um x no nimero (0, 2, 4, 6, 8 ou 10) que melhor descreve a maneira que vocé se sente em relacio as

perguntas.

1. Vocé tem medo de fazer atividade fisica?

0()

exercicio, sinto-me

muito bem.

grave ou mal estar.

2() 4() 6 () 8() 10 ()
Nio ha Nio ha Penso nas As sensagoes do Tenho muito medo Fico aterrorizado
Pensamentos pensamentos conseqiiéncias exercicio as vezes do exercicio com a idéia de
negativos. negativos. negativas do me assustam. desencadear algo sentir-me mal ou
Quando fago Sinto-me normal. exercicio.

mesmo morrer

durante o exercicio.

2. Voce evita atividade fisica por medo das sensag¢des ou de suas consequéncias?

0C) 2() 4 () 6 () 8 () 10 ()
Nunca evitei. Naio evito. Preocupa-me as J4 evitei Evito atividades Evito qualquer
Tenho prazer em Nunca pensei no conseqiiéncias, ocasionalmente. esportivas, mas

fazer atividades

fisicas.

assunto.

mas ndo evito.

ndo atividades

cotidianas.

esfor¢o por medo
de algo grave

acontecer.
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SF-36
CICONELLL R.M.- Tradugéo para o Portugués e Validacdo do Questiondrio Genérico de Avaliacdo da Qualidade de Vida

"Medical Outcomes Study 36- Item Short- Form Health Survey (SF-36)", 1997

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua satide. Estas informag¢des nos manterdo informados de como vocé se sente
e qudo bem vocé € capaz de fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado.
Caso voce esteja inseguro em como responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua satde é: (circule uma)
. Excelente 1
. Muito boa 2
. Boa 3
. Ruim 4
. Muito Ruim 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora ?
(circule uma)

. Muito melhor agora do que a um ano atrés

. Um pouco melhor agora do que a um ano atrds

. Quase a mesma de um ano atras

. Um pouco pior agora do que hd um ano atrds

. Muito pior agora do que hd um ano atrds

(O O A S

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua saide, vocé
tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

( circule um nimero em cada linha)

Sim. Dificulta Sim. Nao.Nio
Atividades .mui t© Dificulta um dificulta de
pouco modo algum
a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforco, tais como correr, 1 2 3
levantar objetos pesados, participar em esportes drduos
b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa , passar aspirador 1 2 3
de po, jogar bola, varrer a casa
c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d. Subir varios lances de escada 1 5 3
e. Subir um lance de escada 1 2 3
f. Curvar-se , ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g. Andar mais de 1 quilémetro 1 ) 3
h. Andar varios quarteirdes 1 2 3
i. Andar um quarteirdo 1 2 3
j- Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4. Durante as dltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade didria
regular, como consequéncia de sua satide fisica?
(circule uma em cada linha)

Sim Nio
a.Voce diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2
atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades ( p.ex: necessitou de um 1 5
esfor¢o extra) ?
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5. Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade regular didria,
como consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso) ?
(circule uma em cada linha)

Sim Nio
a.Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2
atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ? 1 2
c. Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 2
geralmente faz ?

6. Durante as dltimas 4 semanas, de que maneira sua satide fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades
sociais normais, em relacdo a familia, vizinhos , amigos ou em grupo?

. De forma nenhuma
. Ligeiramente

. Moderadamente

. Bastante

. Extremamente

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as dltimas 4 semanas?

. Nenhuma

. Muito leve

. Leve

. Moderada

. Grave

. Muito grave

(circule uma)

[ O A S

(circule uma)

AN BN =

8. Durante as dltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa e

dentro de casa)?

. De maneira alguma
. Um pouco

. Moderadamente

. Bastante

. Extremamente

(circule uma)

(O O A S

9. Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as dltimas 4 semanas. Para cada
questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagao as ulitmas 4 semanas
(circule um nimero para cada linha)

Todo A maior Uma boa Alguma eUIlIZla
parte do parte do parte do ped Nunca
tempo tempo tempo tempo parte do
P P P tempo

a. Quanto tempo vocé tem se sentido cheio 1 2 3 4 5 6
de vigor, cheio de vontade, cheio de forca?
b. Quanto Fempo vocé tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se sentido tdo

. L 1 2 3 4 5 6
deprimido que nada pode animéd-lo?
d. Quantq tempo vocé tem se sentido calmo 1 5 3 4 5 6
ou tranquilo?
e. Quanto tempo vocé tem se sentido com 1 5 3 4 5 6
muita energia?
f. Quanto tempo vocé tem se sentido
desanimado e abatido? ! 2 3 4 > 6
g.Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado?
h. Quantovtempo vocé tem se sentido uma 1 5 3 4 5 6
pessoa feliz?
i.Quanto tempo vocé tem se sentido
cansado? 1 2 3 4 5 6
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10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua satde fisica ou problemas emocionais interferiram com as suas

atividade sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

. Todo o tempo

. A maior parte do tempo

. Alguma parte do tempo

. Um pequena parte do tempo
. Nenhuma parte do tempo

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

(circule um niimero em cada linha)

(circule uma)

S O R S

Definiti- A maioria das . NN
- A maioria das Definitivamente
vamente vezes Nio sei
. . vezes falsa falsa
verdadeiro verdadeiro
a. Eu costumo adoecer um pouco mais 1 2 3 4 5
facilmente que as outras pessoas
b. Eu sou tdo saudédvel quanto qualquer
1 2 3 4 5

pessoa que eu conhego
c. Eu acho que a minha satde vai piorar 1 2 3 4 5
d. Minha saide é excelente 1 2 3 4 5
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FMUSP INSTITUTO

DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LAB DE
ESTUDOS DO MOVIMENTO

GRUPO DE MEDICINA DO ESPORTE

Secdo de Avaliagdo Cardiorrespiratéria e Metabdlica Medicina Esportiva

Tabela de Valores normais de Consumo méaximo de oxigénio (V0O,max) de
acordo com o nivel de aptidao funcional cardiorrespiratéria dos 13 aos 60 anos de idade entre homens
e mulheres NAO ATLETAS.

MULHERES {(ml/kg/min})

Assessment & Exercise Prescription, 3rd Edition, Vivian H. Heyward, 1998.p48.

(oS |MurTo BA!XO% - ’ v‘“ﬂg‘&g‘ BOM iEXCELENTE%
13-19 <250 25.0-30.9 1| 31.0-349 ||350-38.91390-41.01 >41.0
2029 <236 236-289 J 290-329 |[33.0-36.9137.0-4101] >41.0 _
30-39 <228 || 22.8-26.9 || 27.0-31.4 ||31.5-356]35.7-40.0 > 40.0
40-49 | <21.0 | 21.0-244 | 245-289 1290-328329-369] >36.9
5059 | <202 || 20.2-227 || 22.8-26.9 |27.0-31.4]31.5-357} >357
[ 60+ | <175 || 17.5-20.1 || 202-244 {24.5-30.2130.3-31.41 >31.4 |
HOMENS (m¥kg/min} T
'(g;;i jmuToBAXO| -BAXO |  MEDIO 4 e BOM EXC%ELENTEE
| 1319 || <350 I 35.0-38.3 || 384-451 1452-509151.0-559]] >559 |
20-29 || <330 || 33.0-36.4 | 365-424 |42.5-46.4 146.5-52.4 | >52.4
30-39 <315 31.5-354 || 35.5-40.9 §41.0-44.91450-494] >49.4 }
40-49 <30.2 30.2-33.5 | 336-389 ||39.0-43.71438-4801 >480
50-50 <26.1 26.1-30.9 § 31.0-357 358-409141.0-453 ] >453 |
i __ 60+ < 20.5 20.5 - 26.0 26.1-32.2 §323-364§365-4421 >442
Referéncia: The Cooper Institute for Aeragbics Research, Dallas TX, revised 1997 printed in Advance Fitness

|

Obs. Ha uma diminuicao progressiva no VO2max com o envelhecimento a uma taxa de 9% a 10% por

década ou 0,46 ml-kg: 'min-"-ano (homens) isso representa 1,2% e de 0,54 ml'kg'lmin

i

ano" (mulheres)

isso representa 1,7%. Essa velocidade de aumento na perda de VO2 com o envelhecimento diminui
para 50%, ou seja, 0,22 ml'kg' 1min-1-ano'1 (homens) e 0,27 ml-kg-l-min-l-ano-1 (mulheres) nos
individuos que fazem atividade fisica sistemdtica com regularidade (Robinson et a!l. 1976; Raven &
Mitchell, 1980).

Referéncias:

1) Raven PB, Mitehell J. The effect of aging on the cardiovascular response to dynamic and static
exercise. Ag.ing. 1980; 12: 269 - 96.

2) Robinson S, Dill DB, Robinson RD, Tzankoff SP, Wagner JA. Physiological aging of champion
runners. J Appl Physiol.1976; 41: 45 - 51.

3) Ehsanl M. Cardiovascular adaptations to exercise training in lhe elderly. Federation Proceedings.
1987; 46(5): 1840 - 43.

4) Jackson AS, Beard EF, Wier LT, Ross RM, Stuteville JE, Blair SN. Changes in aerobic power of
men, ages 2570 yr. Med Sei Sports Exerc.1995j27:113-120.

5) Stathokostas L, Jacob-Johnson S, Petrella RJ. Paterson DH. Longitudinal changes in aerobic power
in older men and- women. J Appl Physiol. 2004; 97: 781 — 89.
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9.4 Anexo D — Termo de Consentimento Livre e Escrarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrucdes para preenchimento no verso)

I - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ..ot SEXO: ()M ()F
DATA NASCIMENTO. ........ [oooin l......

ENDERECO ..ot N
APTO: ... BAIRRO: ..o

2. RESPONSAVEL LEGAL ......ooomiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeesee e sss s
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador €£C.) ........eeevvurreeerriiieeeeniiiieeeeniieeeeans
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......cccccoveviiiiiiiiennne SEXO: ()M ( )F
DATA NASCIMENTO.: ...... [oeeeid ...

ENDERECO ...ttt N e
APTO: ... BAIRRO: .o
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II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA : Transtorno de Panico subtipo
respiratério e nao respiratorio: diferencas na avaliacdo ergoespirométrica e
esquiva de atividade fisica.

PESQUISADOR: Dr. Marcio Antonini Bernik
CARGO/FUNCAO: Prof. colaborador / médico assistente.
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 51.358
2. UNIDADE DO HCFMUSP: Ambulatério de Ansiedade — AMBAN -
Ambulatério geral do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO RISCO MINIMO  x RISCO MEDIO
RISCO BAIXO RISCO MAIOR

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como conseqiiéncia imediata ou
tardia do estudo)

4. DURACAO DA PESQUISA : 1 ano.
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III - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE
OU SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA:

De acordo com a classificacdo dos subtipos de panico, o presente estudo tem como
objetivo, verificar as diferencas entre pessoas com transtorno de panico subtipo
respiratério, nao respiratorio e pessoas sem o transtorno de panico em relacdo as
medidas fisioldgicas de esforco durante o teste ergoespirométrico, medidas de gravidade

sintomatolédgica, medidas de esquiva de atividade fisica e medidas antropométricas.

Todos apds terem sido diagnosticados em transtorno de panico subtipo respiratorio
e ndo respiratério, ou ndo, através de entrevista, aplicacdo de questiondrios e escalas
especializadas, irdo se submeter a um teste ergoespirométrico € a um questiondrio de
fatores de risco para atividade fisica. Eventualmente podem ocorrer desconfortos, como:
ataques de panico durante a realizacdo do teste ergoespirométrico, dores nas
articulacdes de membros inferiores, fadiga muscular, sudorese excessiva e risco minimo

de parada cardiorrespiratoria.

Ap6s estas avaliacOes e entrevistas os participantes com transtorno de panico serao
convidados a participar de outro projeto de pesquisa intitulado: “A atividade fisica
como terapia de exposi¢do a estimulos interoceptivos em pacientes com transtorno de
panico subtipo respiratério e esquiva agorafébica hipocondriaca.” Em caso de aceite,
todos deverdo concordar com as informagdes prestadas em um novo termo de
consentimento livre e esclarecido, vinculado a este novo projeto de pesquisa. Caso
contrério, serdo encaminhados para atendimento no programa de ansiedade (Amban) no
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo.

Com a aplicagdo deste estudo, as pessoas com transtorno de panico, serdo
beneficiadas com uma avaliagdo ergoespirométrica e terdo a possibilidade de adesdo a

um programa de tratamento especifico.

As pessoas sem diagnéstico de transtorno de panico vao se beneficiar, igualmente a

uma avaliacdo ergoespirométrica como avaliacdo de condicionamento fisico.
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IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE
GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:

Os pacientes terdo acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre
procedimentos, riscos € beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para diminuir
eventuais dividas.

Terdo ainda liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de
deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

Os participantes do projeto estardo sob sigilo, sendo este referente a qualquer
meio de comunicacdo: jornais, revistas, programas de televisdo, propagandas, etc.

Todos os envolvidos no projeto t€ém disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por
eventuais danos a saude, decorrentes da pesquisa.

V. INFORMA COES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA
CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES
ADVERSAS.

Dr. Mércio Antonini Bernik e/ou Ricardo William Muotri
Rua Dr. Ovidio de Campos, S/N — Cerqueira Cesar

Sao Paulo — SP, CEP 05403-010

Diretoria do Ambulatério: 3069-6959

AMBAN / Tel.: 3069-6988

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES
VII - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o

que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Sao Paulo, de de

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel lega

assinatura do pesquisador (carimbo ou nome Legivel)
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