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Resumo

Escocard, Maria Rachel Pessanha Gimenes; Landeira-Fernandes, J.
(Orientador). Propriedades Psicométricas da Escala de Sensibilidade a
Ansiedade Revisada. Rio de Janeiro, 2007, 71p. Dissertacdo de Mestrado
— Departamento de Psicologia, Pontificia Universidade Catolica do Rio de
Janeiro.

Sensibilidade a Ansiedade (ex: medo dos sintomas relacionados a
ansiedade assim como a crenca de que esses sintomas possam ter conseqléncias
desastrosas) € um importante constructo psicolégico envolvido na etiologia de
diferentes Transtornos de Ansiedade. O presente estudo avaliou as propriedades
psicométricas e a estrutura fatorial da Escala de Sensibilidade a Ansiedade
Revisada (ESA-R) em 585 pacientes brasileiros com diagndstico primario de
Transtorno de Ansiedade. Os resultados indicaram que a presente versdo da ESAR
possui boa consisténcia interna e boa correlacdo de coeficiente item-total. A
analise fatorial exploratoria sugeriu uma estrutura hierarquica composta por um
fator unico de primeira ordem e quatro fatores de segunda ordem relacionados a:
1) medo dos sintomas respiratorios e cardiovasculares, 2) medo de descontrole
cognitivo, 3) medo que as reagdes de ansiedade sejam observadas publicamente, e
4) medo dos sintomas gastrintestinais. Os fatores de primeira e segunda ordem da
ESA-R comparados com os diferentes grupos de Transtorno de Ansiedade
indicaram que pacientes com Transtorno do Panico apresentaram um escore
significativamente mais elevados nas dimensdes da ESA - R, com excecao para o
fator de segunda ordem medo do descontrole cognitivo.

Palavras-chave
Anadlise Fatorial; Sensibilidade a Ansiedade; Transtorno de Ansiedade;

Estrutura hierarquica; Transtorno do Panico.
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Abstract

Escocard, Maria Rachel Pessanha Gimenes; Landeira-Fernandes, J.
(Advisor). Psychometric Proprieties of the Anxiety Sensitivity Index
Revised. Rio de Janeiro, 2007, 71p. MSc Dissertation — Departamento de
Psicologia, Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro.

Anxiety sensitivity (i.e., fear of anxiety-related symptoms due to the belief
that these symptoms will produce harmful consequences) is an important
psychological construct involved in the etiology of different anxiety disorders.
The present study evaluated the psychometric proprieties and the factor structure
of the Anxiety Sensitivity Index-Revised (ASI-R) among 585 Brazilian patients
with primary anxiety disorder diagnosis. Results indicated that the present version
of the ASI-R had good internal consistency and item-total correlation coefficients.
Exploratory factor analyses suggested a hierarchical structure composed by a
single higher-order factor and four lower-order factors related to 1) fear of
respiratory and cardiovascular symptoms, 2) fear of cognitive dyscontrol, 3) fear
of publicly observable anxiety reactions, and 4) fear of gastrointestinal symptoms.
ASI-R higher- and lower-order factor scores comparisons across the different
anxiety disorder groups indicated that panic disorder patients scored significantly
higher in the ASI-R dimensions, except for the fear of cognitive dyscontrol lower-
order factor.

Keywords

Factor Analysis, Anxiety Sensitivity, Anxiety Disorder, Hierarchical

Structure, Panic Disorder.
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“... Medo de subir, gente
Medo de cair, gente
Medo de vertigem

Quem néo tem...”

Chico Buarque de Holanda, Ciranda da Bailarina
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Introducéao

A ansiedade é um componente normal do desenvolvimento humano diante
das mudancas e situacfes ameacadoras. Ela pode ser construtiva, ja& que evita
danos ao alertar o individuo para que execute certos atos que eliminam o perigo.
Também é um fendbmeno adaptativo, uma vez que tem a capacidade de aperfeicoar
ou potencializar recursos do sujeito perante as exigéncias ambientais. Sendo
assim, € uma mola propulsora do desempenho, visto que determinados graus de
ansiedade melhoram a performance em infinitas situacoes.

A relagéo entre o grau de ansiedade e o desempenho foi primeiramente
descrita por Yerkes e Dodson em 1908, quando formularam a teoria da curva do
“U” invertido. De acordo com esse principio, existe um ponto 6timo de ansiedade
necessario para a melhor execugdo de uma determinada tarefa. Niveis abaixo ou
acima deste ponto tendem a prejudicar a atuacdo. Niveis exageradamente elevados
e persistentes impedem o funcionamento normal e caracterizam 0 aspecto
patolégico da ansiedade.

Diversos teoricos possuem definigdes semelhantes para a ansiedade. Lewis
(1979), Davidoff (1983) e LeDoux (1998) a definem como um estado emocional
desprazeroso, caracterizado por sentimentos de previsdo de perigo, tensédo e
aflicdo.

Concordando, Almeida-Filho et al. (1997) acrescenta que a ansiedade se
revela através de respostas corporais, conscientes e comportamentais. No que diz
respeito as sensagdes corporais, apontam como principais sintomas as sensacées
comandadas pelo sistema nervoso auténomo e pelo sistema hormonal, entre elas,
desconforto corporal, sensacdo de aperto no peito e na garganta, alteracdo do
ritmo cardiaco, palpitacfes, dificuldade para respirar, fraqueza nas pernas, secura
da boca, sudorese, arrepios, tremores, abalos musculares, tontura, vertigem,
urgéncia para urinar e evacuar, formigamento nos membros, sensacdo de fadiga,
irritabilidade, sobressaltos, nauseas, vomitos e dores abdominais.

Dentre os sintomas conscientes destacam-se as sensacOes de desconforto,
inseguranca e apreensdo; hipervigilancia; insonia; dificuldade de concentragéo, de
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aprendizagem e de memoria, além de confusdes e distorcdes da percepcdo
(sensacdo de estranheza em relacdo a si mesmo e ao ambiente). A resposta
comportamental mais comum € a inquietude (movimentacdo das maos, pés ou
qualquer outra parte do corpo; andar de um lado para outro), mas também ha
alteracdo da expressdo facial e da tonalidade da voz do individuo.

Embora a ansiedade seja um afeto universal diretamente ligado a prépria
condicdo humana, e por isso, extremamente normal e necessaria (Pereira, 2004),
ela passa a ser um transtorno quando € desproporcional a situacdo que a
desencadeia, ou quando ndao h& um objeto especifico ao qual € direcionada
(Andrade & Gorenstein, 2000), trazendo, assim, diversas limitaces e sofrimento
para aqueles que a experimentam de forma excessiva e inapropriada.

Os Transtornos de Ansiedade hoje compdem um quadro bastante
significativo na populagéo geral. De acordo com Hetem & Graeff (2004), as
estatisticas da Organizacdo Mundial de Saude indicam que até 20% dos pacientes
atendidos em centros de atencdo primaria apresentam pelo menos um tipo de
Transtorno de Ansiedade. Para Almeida-Filho, et al.(1997), em torno de 9 a 18%
da populacdo brasileira apresenta durante a vida pelo menos um episodio
relacionado aos Transtornos de Ansiedade.

O diagnostico destes transtornos, no entanto, ainda é precario, em
particular no que diz respeito ao Transtorno do Panico. Uma razdo para isso,
segundo Fyer, et al. (1999), é que a maioria dos pacientes com esse tipo de
transtorno é vista inicialmente por profissionais de outras especialidades, que
interpretam as queixas de sintomas somaticos subitos e avassaladores como sendo
mais um evento medico emergencial corriqueiro (por exemplo, sintomas como
palpitacdes, dispnéia, dor torécica e tontura nesses casos sdo mais freqiientemente
associados ao infarto do miocardio).

Para se estabelecer um diagndstico conciso diante do sofrimento do
paciente é necessario que o profissional esteja ciente da possibilidade de uma
etiologia psiquidtrica e tenha tempo para uma investigacdo clinica especifica e
minuciosa. Infelizmente, no ambiente atual das politicas de saude, muitas pessoas
com Transtorno de Panico passam por procedimentos de avaliagdo néo

conclusivos, e acabam recebendo tratamento ineficaz (Fyer et al.,1999).
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Uma forma encontrada para solucionar esse problema tem sido adotar a
aplicacdo de instrumentos padronizados na avaliacdo inicial, com o objetivo de
caracterizar o quadro clinico de forma sistematica e eficiente, abrangendo uma
ampla gama de sintomas. As informacdes coletadas, além de auxiliarem na
escolha do tipo de tratamento mais adequado, também investigam a melhora
clinica e o efeito terapéutico do tratamento administrado, atraves de uma
reavaliacdo (Ito & Ramos, 2000).

De acordo com Cunha (2002) e Pasquali (2003) os testes padronizados
surgiram no século XIX, com os trabalhos de Galton (estudo das diferencas
individuais), Cattel (testes mentais) e Binnet (medidas intelectuais). Ja no inicio
do século XX, Jung, inspirado pela teoria Psicanalitica de Freud, criou o Teste de
Associacdo de Palavras, que, mais tarde, influenciaria o langcamento de técnicas
projetivas, como os testes de Rorschach, Figuras Humanas e TAT. Esse tipo de
avaliacdo passou a ser extremamente valorizada e utilizada na area militar e
industrial do mundo inteiro.

No entanto, com 0 avanco das pesquisas em psiquiatria, esse tipo de
avaliacdo sofreu certa desaceleragédo, principalmente por apresentar problemas
psicométricos e enfatizar interpretacGes intuitivas. Com o advento de novas
técnicas psicométricas a ciéncia abriu espago para aqueles testes que acessam 0s
sintomas, 0 que no ponto de vista clinico, ajuda no processo do psicodiagndstico
bem como na detec¢do de comorbidades. Sendo assim, obedecendo as exigéncias
préticas e cientificas e principalmente buscando associar eficiéncia a diminuigdo
de tempo e custo, cresce a necessidade de delimitar os niveis de patologia, e com
isso observa-se um aumento considerdvel no interesse por um modelo
dimensional, relacionado com instrumentos psicométricos, na avaliacdo de
pacientes (Cunha, 2002).

Seguindo essa tendéncia, psicometristas tém desenvolvido formas de
avaliacdo para estados e sintomas emocionais especificos, através de
questionarios, check-lists, inventarios e escalas de auto-avaliagdo. No que diz
respeito aos Transtornos de Ansiedade ndo poderia ser diferente.

Dentre as novas formas de avaliacdo especificas para esses transtornos,
destacam-se atualmente, entre outros, o Inventario de Ansiedade de Beck (Beck et

al., 1988) - utilizada nesse estudo, e o Inventario de Ansiedade Tracgo-Estado
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(IDATE), elaborado por Spielberger et al. (1970).Além desses, diversos
instrumentos tém sido desenvolvidos com o propdsito de avaliar Transtornos de
Ansiedade mais especificos, tais como Transtorno do Panico, Fobias, Transtornos
Obsessivo - Compulsivos, Transtornos do Estresse Pds-Traumatico, etc. Dentre 0s
utilizados no estudo do Transtorno do Panico, destaca-se, por exemplo, a Escala
de Panico e Agorafobia (Bandelow, 1995).

Reiss et al. (1986), desenvolveram uma escala denominada Escala de
Sensibilidade a Ansiedade (ESA) com o objetivo de avaliar a Sensibilidade a
Ansiedade (SA). O conceito de Sensibilidade a Ansiedade esté relacionado com o
medo de que os sintomas autondmicos da ansiedade podem ter consequéncias
desastrosas. Uma pessoa com um indice de SA alto estara mais inclinada a
interpretar sintomas de ansiedade, tais como palpitacbes, tonturas, nausea e
sudorese, como sinais de um processo altamente patolégico, em oposi¢do a uma
outra pessoa que é menos sensivel a esses sintomas.

A ESA ¢ o instrumento mais utilizado para medir a SA. Seus itens séo
respondidos por meio de uma escala Lickert de cinco pontos, variando de “Muito
Pouco” a “Muitissimo”. Compde-se por 16 itens que medem o medo das reacfes
somaticas (ex. “Fico assustado quando meu coragdo bate rapido”), medo de perder
0 controle cognitivo (ex. “Quando ndo consigo me concentrar, tenho medo de
estar ficando louco”) e medo que as reagGes a ansiedade sejam observadas
publicamente (ex. “Pra mim, é importante ndo demonstrar nervosismo”). Todos 0s
itens foram estabelecidos positivamente. Além disso, as respostas a todos 0s 16
itens foram resumidas para se obter um escore final que indicasse a quantidade de
SA. Quanto mais alto o escore, mais elevado o nivel da SA.

As evidéncias indicam que a ESA esta intimamente associada aos sintomas
de ansiedade e aos ataques de panico. Por exemplo, pacientes com Transtorno de
Ansiedade apresentaram um escore elevado quando comparados com sujeitos sem
esse transtorno (Taylor et al., 1992; Taylor, 1995). Além disso, os escores da ESA
puderam prever o0s sintomas de ansiedade em respostas a desencadeadores de
ataques do panico como, por exemplo, o dioxido de carbono (Eke & McNally,
1996; Li & Zinbarg, 2007; Schmidt et al., 2007). Os escores da ESA também
foram capazes de prever o desenvolvimento de ataques de panico espontaneo em

estudantes universitarios (Plehn & Peterson, 2002; Maller & Reiss, 1992) e em
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adultos jovens sem historia prévia de ataques de panico, submetidos a um
treinamento militar estressante (Schmidt et al.,1997, 1999). Estes estudos indicam
gue uma pontuacdo alta na ESA pode caracterizar um risco pré-mérbido para a
etiologia dos Transtornos de Ansiedade em geral e para o Transtorno de Panico,
em particular (McNally, 1994a).

A ESA também tem provado ser um importante instrumento clinico para
verificar a eficiéncia dos tratamentos dos transtornos ansiosos, visto que
tratamentos  farmacoldgico e cognitivo-comportamental por  reduzem
significativamente os sintomas de ansiedade também proporcionam um declinio
nos escores da ESA (Otto & Reilly-Harrington, 1999; Watt et al, 2006).

Além disso, a ESA também tem recebido consideravel suporte
psicométrico (Peterson & Plehn, 1999), por apresentar uma elevada consisténcia
interna em amostras clinicas (Taylor et al.,1991) e ndo clinicas (Peterson &
Heilbronner, 1987). Também ha evidencias mostrando que as fases da ESA
parecem ser estaveis na maior parte das vezes. Estudos de teste-reteste indicam
que os escores da ESA apresentaram uma alta estabilidade em um periodo apo6s
trés anos (Maller & Reiss, 1992).

Apesar das abrangentes e bem estabelecidas propriedades psicométricas,
h& uma consideravel controvérsia na literatura sobre a conceitualizacdo da ESA
como uma medida uni ou multidimensional de acesso a SA. Algumas pesquisas
indicam que a ESA reflete uma dimensdo unitéaria (Reiss et al., 1986; Taylor at
al.,1991; Taylor et al.,1992). Entretanto, estudos mais extensivos da ESA relatam
que a escala apresenta quatro fatores: dois deles relacionados ao medo de
sintomas somaticos, um relacionado ao medo de sintomas cognitivos e um
relacionado ao medo de que as reacOes de ansiedade sejam observadas
publicamente (Blais et al., 2001; Cox et al., 1996; Wardle et al, 1990). E também
relatado que esses quatro fatores tendem a ser organizados hierarquicamente em
um fator dnico de primeira ordem (Zinbarg et al., 1997).

Uma possivel razdo para o debate dimensional da SA pode estar no fato de
que a estrutura fatorial varia entre populagdes como estudantes secundarios e
pacientes diagnosticados com diferentes transtornos de ansiedade (Peterson &
Reiss, 1992; Taylor, 1995). Entretanto sugestbes mais plausiveis apontam que a

inconsisténcia estrutural da ESA pode estar relacionada com seu numero
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insuficiente de itens. De fato todos os 16 itens acessam o medo de reacOes
somaticas enquanto que muito poucos itens estdo associados com dominios
cognitivos e sociais. E também aparente que 5 dos 16 itens do ESA apresentam
um tipo de problema psicométricos conceitual (Blais et al., 2001). Entretanto,
parece razoavel assumir que a ESA tem alguns itens que avaliam adequadamente
a estrutura do constructo SA.

A limitacdo da ESA impde sérios problemas na investigacdo do
mecanismo basico que envolve a SA. Por exemplo, é bastante provavel que
diferentes fatores da estrutura latente da SA estejam relacionados com
mecanismos distintos associados com a etiologia do disturbio de ansiedade em
particular (Taylor & Cox, 1998a). Nesse sentido, € aparente a associa¢do do medo
das sensacfes somaticas com o Transtorno do panico (Taylor et al.,1996; Zinbarg
et al.,1997; Zinbarg et al.,2001). Além disso, tem sido reportado que o medo da
observacdo publica das reacfes de ansiedade desenvolve importante papel no
desenvolvimento da fobia social (McWilliams et al., 2000; Zinbarg & Barlow,
1996; Zinbarg et al., 1997), aonde o0 medo do descontrole cognitivo pode ser
relacionado com a depressdo (Taylor et al.,1996). Entretanto, é importante
procurar medidas mais extensivas para acessar as eventuais multiplas dimensdes
da SA para que sua relacdo com variaveis relatadas na ansiedade possam ser
propriamente investigadas.

Baseados nessa teoria, Taylor e Cox (1998a) desenvolveram uma forma
revisada de 36 itens da ESA, a ESA-R. Esse novo instrumento tem as mesmas
instrucdes e 0 mesmo formato do original e inclui 10 dos seus 16 itens. Alguns
estudos examinaram a estrutura fatorial do ESA-R. O estudo original de Taylor e
Cox (1998a) revelou uma estrutura hierarquica que consiste em 4 fatores de
segunda ordem 1) medo de sintomas respiratérios 2) medo que as reacfes de
ansiedade sejam observadas publicamente 3) medo de sintomas cardiovasculares e
4) medo de descontrole cognitivo. Cada fator tem pelo menos seis itens com alta
carga e todos eles carregam em um fator Unico de primeira ordem.

Estudos fatoriais subsequentes confirmaram que a estrutura latente do
ESA-R é composta por dois fatores somaticos, um cognitivo e um social (Deacon

& Abramowitz, 2006; Deacon et al., 2003). Esses achados apontam para o fato de
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que a ESA-R é o melhor instrumento para avaliar as dimensdes da SA e deve ser
utilizado para investigar sua relacdo com diferentes transtornos de ansiedade.

Uma importante questdo na investigacdo da estrutura fatorial da SA é o
acesso desse constructo entre diferentes culturas. De fato, a avaliagcdo da estrutura
fatorial da ESA-R em populacdo de lingua ndo inglesa, aponta para um numero
diferente de fatores, indo de uma dimensao Unica encontrada na versao espanhola
(Sandin et al.,1996) a uma estrutura multidimensional composta por quatro fatores
entre a populacdo japonesa (Maruta et el., 2007) e cambojana (Hinton et al.,
2006).

A estrutura fatorial da ESA-R em populacédo de lingua ndo inglesa também
teve resultados conflitantes. Em um estudo transcultural de larga escala
envolvendo seis paises, Zvolensky et al. (2003) argumentam que a solucdo de dois
fatores se adequam melhor ao ESA- R, incorporando todos os sintomas somaticos
(cardiovascular, respiratéria e gastrintestinal) em um Unico fator e as
preocupacdes sociais e cognitivas em outro. Essa divisdo em dois fatores também
é encontrada na versdo francesa da ESA-R (Bouvard et al. 2006), mas nela os
fatores representam o medo das consequiéncias negativas das sensa¢des fisicas de
ansiedade e as preocupacBes sdcio-cognitivas. J& a versdo coreana (Lim et al.,
2006) obedece ao mesmo padrdo dos quatro fatores originalmente identificados
por Taylor e Cox (1998a).

A ESA-R ainda nédo foi traduzida para o Portugués. Dessa forma, o
presente trabalho teve como objetivo traduzir e validar os itens da versdo em
portugués da ESA-R, contribuindo para melhor compreensdo de seu constructo
latente e das suas estruturas psicométricas, assim como analisar o indice de ajuste
dos itens para a populacdo brasileira. Para tal, foi utilizada uma amostra com 585
pacientes diagnosticados com quatro tipos de Transtornos de Ansiedade:
Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG), Fobia Social (FS), Transtorno
Obsessivo Compulsivo (TOC) e Transtorno do Panico (TP).

A hipdtese que a SA seja um constructo composto por uma estrutura uni
fatorial com um fator de primeira ordem e uma estrutura multifatorial de segunda
ordem foi avaliada através da andlise fatorial exploratoria. A relacdo entre os
escores da ESA-R e a ansiedade geral acessados pelo Inventario Beck de

Ansiedade (BAI), também foi investigada. Por fim, eventuais escores de primeira
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e segunda ordem foram comparados entre os diferentes grupos de Transtorno de
Ansiedade.

A avaliacdo das propriedades psicométricas da ESA-R, bem como o
conceito de Sensibilidade & Ansiedade e sua relagdo com o Transtorno do Panico
serdo apresentados ao longo deste trabalho. No entanto, antes de introduzir tais
topicos, vale ressaltar que questbes acerca da classificacdo diagnostica dos
transtornos mentais tiveram forte influéncia na elaboracdo dessas novas
estratégias de avaliacdo voltadas para a medida de sintomas especificos. Como
essa questdo merece destaque, a seguir serdo apresentados e discutidos alguns
aspectos historicos que levaram ao desenvolvimento dos sistemas atuais de

classificacdo dos Transtornos de Ansiedade.
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A classificacdo dos transtornos de ansiedade: aspectos

historicos

A vontade do Homem de entender a origem patoldgica da ansiedade vem
de longa data, provavelmente desde a Grécia Antiga, em que as explicacdes na
maior parte das vezes eram de origens misticas, defendidas por crencas
sobrenaturais. Ao revelar que alegrias, prazeres, tristezas, desapontamentos,
desesperancas e lamentag¢Bes vinham do cérebro, Hipdcrates, por volta de 400 a.C.
eliminou a influéncia dos Deuses na origem das alteracbes mentais, e as
denominou “mania”, “melancolia” e “frenesi”. Contudo, apds o periodo greco-
romano, o0 pensamento calcado em crencas sobrenaturais reaparece e persiste até a
virada do século XVII, com a publicacdo do “Dictionnaire Universel”, em 1690,
de Antoine Furetiere. A partir desta obra, a ansiedade passou a ser vista como uma
reacdo natural ligada a uma situacdo de perigo. Dois séculos mais tarde,
comecaram a surgir as primeiras classificacdes dos Transtornos de Ansiedade
(Gomes de Matos, 2005).

Para Pereira (2004), a cronologia desta classificacdo no meio cientifico se
deu da seguinte forma: em 1850, Domrich descreve de forma bastante clara e
minuciosa os sintomas de ansiedade. Em 1869, Beard introduz o conceito de
neurastenia para designar graus menores de ansiedade e depressao, incluindo a
presenca de profunda exaustdo, dificuldade de concentragdo, dores cronicas,
insonia e dificuldades sexuais. Da Costa, em 1871, descreve 0 que hoje
denominamos de Transtorno do Panico, batizando-o de “sindrome do coragédo
irritavel”, composto por palpitagdes frequentemente muito intensas, surgidas sob a
forma de ataques, devido a uma perturbacdo do funcionamento do sistema
nervoso simpatico. Quadro semelhante foi encontrado por Lewis, em 1919, em
soldados que haviam participado da Primeira Guerra Mundial. Nesta ocasido, 0
transtorno foi denominado “sindrome do esforco”.

No entanto, a popularizacdo da ansiedade como quadro patoldgico, teve
origem mesmo através de pacientes classicos tratados por Freud, como por

exemplo, “Anna O.”, “Dora” e o0 “Pequeno Hans”, que inspiraram uma série de
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classificagcBes dos transtornos ansiosos, entre elas, “Crise Aguda de Angustia”,
“Neurose de Angustia” e “Expectativa Ansiosa”, hoje denominadas Ataque de
Panico, Transtorno do Panico e Ansiedade Generalizada respectivamente.

Freud (1895), em seu trabalho pioneiro sobre a Angustia, definiu de forma
bastante clara as reaces fisioldgicas presentes na ansiedade, que para o presente
estudo, € considerado o alvo da S.A. O que se acredita ser aqui ansiedade, Freud
definiu como trés tipos de Angustia: 1. Angustia Real (desencadeada pela
presenca de uma ameaca considerada real pelo individuo) 2. Angustia Automatica
(desencadeada quando o individuo se deparava com uma situagdo traumatica) 3.
Angustia Sinal ou Sinal de Angustia (a¢do do ego diante a uma situacéo de perigo,
€ um mecanismo psiquico, que funciona como um simbolo mnésico).

Seguindo seus estudos sobre a AnguUstia, de acordo com Pereira
(2004),Freud também apresentou a “Neurose Obsessivo-Compulsiva” (Transtorno
Obsessivo Compulsivo), a “Neurose Fdbica” (Fobias Especificas) e a “Neurose
Traumatica” (Transtorno do Estresse PoOs-Traumatico), essa ultima, tambem
conhecida como “Neurose de Guerra”.

Paralelamente a Freud, Kraepelin, no final do século passado, deu inicio a
um sistema de classificacdo dos transtornos mentais andlogos as enfermidades
fisicas, distinguindo-as de acordo com sua etiologia, sintomas, evolucdo e
prognostico. Desta tentativa de classificar nosologicamente os transtornos mentais
resultaram o0s grandes sistemas que utilizamos hoje, a CID 10 e o DSM-IV
(Figueiredo, 2004).

2.1

A classificacdo Internacional das Doencas - Décima Edicao (CID 10) e
o Manual de Estatistica e Diagnéstica dos Transtornos Mentais-
Quarta Edicdo Texto Revisado (DSM-IV-TR)

A classificacdo internacional das doencas (CID) teve inicio no século XIX,
quando, no Congresso Estatistico Internacional de 1853, foi determinada a criacéo
de nomenclaturas uniformes das causas de morte, para serem utilizada em todo o
mundo. Ao longo dos anos, esse esquema de classificacdo passou a incluir

morbidade ndo letais. A partir de sua quinta edicdo (CID-5), os transtornos
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mentais passaram a ser apresentados de forma um pouco mais isolada, contendo
uma categoria para transtornos mentais. Em meados do século passado, na sua
sexta edicdo, surgiu a primeira classificacdo internacional das doencas mentais
como uma se¢édo exclusiva da CID (Figueiredo, 2004).

No entanto, como citou Pereira (2004), com os adventos da psicanélise e
dos fendbmenos psicopatoldgicos ressaltados durante as grandes guerras mundiais,
houve um aumento significativo do interesse pelo tratamento das doencas
mentais, 0 que também aumentou a necessidade de novas classificacdes que
dessem conta dessas novas abordagens.

Assim, da insatisfacdo com as antigas classificacbes manifestadas pela
comunidade psiquiatrica internacional, principalmente a americana, a APA (do
inglés, American Psychiatric Association), surgiu, em 1952, uma classificacdo
independente da CID-6, denominada Manual de Estatistica e Diagnostico dos
Transtornos Mentais (DSM, do inglés, Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders).

Com o passar do tempo, mudancas intelectuais, econémicas, cientificas e
tecnoldgicas influenciaram indmeras pesquisas, € novas descobertas
impulsionaram novas publicagdes desses manuais. Atualmente, a CID encontra-
se em sua 102 edicdo (CID10) e o DSM em sua 43, com texto revisado (DSM-1V-
TR). Sera apresentado abaixo, como esses dois manuais classificam 0s

Transtornos Ansiosos, em particular, o Transtorno de Panico.

2.2
Os transtornos de Ansiedade na CID 10 e no DSM- IV- TR

Tanto o DSM-IV-TR (2002) como a CID-10 (1993) definem diferentes
Transtornos de Ansiedade através de critérios claros garantindo assim, a
formulacdo de diagnosticos mais precisos e confiaveis. Um diagnostico valido é
importante ndo s6 para o planejamento da intervencéo terapéutica adequada como
também para a conducdo de pesquisas que visam compreender melhor estes
transtornos.

Existe uma grande concordancia entre 0 DSM-IV-TR (2002) e a CID-10

(1993) com relagdo aos varios transtornos de ansiedade. Por exemplo, no que diz
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respeito ao Transtorno de Ansiedade Generalizada (no DSM-IV-TR, 300.02 e na
CID-10, F41.1), esses dois sistemas o caracterizam por um quadro ansioso
generalizado e persistente, ndo restrito a circunstancias ambientais.

Pacientes assim diagnosticados apresentam, na maior parte das vezes,
sentimentos cronicos de nervosismo, preocupacOes excessivas, persistentes e
desproporcionais a realidade acompanhado por varios sintomas somaticos, como:
apreensdo; tensao motora (inquietacdo, cefaléia tencional, tremores, incapacidade
de relaxar); alta vigilancia cognitiva; irritabilidade persistente; dores musculares;
disfuncbes gastrointestinais; sudorese; taquicardia; desconforto epigastrico;
tontura; boca seca; palpitacdes e taquicardia (Shinohara & Nardi, 2001; Papp &
Gorman, 1999).

O DSM-IV-TR (2002) e a CID-10 (1993) classificam também de forma
semelhante as Fobias Sociais (300.23 no DSM-1V-TR; F40.1 na DCID-10) e as
Fobias Especificas (300.29 no DSM-1V-TR; F40.2 na DCID-10). O diagndstico
de Fobia Social se caracteriza pela presenca de medo acentuado e persistente de
situac@es sociais que possam envolver o desempenho de uma atividade publica na
qgual o individuo pode vir a se sentir envergonhado, e, conseqlentemente,
desaprovado e rejeitado pelos outros (Falcone & Figueira, 2001). E, de uma
maneira geral, um medo de se expor a outras pessoas e de ser reprovado por elas,
por pensar que esta se comportando de modo humilhante ou embaragoso (Barlow
& Liebowitz, 1999)

As Fobias Especificas s@o medos irracionais, excessivos, acentuados e
persistentes revelado pela presenca ou antecipacdo de um objeto, situacdo, ou
atividade fdbica especifica (Barlow & Liebowitz, 1999), acompanhados de
comportamentos de fuga, esquiva, antecipacdo ansiosa e intenso sofrimento
(Costa & Lanna, 2001). Os objetos e situacdes fobicos mais comuns séo:
determinados animais, por exemplo, cées (cinofobia), gatos (ailurofobia), aranhas
(aracnofobia), cobras (ofidiofobia) e certas situacBGes especificas, como, altura
(acrofobia), voar em avido (aviofobia) ou espacos fechados (claustrofobia).
(DSM-IV-TR, 2002; CID-10, 1993).

A classificagdo do Transtorno de Estresse Agudo e do Transtorno de
Estresse Pds-Traumatico também € compartilhada pelos dois sistemas de

classificacdo. O Transtorno de Estresse Agudo (308.3 no DSM-IV-TR) ou Reacgéo
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Aguda ao Estresse (F43. 0 na CID-10) caracteriza-se pelo desenvolvimento de
sintomas de ansiedade por um periodo transitorio que ocorre imediatamente ap0s
a exposicao de um evento traumatico ou a uma subita e ameacadora mudanca na
posicédo social e/ou relagdes do individuo.

Por outro lado, o Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (309.81 no DSM-
IV-TR, e F43.1 na CID-10), consiste numa reacéo tardia (pode existir um periodo
de laténcia envolvendo algumas semanas, meses ou anos, ap0s a ocorréncia do
trauma) e muito mais duradoura em relagdo ao transtorno agudo. O evento
traumatico (situacdo estressante, ameacadora ou catastréfica) é persistentemente
revivido em forma de imagens, memorias intrusas (flashbacks), pensamentos,
percepcdes, sonhos ou recordagdes angustiantes, acompanhadas por sintomas de
excitacdo aumentada e esquiva persistente a estimulos relacionados ao trauma
(Davidson, 1999).

O DSM-IV-TR (2002) e o CID-10 (1993) podem também apresentar
algumas diferencas na classificacdo de outros transtornos de ansiedade. Isso
ocorre, por exemplo, com a classificacdo do Transtorno Obsessivo-Compulsivo,
gue, no DSMIV-TR, esta classificado entre os transtornos ansiosos (300.3),
enquanto que na CID-10 constitui uma categoria independente (F42. 8), onde €
dividido de acordo com a predominancia de pensamentos obsessivos, atos
compulsivos ou ambos.

No entanto, em relacdo aos sintomas, os sistemas se apresentam de forma
semelhante. Individuos com Transtorno Obsessivo Compulsivo apresentam
obsessOes (idéias ou imagens intrusivas, sem sentido, recorrente e persistente) e
/ou compulsdes (comportamentos repetitivos e sem proposito, de aspecto
ritualistico) suficientemente graves para causar repercussdo psiquica marcante,
consumo considerdvel de tempo (mais de uma hora por dia) e/ou interferéncia
significativa nas atividades ocupacionais, académicas, sociais ou pessoais do
individuo (Michael & Jenike, 1999; Range et.al., 2001).

Ainda sobre as divergéncias em relacdo a classificacdo, o DSM-IV-TR
define dois conjuntos de critérios diagnosticos para o Transtorno do Panico: um
relacionado com a auséncia e outro relacionado com a presenca de agorafobia
(medo de estar sozinho em locais onde a fuga seja dificil ou embaracosa, ou onde

seja dificil de conseguir ajuda caso tenha um ataque de Panico).
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Essa associagdo da agorafobia com o transtorno do panico deve-se ao fato
de que o DSM-IV-TR (2002), mas ndo a CID-10 (1993), partir do principio de
que a agorafobia se deve gracas a ocorréncia de ataques de panico em locais
publicos e de dificil possibilidade de fuga. Dessa forma, 0 DSM-IV-TR entende
que a agorafobia em um transtorno secundario, classificando sempre em relacéo a
historia do panico; ou seja: transtorno do panico com (300.01) ou sem (300.21)
agorafobia. Por outro lado, a CID-10 (1993) tem visdo completamente oposta.
Considera a agorafobia como transtorno principal, classificando-a de acordo com
a presenca (F41. 0) ou auséncia (F40.01) transtorno do panico.

Embora haja essa dissociacdo em relacédo a classificacdo do Transtorno do
Panico, ambos 0s sistemas apontam para a ocorréncia de crises agudas
denominadas de ataques de panicos como uma das principais caracteristicas do
transtorno. Tanto para a CID-10 (1993) o DSM-IV-TR (2002), um ataque de
panico é definido como um periodo de intenso medo ou desconforto,
acompanhado por ataques graves de ansiedade autonémica (dispnéia, palpitagéo,
taquicardia, hiperventilacdo, asfixia, hipertensdo arterial, dores no peito, tontura e
nausea); além do medo secundario de morrer, perder o controle ou ficar louco. O
ataque tem inicio abrupto, curta duracdo e atinge seu pico em torno de 5 a 10
minutos (Fyer et al.,1999; Rangé & Bernik, 2001).

Seguindo a relacdo entre o inicio do ataque e a presenca ou auséncia de
desencadeantes situacionais, 0s ataques de panico podem ser divididos em: 1°)
Ataques de panico inesperados (ndo evocados), cujo inicio ndo esta associado com
uma determinada situacéo; ou seja, o ataque de panico ocorre de forma espontanea
ou “vindo do nada”. 2°) Ataques de panico ligado a situacdes (evocados), ou seja,
ataques de panico que ocorrem quase que invariavelmente imediatamente apds a
exposicdo ou antecipacdo a uma determinada situacdo extremamente perigosa. 3°)
Ataques de Panico predispostos pela situacdo. Neste caso, 0 ataque de panico
tende a ocorrer com mais freqliéncia na presenca de uma determinada situacédo
aversiva, mas ndo estd necessariamente associada a ela (DSM-IV-TR, 2002).

Embora exista certo consenso em relagdo aos critérios para o diagndstico
do Transtorno do Panico, a etiologia deste transtorno ainda € um ponto de grande

divergéncia, o préximo capitulo apresenta discussfes sobre o tema.
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Novos modelos para o panico

Fyer et al. (1999) apontam trabalhos de diversos tedricos da Psicologia que
véem propondo uma variedade de hipdteses cognitivas, de condicionamento e de
personalidade para o quadro clinico observado no Transtorno do Panico. Dentre
esses novos modelos estdo o Principio do “Medo do Medo” e o Condicionamento
Interoceptivo; A Teoria da Ma Interpretacdo Catastrofica, e a Sensibilidade a

Ansiedade.

3.1

Principio do “medo do medo” e condicionamento interoceptivo

O medo patoldgico pode ser definido por seus estimulos desencadeadores,
mas alguns estudiosos, como Goldstein & Chambless (1978), acreditam que ele
pode por si s6 ser um objeto intencional da ansiedade. Essa idéia, segundo
McNally (1999) também ja foi proposta por Freud, que acreditava que nos casos
de agorafobia 0 que o paciente temia era a possibilidade de ndo conseguir escapar
diante da ocorréncia de um ataque de péanico. A agorafobia seria uma espécie de
“segunda neurose”, induzida pela primeira (ataque de panico) que foi vivenciada
como traumatica, e que a partir dela, qualquer situacdo de ansiedade (mesmo
moderada) seria interpretada como um sinal de que um ataque de pénico
realmente estaria por vir.

Calcados nesse conceito, Goldstein & Chambless (1978) popularizaram a
idéia de que a agorafobia é melhor definida como um medo do préprio medo, do
gue como o medo de lugares publicos ou abertos e sugeriram que esse “medo do
medo” pode ser desenvolvido através de processos parecidos com 0
Condicionamento Interoceptivo; um tipo de condicionamento que ocorre quando
se considera como estimulo condicionado as sensac¢des corporais internas (Razran,
1961; citado em McNally, 1999).

O Condicionamento Interoceptivo como base explicativa do Panico, parte
da idéia de que o estimulo presente no momento do ataque, passa a ser
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estabelecido como um estimulo condicionado, em que o organismo aprende
relacdes preditivas entre os acontecimentos. Para McNally (1999), isso quer dizer
que pessoas com agorafobia carregam crencas sobre as consequéncias
catastroficas das sensagdes corporais do medo em adi¢do ao aparecimento das
sensacgdes das respostas condicionadas.No caso do medo da ansiedade, a propria
sensacdo fisiologica interna se torna o estimulo condicionado para a poderosa
resposta do ataque de panico.O primeiro ataque é sempre visto como um estimulo
incondicionado, mas as sensacOes corporais associadas a ele acabam sendo
identificadas tanto como um estimulo condicionado como uma resposta

condicionada.

3.2

Ma interpretacdo catastrofica

Expandindo o constructo do “medo do medo”, um grupo de pesquisadores,
entre eles Clark (1986), citado em McNally (1999), postulou que o ataque de
panico é resultado de uma maé interpretacdo catastrofica das sensa¢des corporais,
onde, por exemplo, a sensagédo de tontura pode ser interpretada como um sinal de
que a pessoa ird desmaiar ou que palpitacbes podem ser interpretadas como
preditoras de um ataque cardiaco.

Essas interpretagdes erradas pioram o0s sintomas de ansiedade e
intensificam as sensac¢des corporais, que sobrecarregadas, resultam no ataque de
panico. Embora essa méa interpretacdo possa surgir da ansiedade em si, ela
também esta associada a outras emocBes (como a raiva), ou a nenhuma (como a
ingestdo de cafeina). No entanto, nenhuma sensacdo corporal desencadeard o
panico, a menos que seja precursora de um perigo iminente (McNally, 1999).

3.3

Sensibilidade a Ansiedade

As pessoas variam bastante com relacdo ao incbmodo que sentem em
relacdo a ansiedade. Enquanto a grande maioria considera a ansiedade

simplesmente desagradavel, outras a véem com pavor, chegando a acreditar que
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uma normal aceleragéo do coracdo significa um infarto iminente (McNally, 2002).
O conceito de SA, apoiado nos conceitos de “medo do medo” e da ma
interpretacdo catastrofica, denota essa diferenca individual, se referindo ao medo
dos sintomas da ansiedade baseados na crenca de que as sensaces fisicas possam
estar relacionadas a conseqliéncias somaticas, psicoldgicas e sociais catastréficas
(Reiss, 1987; 1991; Reiss & Mc Nally, 1985).

Ou seja, uma pessoa com um alto indice de SA deverad apresentar uma
maior propensdo a interpretar sintomas como palpitacBes, tonturas, nausea e
sudorese, como sinais de um processo altamente patolégico, em oposi¢do a uma
outra pessoa que é menos sensivel aos sintomas de ansiedade. Por estar
fortemente associada a pensamentos catastroficos, a SA tem grande importancia
etiologica na manutencdo do medo, da ansiedade e dos transtornos a ela
relacionados, em particular, o Transtorno do Panico, visto que o ataque de panico
é resultado da ma interpretacdo catastréfica de certas sensacfes corporais como
preditoras de um desastre iminente (Reiss, 1987; 1991; Reiss & Mc Nally, 1985).

Isso que dizer que, quando alguém, por diversos motivos, experimenta
uma sensacdo de ansiedade do tipo “coracdo acelerado”, ela pode,
catastroficamente, interpretar essas sensacdes, acreditando que palpitagOes
normais induzidas pelo estresse podem ser um sinal de que a pessoa ira morrer,
ficar maluca ou perder o controle da sua atividade mental. Tal pensamento faz
com que as palpitagdes tornem-se mais fortes, convencendo o individuo cada vez
mais que uma catastrofe realmente estd por vir. Isso intensifica ainda mais as
sensacOes de ansiedade, e, como em um ciclo vicioso, culmina em um ataque de
panico (Donnell & Mc Nally, 1989; Holloway & Mc Nally, 1987; Schimidt et
al.,1997; Asmundson et al., 1994; Reiss, 1991; Reiss & Mc Nally1985; Mc Nally,
1994a).
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Teoria da expectativa: medos fundamentais

A SA anteriormente descrita € um dos elementos centrais do chamado
Modelo de Expectativa de Reiss, sobre 0 medo, a ansiedade e o panico (Reiss,
1980, 1991). Nela, o autor propbe que existem trés medos fundamentais: 1)SA, 2)
medo de se ferir, adoecer ou morrer, e 3) medo de uma auto-avaliacdo negativa.
Esses medos fundamentais, segundo Taylor & Fedoroff (1999), contribuem para o
aumento do medo, da ansiedade e do panico, por que interagem com experiéncias
aprendidas, aumentando o risco de adquirir medos comuns e de aumentar a
intensidade do medo ja adquirido.

Taylor & Fedoroff (1999) consideram medos comuns 0s medos de:
animais inofensivos (barata, gato, lagartixa), situacfes (altura, lugares fechados),
situacBes sociais (falar em publico, comer na frente de outras pessoas). Esses
medos podem ser “transformados” em medos fundamentais. 1sso ocorre, por
exemplo, quando uma pessoa com medo de avido, teme voar principalmente
porque teme que o avido caia (medo de se ferir, adoecer ou morrer). Ou também,
em um caso parecido, quando uma pessoa com agorafobia teme o avido porque,
na verdade, teme ter um ataque de panico durante o véo (nesse caso, 0 medo
fundamental é a SA).

Outro exemplo é citado por Reiss (1991), e Mc Nally (2002), para eles, se
formos considerar como medos comuns 0 medo de gato, de altura e da ansiedade,
ndo haveria l6gica nenhuma entre 0 medo de gato e o medo de altura, visto que
ndo se teme o felino porque se teme os lugares altos. Mas, sendo a S A um medo
fundamental, terd sim uma base motivacional para esses dois medos, que seria:
“Temo gato e altura porque temo ter um ataque de panico se encontrar um desses
dois estimulos”.

Para Taylor & Fedoroff (1999), as respostas relacionadas ao medo
(ansiedade, panico, evitacdo e comportamento de fuga-esquiva), seja elas comuns
ou fundamentais, podem ser derivadas de fatores situacionais ou pessoais. Fatores
situacionais dizem respeito as expectativas de perigo, € 0 que uma pessoa pensa

que pode acontecer quando se deparar com a situagdo ou objeto temido. Se
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expressam por pensamentos do tipo: “o avido vai cair”, “vou ter um ataque de
panico durante o v6o”, “as pessoas vao notar meu medo durante o véo”.

Ja os fatores pessoais, referem-se a sensibilidade individual, é a razdo pela
qual a pessoa teme a antecipacdo do evento. Se expressam por pensamentos do
tipo “se tiver uma ataque de panico, vou ter um ataque cardiaco”.

Para a Teoria da Expectativa (Reiss, 1980), quem tem medo dos sintomas
da ansiedade provavelmente desenvolve medo diante de qualquer outra situacao,
mesmo que, na maior parte das vezes, seja inofensiva para a maioria das pessoas.
Isso se d&, pelo fato de a S A englobar pelo menos, 3 fatores: 1) Medo de
sensacOes somaticas, 2) Medo de descontrole cognitivo, 3) Medo que as reacfes a
ansiedade sejam percebidas por outras pessoas (Reiss, 1980, 1991). De acordo
com esta perspectiva, acredita-se também que a gravidade da S A pode estar
relacionada com a intensidade e a quantidade de medos que uma pessoa tem.

Para se medir a S A é preciso um instrumento preditivo que identifique,
por meio de uma serie de comportamentos e desordens individuais, uma super-
reacao para os sintomas relacionados a ansiedade, sua fuga e evitacdo (Peterson e

Plehn, 1999). Esse instrumento serd apresentado a seguir.
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A Escala de Sensibilidade a Ansiedade

A Escala de Sensibilidade a Ansiedade (ESA), do original, em inglés,
Anxiety Sensitivity Index (ASI), formulada por Reiss et al.(1986) ¢ uma escala
composta por 16 itens que avaliam o quanto uma pessoa acredita que suas
sensacOes relacionadas a ansiedade possam ser assustadoras ou catastroficas
(Peterson & Plehn, 1999). Seus itens focam o medo de diferentes aspectos da
ansiedade. Dentre eles estdo o medo das sensacBes fisicas (tremor, tontura,
nausea, falta de ar, aceleracdo dos batimentos cardiacos, desconforto estomacal e
sensacOes corporais inusitadas) e as crencas sobre reacbes que sugerem
descontrole mental (conseqliéncias do nervosismo, falta de concentracéo).

Traduzidos da verséo original os 16 itens da ESA sdo:

1. Pra mim, é importante ndo demonstrar nervosismo / It is important for me

not to appear nervous.

2. Quando ndo consigo me concentrar, tenho medo de estar ficando louco
(a)./ When | cannot keep my min don a task, | worry that I might be going

crazy.

3. Fico assustado (a) quando me sinto trémulo (a) / It scares me when 1 feel

*““shaky’” (trembling).

4. Fico assustado (a) quando me sinto tonto (a) / It scares me when | feel

faint.

5. E importante para mim controlar minhas emogdes / It is important to me

stay in control of my emotions.

6. Fico assustado quando meu coracdo bate muito rapido/ It scares me when

my heart beats rapidilly.

7. Fico embaragado quando meu estomago ronca / It embarrasses me when

my stomach growls.
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8. Fico assustado (a) quando sinto nauseas / It scares me when | am

nauseous.

9. Quando meu coracdo estd batendo rapido, tenho medo de estar tendo um
enfarto / When my heart is beating rapidly, | worry that | might have a
heart attack.

10. Fico assustado (a) quando sinto falta de ar / It scares me when | become

short of breath.

11. Quando meu estomago esta embrulhado, fico preocupado (a) que estou
com uma doenca séria / When my stomach is upset, | worry that | might be

serious ill.

12. Fico assustado quando ndo sou capaz de manter minha mente concentrada

/ It scares me when | am unable to keep my mind on a task.

13. Outras pessoas notam quando me sinto tremulo/ Other people notice when

| feel shaky.

14. SensacBes corporais incomuns me assustam / Unusual body sensations

scare me.

15. Quando estou nervoso (a) fico preocupado (a) em estar com alguma
doenca mental/When | am nernous, | worry that I might be mentally ill.

16. Fico assustado (a) quando estou nervoso(a) / It scares me when | am

Nervous.

5.1

Estudos Psicométricos com a Escala de Sensibilidade a Ansiedade

Estudos psicométricos com a ESA realizados por Peterson & Reiss, (1992)
e Zinbarg et al. (1997; 1999), revelaram, pelo menos trés fatores principais: 1.
medo das sensacOes somaticas (medo de palpitacdes), 2. medo de descontrole
cognitivo (medo da dificuldade de concentracdo) e 3. medo que os sintomas de
ansiedade sejam observados publicamente (medo de ficar vermelho ou/ e de que
0s outros percebam que esta tremendo).
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No entanto, alguns itens da escala eram bastante abreviados para medir
adequadamente os aspectos que se propunham. Havia por exemplo, apenas um
item se referindo ao medo das sensacdes cardiovasculares, assim como eram
poucos os itens direcionados ao medo dos sintomas respiratorios (Taylor & Cox,
1998a). Também nédo estava claro o que se questionava em itens como o 16. “Fico
assustado quando estou nervoso”. Nesse caso, uma pessoa pode ter um escore alto
no item por diversos motivos, entre alguns, porque estd assustada com as
palpitacfes, ou porque sente uma sensacdo de descontrole cognitivo, ou porque
teme que suas reacOes de ansiedade sejam observadas publicamente (Deacon et al,
2003).

Um outro exemplo € o caso do item 14. “Sensagdes corporais incomuns
me assustam”, nesse caso, ndo esta revelada qual € sensacao corporal que a pessoa
perceberia como incomum ou assustadora. Confus@es parecidas também foram
encontradas por Taylor e Cox (1998a) nos itens 15. “Quando estou nervoso (a)
fico preocupado (a) em estar com alguma doenca mental”, 5. “E importante pra
mim controlar minhas emocdes”, 13. “Outras pessoas notam quando me sinto
tremulo (os itens ndo se referem ao medo ou as conseqiiéncias perigosas da
ansiedade)” e 7. “Fico embaragado quando meu estomago ronca (o item se refere
ao embaraco e ndo a ansiedade).

Buscando solucionar esses problemas, Taylor & Cox (1998b),
desenvolveram estudos objetivando aprimorar 0s possiveis constructos que nao
estavam bem determinados na escala anterior, como por exemplo, os medos de
sintomas respiratdrios, cardiacos e gatrointentinais e 0 medo do descontrole
cognitivo. Desses estudos surgiu o Anxiety Sensitivity Profile (ASP), Perfil de
Sensibilidade a Ansiedade, que consistia em uma escala de 60 itens dividida em
10 itens referindo-se a 6 diferentes medos: 1) Medo de sintomas cardiovasculares,
2) Medo de sintomas respiratorios, 3) Medo de sintomas gatrointestinais, 4) Medo
de que as reacbes de ansiedade sejam observadas publicamente 5) Medo de
sintomas neuroldgicos e dissociativos e 6) Medo de descontrole cognitivo.

Embora fosse uma excelente medida da Sensibilidade a Ansiedade, o ASP
é bastante extenso, o que fez com que fosse reduzido, dando origem a uma nova

escala, a Escala de Sensibilidade a Ansiedade — Revisada (Taylor &Cox, 1998).
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A Escala de Sensibilidade a Ansiedade - Revisada (ESA-R)

A ESA- R é uma medida de 36 itens que questiona 0 quanto uma pessoa
acredita que suas sensacdes relacionadas a ansiedade podem ser assustadoras ou
catastroficas (Taylor & Cox, 1998). Dos 36 itens que compdem a escala, 10 foram
aproveitados dos 16 itens do ESA original, acrescentando 26 itens novos, criados a
partir de estudos feitos com a ASP. Assim como a ESA, a ESA-R também busca
avaliar o quanto uma pessoa acredita que suas sensacdes relacionadas a ansiedade
podem ser assustadoras ou catastroficas (Peterson & Plehn, 1999).

Da mesma forma que na ESA, os itens sdo respondidos em um formato de
cinco opgdes que variam de “Muito Pouco” a “Muitissimo”, onde 0 é Muito
Pouco; 1, Um Pouco; 2, Moderadamente; 3 Muito e 4 Muitissimo. A soma dos
escores obtidos em cada item resulta em um escore total, que varia de 0 a 144.
Quanto maior o resultado, maior € a Sensibilidade a Ansiedade apresentada pelo
sujeito.

Traduzidos da versdo original (Anxiety Sensitivity Index- Revised), os 36
itens da ESA-R séo:

1. Para mim, é importante ndo demonstrar nervosismo. / It is important for

me not to appear nervous.

2. Quando ndo consigo me concentrar, tenho medo de estar ficando louco
(a)./ When | cannot keep my min don a task, | worry that | might be going

crazy

3. Fico assustado (a) quando me sinto trémulo (a) / It scares me when | feel

“shaky”” (trembling).

4. Fico assustado (a) quando me sinto tonto (a) / It scares me when | feel

faint

5. Fico assustado (a) quando meu coracdo bate muito rapido/ It scares me

when my heart beats rapidilly.

6. Fico assustado (a) quando sinto nduseas/ It scares me when | am nauseous
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

33

Quando percebo que meu coracdo estd batendo réapido, tenho medo de
estar tendo um infarto. / When my heart is beating rapidly, 1 worry that |

might have a heart attack

Fico assustado (a) quando sinto falta de ar / It scares me when | become

short of breath

Quando meu estdbmago estd embrulhado, fico preocupado (a) que estou
com uma doenca séria. / When my stomach is upset, | worry that | might be

serious ill.

Fico assustado (a) quando ndo consigo me concentrar no que estou

fazendo/ It scares me when | am unable to keep my mind on a task

Quando a minha cabeca esta latejando, fico preocupado (a) que se trata de

um derrame. / When my head is pounding | worry I could have a stroke

Quando meu corpo comega a tremer na presenca de outras pessoas, tenho
medo do que elas védo pensar de mim. / When | tremble in the presence of

others | fear that people might think of me

Quando sinto que ndo estou respirando direito, tenho medo de sufocar.

When | feel like I’m not getting enough air | scared that I might suffocate

Quando estou com diarréia, fico preocupado que existe algo de errado
comigo. / When | get diarrhea, | worry that I might have something wrong

with me

Quando sinto um aperto no peito, tenho medo de ndo conseguir respirar
direito./ When my chest feels tight, | get scared that 1 won’t be able to

breath properly

Quando minha respiracdo fica irregular, fico achando que alguma coisa
ruim vai acontecer./ when my breathing becomes irregular, | fear that

something bad will happen

Fico assustado (a) quando as coisas a minha volta parecem estranhas ou

irreais / It frightens me when my surroundings seem strange or unreal

Sensacdes de asfixia me assustam/ Smothering sensations scare me
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20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

34

Quando sinto dor no peito, fico preocupado (a) que vou ter um infarto. /

When | fell pain in my chest, I worry that I’m going to have a heart attack.

Acho que seria horrivel se eu vomitasse em publico, I think it would be

horrible for me to faint in public

Fico assustado (a) quando sinto que meu corpo esta estranho ou diferente
de alguma forma / It scares me when my body feels strange or different in

some way

Tenho medo de que as outras pessoas percebam a minha ansiedade./ |

worry that other people will notice my anxiety

Quando me sinto aéreo ou “fora do ar”, fico preocupado (a) em estar com
alguma doenca mental./ when | feel ““spacey” or spaced out | worry that |

might going crazy.

Fico assustado (a) quando fico vermelho na frente das outras pessoas. It

scares me when | blush in front of people

Quando sinto uma dor forte no estdmago, fico preocupado que seja um
sinal de cancer / When 1 feel a strong pain in my stomach, | worry it could

be cancer

Quando tenho dificuldade de engolir, tenho medo de engasgar When |

have trouble swallowing, | worry that I could choke

Quando sinto alteracdes na batida do meu coracao fico achando que existe
algo de muito sério comigo/ When | notice my heart skipping a beat, |

worry...seriously wrong with me.

Fico preocupado quando sinto minhas méos dormentes / It scares me when

| feel tingling or prickling sensations in my hands.

Quando fico tonto, fico preocupado que existe algum problema no meu
cerebro / When | fell dizzy, | worry there is something wrong with my brain

Quando comeco a suar em situacdes sociais, fico preocupado que as
pessoas pensem mal de mim. / When | begin to sweat in a social situation,

| fear people will think negatively of me
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31. Quando meus pensamentos parecem se acelerar, tenho medo de estar
ficando louco / when my thoughts seem to speed up, | worry that | might

be going crazy.

32. Quando minha garganta fecha, tenho medo de morrer engasgado(a) / When

my throat feels tight, I worry that | could choke to death

33. Quando meu rosto fica dormente, fico preocupado que estou tendo um
derrame / When my face feels numb, | worry that I might be having a

stroke

34. Quando ndo consigo pensar com clareza, fico achando que estou com
algum problema /when | have trouble thinking clearly, | worry that there

is something wrong with me.

35. Acho que seria horrivel se eu desmaiasse em publico / I think it would be

horrible for me to faint in public

36. Quando minha cabecga “da um branco”, tenho medo de estar com algum
problema muito serio. / When my mind goes blank | worry there is

something wrong with me

6.1
Estudos Psicométricos com a Escala de Sensibilidade a Ansiedade —
Revisada (ESA-R)

Um ponto importante a ser considerado na investigacdo da estrutura
fatorial da ESA-R é a 0 acesso ao constructo SA e suas dimensdes também em
culturas de lingua ndo inglesa. Como exemplo, estdo os estudos envolvendo a
traducdo da ESA-R para o Espanhol (Sandin, Chorot & Mc Nally, 1996) que
revelou uma estrutura com um Unico fator dominante, e estudos envolvendo a
versdo Japonesa (Maruta, Yamate, Ito, Sato, limori & Kato, 2007) que revelou
uma estrutura composta por quatro fatores. Quatro fatores também foram
encontrados na versao Cambojana da ESA-R (Hinton, Pich, Safren, Pollack, Mc
Nally, 2006). Em um estudo envolvendo seis paises do Leste Europeu, Zvolensky

et al (2003) encontraram uma rotacdo de dois fatores, onde todos os itens que
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envolviam o medo dos sintomas somaticos (ex. sintomas cardiovasculares,
respiratorios e gastrintestinal) compunham um Unico fator, enquanto que itens que
envolviam o medo das consequéncias cognitivas e emocionais compunham um
outro. Uma estrutura fatorial composta por dois fatores também foi encontrada na
versdo em Francés da ESA- R (Bouvard, et al., 2003), onde os itens que
compunham o medo das conseqiéncias negativas da ansiedade, incluindo o medo
relacionado a sensacdo fisica compunham um fator, enquanto que itens que
envolviam a preocupacéo social compunha outro fator.

Alguns estudos psicomeétricos envolvendo a ESA-R, inclusive as
propriedades psicométricas e a analise fatorial de sua versdao em portugués séo os

temas do presente trabalho e serdo apresentados nos capitulos a seguir.
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Objetivo

O presente trabalho teve como objetivo traduzir e validar os itens da
versdo em portugués da ESA-R, contribuindo para melhor compreensédo de seu
constructo latente e das suas estruturas psicométricas, assim como analisar o
indice de ajuste dos itens para populagédo brasileira. Para tal, foi utilizada uma
amostra com 585 pacientes diagnosticados com quatro tipos de Transtornos de
Ansiedade: Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG), Fobia Social (FS),
Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) e Transtorno do Panico (TP).

A estrutura latente da ESA-R foi analisada através de técnicas da anélise
fatorial, assim como os indices de correlacdo e de consisténcia interna do
inventario. Foram analisados também os indices de correlacdo, através da matriz
de correlacdo de Pearson entre 0 ESA-R e o Inventario Beck de ansiedade — BAI
objetivando a constatar a superposicao dos itens destas duas escalas, uma vez que
0 BAI é uma escala de ansiedade validada e muito utilizada em populacao

brasileira.
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Método

8.1

Participantes

O presente estudo empregou 585 pacientes diagnosticados com
Transtornos de Ansiedade, atendidos em diversas InstituicGes Publicas e Privadas
de Saude Mental, assim como em consultorios particulares de Psicologia
(Psicoterapia Cognitivo-comportamental), Psiquiatria e Neurologia das cidades de
Campos dos Goytacazes e do Rio de Janeiro, durante os anos de 2005 e 2006. A
Tabela 1. traz informag0es acerca do género e idade dos participantes em cada
um dos quatro Transtornos de Ansiedade que compdem o presente estudo. A
média geral de idade foi de 33.0 anos (DP = 11.1), variando entre 18 e 72. A
amostra foi composta de 171 homens (29.2%) com uma media de idade de 32,9
anos (DP=11.8) e 414 mulheres (70.8%) com uma media de idade de 33.1anos
(DP= 10.8). Mais da metade da amostra foi composta por pacientes com
Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG). Aproximadamente 5% dos
entrevistados sofriam de Fobia Social (FS) e Transtorno Obsessivo Compulsivo
(TOC). Pacientes diagnosticados com Transtorno do Panico (TP) com ou sem
agorafobia representaram em torno de 1/3 da amostra.

O sexo feminino predominou em todos o0s quatro Transtornos de
Ansiedade aqui apresentados, em uma relacdo de 3 mulheres para cada homem
entrevistado. A Analise de Variancia de Uma Via (ANOVA) indicou que nédo
houve diferenca estatisticamente significativa entre a média de idade nos quatro
grupos. (F (3,581)=0.42; P=0.74).

Muitos pacientes (46.2%) com diagndstico primario de Transtorno de
Ansiedade também possuiam comorbidade com transtornos da mesma classe, ou
com outros tipos encontrados no DSMIV - TR, como por exemplo, Transtornos
do Humor (Depressdo Maior e Depressdo Leve) e Transtornos Somatoformes
(Transtorno de Somatizacdo). Aproximadamente metade da amostra (49.6%)

estava sob uso de medicacdo psicotrdpica.
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Tabela 1. Pacientes com Transtornos de Ansiedade distribuidos por idade e
género. A média e o desvio padrdo da idade estdo representados entre
parénteses. Assim como a freqiiéncia e a porcentagem dos géneros.

Diagndstico Meidiaceldade  Mesculino Feminino Total
Transtomo do Pénico 332(107) 562879 19713  1%5(R3%
Fobia Social 3981 9(375% 15625 @ 24(4.1%
Transtomo Cbsessivo-conpulsivo 312(115) 12(3L6%  6(684%  3B(65%

Transtomo de Ansiedace Gereralizacs 330 (115) WU@BTY  BATLIH  32B(61%

Total BVOALY)  171(0200 414(708%)  585(1009%9

8.2

Instrumento

O presente estudo empregou duas escalas de ansiedade: a ESA-R e 0 BAI.

A ESA-R, como ja foi dito anteriormente, é uma escala que mede o0 quao
catastrofico uma pessoa acredita que suas reacdes a ansiedade possam ser. Seus 36
itens s@o respondidos por meio de uma escala Lickert de cinco pontos, variando
“Muito Pouco” a “Muitissimo”, onde 0 é “Muito Pouco”, 1. “Um pouco”, 2.
“Moderadamente”, 3. “Muito” e 4. “Muitissimo”. A soma dos escores obtidos em
cada item resulta em um escore total, que varia de 0 a 144. Quanto maior é o
escore total, maior é o nivel de AS apresentado pelo sujeito (Reiss et al.,1986;
Taylor & Cox, 1998).

O BAI é uma escala que mede caracteristicas comuns a ansiedade. Contém
21 itens relacionados aos sintomas ansiosos que uma pessoa pode experimentar
em um periodo de 7 dias. Seus itens respondem, numa escala Likert, 0 quanto o
individuo se sentiu incomodado com os sintomas de ansiedade na ultima semana.
Cada item é composto por quatro informacgdes que evoluem em um grau de
intensidade de 0 a 3, onde 0 é “Absolutamente ndo”, 1. “ Levemente (ndo me
incomodou muito”, 2. “Moderadamente (foi muito desagradavel mas pude


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0510398/CA


PUC-RIo - Certificagdo Digital N° 0510398/CA

40

suportar)” e 3.“Gravemente (dificilmente pude suportar )”. Mais de uma
afirmacdo pode ser escolhida, porém o escore computado é sempre o de maior
intensidade. A soma dos escores obtidos em cada item resulta em um escore total,
que varia de 0 a 63, quanto maior € o escore total, maior € o nivel de ansiedade
apresentado pelo sujeito (Beck et al.,1998).

O BAI recentemente foi traduzido e adaptado para o Brasil por Jurema
Alcides Cunha e publicada pela Editora Casa do Psicologo (Cunha,
2001).Pesquisas revelam que a versdo em Portugués do BAI possui excelentes
propriedades psicométricas (Cunha, 2001). A versdao em portugués da ESA-R foi

desenvolvida para o presente trabalho.

8.2.1

Desenvolvimento da versdo em Portugués da ESA-R

A equivaléncia linguistica do ESA-R foi obtida através das técnicas de
traducdo e traducdo reversa dos itens da escala. O resultado dessas duas técnicas
foi comparado com os resultados do PSWQ, outro questionario que passou pelos
mesmos processos de averiguacdo linglistica. Tais analises levaram em
consideracdo equivaléncias lingiisticas e semanticas entre as duas escalas,
resultando em diversas correcdes e conseqlientemente na primeira versdo em
portugués da ESA-R. Uma Validade Aparente dessa versdo foi feita por um grupo
de pacientes bilinglies. Com a ajuda desses, se alcangou um consenso final depois
de revisar cada um dos 36 itens da escala. Essa segunda versdo da escala foi entéo
testada em uma amostra de 221 estudantes do curso de Psicologia. Esse estudo
piloto indicou que todos os sujeitos eram capazes de entender perfeitamente a
escala, o que levou a crer que nenhum outro ajuste de traducdo era mais

necessario.
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8.3

Procedimentos

Todos os sujeitos eram livres para participar de um estudo e deixava-se
claro que era possivel abandonar o estudo a qualquer momento sem qualquer
prejuizo. Também foi informado de que os resultados seriam mantidos em sigilo e
ndo teriam qualquer impacto em suas atividades institucionais. A aplicacdo do
teste foi realizada em grupos que variaram entre 01 a 10 pessoas. N&o houve
qualquer limite de tempo para aplicacdo das escalas. Ao final da pesquisa, 0s
participantes interessados puderam ter acesso individual as informacdes de seu
teste. Os diagndsticos de Transtorno de Ansiedade foram feitos por Psiquiatras e
Neurologistas experientes, baseado nos critérios diagnosticos do DSM-IV-TR e da
CID 10, depois de uma estruturada entrevista clinica. ASI-R e o BAI foram
administrados como sendo parte da compreensdo da avaliagdo clinica. Todos 0s
pacientes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (em anexo).
A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética do Departamento de Psicologia da

PUC-RIo, de acordo com as Diretrizes e Normas de Pesquisa em Seres Humanos,

definidas através da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde.

8.4

Andalises dos resultados

Os resultados coletados foram analisados através de técnicas estatisticas
descritivas relacionadas com medidas de tendéncia central (media) e de
variabilidade (desvio padrdo). Técnicas de inferéncias foram empregadas para
determinar diferencas entre grupos. Neste caso, a andlise de variancia foi
empregada seguida do teste t de student para determinar diferencas especificas
entre grupo. Técnicas de correlacdo foram utilizadas para a determinacdo do grau
de relacédo entre dois conjuntos de resultados. A estimativa da consisténcia interna
das escalas foi avaliada através do Alfa de Cronbach. A andlise de itens foi
realizada através de uma analise fatorial utilizando o método do componente
principal e o método Promax para a rotacdo dos fatores através do Statistical

Package of Social Science em sua 102 versdo (SPSS 10.0).
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Resultados

Todos os pacientes responderam as questionarios. A média dos escores
total da ESA- R foi de 62,7, (DP = 31,0). O Teste T de student revelou auséncia
de diferenca significativa nos escores do ESA-R entre homens (M = 61,0; SD =
30,2) e mulheres (M = 63,4; SD = 31,3) (1(582)=0,81; P > 0,40). A consisténcia
interna obtida através do Alpha de Cronbach indicou um valor de 0.96 para toda a
amostra. Os resultados estdo bem acima de 0,7, valor aceitavel para o Alpha de
Cronbach, de acordo com Nunnally & Bernstein (1994), indicando que a escala
apresentou uma elevada consisténcia interna. A Tabela 2 apresenta os escores em
cada item do ESA-R e seus respectivos desvio padrdo e correlagédo com o total da
escala. A média individual dos itens foi de 1,74, variando entre a 1.20 no Item 25
(“Quando sinto uma dor forte no estomago, fico preocupado que seja um sinal de
cancer”) e 2,41 no Item 5 ( “Fico assustado (a) quando meu coragdo bate muito
rpido”) A media de correlacdo item-total foi alta, (0,61) variando entre 0,31 no
Item 1 (“Para mim, é importante ndo demonstrar nervosismo”) e 0,75 no Item 25 (
“Quando sinto uma dor forte no estbmago, fico preocupado que seja um sinal de
cancer”). Fundamentado no valor de 0,3 sugerido por Nunnally & Bernstein

(1994), todos os itens apresentaram um bom coeficiente de correlacéo item-total.
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Tabela 2. Média, desvio padrdo e correlacdo item-total para cada um dos 36

itens da ESA-R.

Ttens

. Para mimm & iporiante oo demsoastrar nervosisme.

1 Cuando o comsago me concentrar, feaho meds de estar Seando lovco{a).

3. Fieo assustadofs) quando me sinto trénmilafa).

4. Fieo assustadols) quands me sinto fanolg).

3. Fieo assustadofz) quando o men coragio bate musto ripado.

6. Fieo assustadof) quando smbo nauseas.

7. Quandy percebo o men coragin batendo ripido, tezho medo de estar tends vm infarto.

8. Fioo assustado(s) quando simo filta de ar.

8. Quando o men estimage esta embralbade, Sco prevopadeds) que estou com s dosoga s
10. Fico azsustado]s) quando 1A0 comsign me concenmar oo que extoy fazende.

11. Quando 2 penha czbegs estd latejando, foo proccupadols) que se mats da um derrams.

12 Qusmsin ey corpo COMSCA 8 TEmeT 08 presenys de otryss pessons, tanho medo do gue el vio pemsar de o

13. Quando sinty que £io eston respirandn direito, tenke medo de suficar.

14 Cuando sstou com diarrsia, fiee prasoupadedz) qoe exses 2lzo d2 amado comege.

13, Quando simto tm apesto oo peito, tenko mede de méo corsesar respiar dirzito.

16. Quando winha respiracdo fica fregular, Sco achands que alzuea cofza ruim val acomecer.

17. Fico assustado]s) quendo 2= coisas & menhs volta perecemn esmannes ou iresss,

18, Semesgdes de asfida me assnstam.

18 Cuando simto dor no peite, Sco prasoupado]z) qguz v ter s infart.

20. Acho que seria borrrvel 52 e voritasss em pnlico.

21. Fico assustadols) quendo simo gue mew corpo ext2 estranhe ou diferente de alpuma forms,

21 Tenho medo que as ouiras pesseas percebam punks ansiadsde.

23, Quando me siubo sérec(a) on “forz do ar”, Soo precoupadeds) e estar com 2lzums: doengs mental,
24 Fioo aszstadofz) quando oo vermelho(z) na frams de oures pessoas.

23, Quando sito voea dor fore no ssttmags, fco preocupadels) que seja vm sinal de cancer.

26, Cuando 2 eobo dfioldades sm engzolin, tenho medo de engasgar

27. Quando simty altersgdes nas batdas do meu coragdo, Sco achando que exdste alzo de muite serio comigo.
28 Fieo preccupadols) quands sinto nenhas méias domertss.

28 Cuando fico tonbofz), Soo precoipado(s) que exxste alsum problems no men cershno.

30, Quamdn comieqo 2 suaT &m siuag s sociais, Sro preccupade que & pessoas pensen mel de mim
31 Cuando o3 mens pensamentos parecem 58 acelerar, tenho medo de estar fieando Lowceda).

32 Quando menha gargaces fechs, tenho medo de mormer sngazzadofz).

33 Cuando mew rosto ficz donments, feo prasoupadeda) qoz estou fando um demams.

34, Quando ndc consizo pensar comy clarezs, fico achendo que estou com algm problems

33, Acho qoe seria hermvel se e desmaizsse sm piblica,

36. Quando = nrvha cxbegs "davm brance”, tenho mado de estar com alpum problema prit o,

¥ desvio padrds ** comelacdo weal dos e

Media DP*  CII**
i | L4 0u
141 L3 08
Lo L3 080
M [
4 i 08
161 130
a 153 N
1 L3 04
L3 13 05
L6 126 057
140 13 0
182 13 0®
L35 14 0m
LW 125 0sl
L9 145 0TS
L& 13 0
L8 131 050
190 13 047
L8 151 086
14 140 03
w1 0
W0 135 050
L2 13 04l
L® 128 036
120 38 08
L3 13 s
L5 14 0s
L® 131 08
L 138 08
14 139 058
L3 148 047
L& 151 08
145 141 05
L6 131 058
B 145 s
LM 138 08
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9.1

Analise fatorial Exploratéria

Antes de efetuar uma analise fatorial exploratoria com os 36 itens da ESA-
R, o coeficiente Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) foi calculado para avaliar a
possibilidade de realizar uma analise fatorial com relacdo a matriz correlacional
36 x 36 derivada da escala. Espera-se que o valor do KMO deva ser maior que 0,5
para que se possa processar e interpretar satisfatoriamente o resultado da analise
fatorial (Tabachnick & Fidell, 2001). A anélise KMO do presente estudo revelou
uma carga fatorial de 0, 93, indicando uma matriz correlacional adequada. Para a
extracdo dos fatores empregou-se o metodo dos componentes principais. Tal
método é geralmente apontado como preferido para extracdo fatorial quando
empregado de forma exploratoria, o que é o caso do presente estudo. O método
obliquo foi empregado para a rotacdo dos fatores. Este método foi utilizado pelo
fato de existir na literatura evidencias de que os fatores desta escala estdo
relacionados entre si. A média minima parcial de Velicer (Velicer, 1976) e a
analise paralela (Hayton, Allen & Scarpello, 2004) foram empregadas para
determinar o numero de fatores extraidos através do método dos componentes
principais. Esses dois procedimentos levaram a solucdo de quatro fatores
explicando 58.40% de variancia. A Tabela 3. apresenta as cargas fatoriais de
cada item da ESA-R nos quatro fatores (Fator I: Medo dos sintomas respiratorios
e cardiovasculares, Fator 1l: Medo de descontrole cognitivo, Fator I1l: Medo de
que as reacdes de ansiedade sejam observadas publicamente, Fator 1V: Medo dos

sintomas gastrointestinais), assim como suas respectivas comunalidades.
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Tabela 3. Cargas fatoriais e comunalidades (h?) dos 36 itens que compdem a
ESA-R. (Cargas fatoriais maiores que 0.4 estdo representadas em negrito).

Fatures
[tens
Fawl Pl Faell Pl §
5. Fico assostadafg] quado o mes ooregi bk il gich, 15 1] I A ﬁ
B, Fico zwpstadal) quandosinto filfade 153 04l 4% 068
18 Sersacies de esficiz me exustan, s S N SN € N 1%
15, (puendo s am aperts v pettn, feabo e de o comsegur respirer vty 074 L 11 SV M
4, Fico zwpstadal) quands me sk orina), 7 UK ] B 0 n
13 uendo s que oo esia respizandi divei, terf med & sfocar TS 1 X N 111 i |
16, Quendo mirha respiregSinfce imequdr, oo ashands que #-gora o i vl aconer, TS 1) A 1 S
7. o penosa o mep coragd haendo iy, tento st de s tendo aminfart, 067 IR/ 1 S W
17, Quendo s lteragies 1es herfchs én mewcoraghn,fco schando que stz algo de muto sério comigy. 066 U N 1 N
19, Quendo sz dor no peea, o peescepadafe) e wou fer om nfart, Ry s 0d 08
Y2 (uendo micke gargarts fach, terho mada s momer engesgad's), i s M 09 068
3. Fieo zwestidafs) quazdo mesinho wémulods) 0.5 VS A 1 'V 1
15 uendo mea roeto fica domentz, fieo preveapeds2) que exion beado um demame, 04 1A 1 1| I W
18, Fica proocepadsz) quunéo sial ks s domenies 04 RTINS 1 TR
11, Fico amesiadads) quand sirto ue mea cavpo 53 esmb ou difrerle de g forma W o e 03
11, Quendo & mini cateca esti sigends, fon preccupado) e se fat de um deae, 03 1 1 U 1 R A
1 (uend nd0 consigo persa onm damaza fion achandy que ston eom dgm problema 008 [ 1 N S
11, (uendo o6 mes pemsamentis perevem % zeelerr, enio meg dz estr foendnlouonlz) A [ S 1 O 11 I
16, uendo & minke caega " m henaie”, o mdo G e oom g probema muitn s <06 [NE 0 068
2. (e nd comsign me consetrar, e e B estr Seandaloun 2| 04 [ 11 11
101 Fieo amesiadads) quando i corsizo me concentea 0o que esin frzendy A0 e e oM 03
15 Cuendo me sinio aévena)ou *fora do-a”, fico peeocepads) em ster com el g doengz mentel 412 hex 04 e 08
M Cuend comego 2 e am sisnagdes seciais, oo preocedi qu 8 pessoes persen ml demin, 411 1L A 1 11
12 Teito med) que 26 cura pessaas percebem mitha arsiadads 411 118 06T 0B 08

12 (uando mem eorpo comeg= 2 memmer na s de oS pessns, e meén o g clas v penser de mim, N 1 1 T 1 N 1A
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Tabela 3. (continuagéo)

20 Acho que sira e se e omtitasss em piklicn 0.0 0T 0 4
35, il qut senie boervel sg ou desmaiassg e b, 004 016 0.5 L
M, Fieo essstaing) quendd fioo vermelhalz) nz fremie d outras pessogs. 013 LN ) 0.2l
17, Ficozssesainz) qendy o comes amisha vollz ferscer estrantas ou imests 033 04 04 42
1. Para mim, ¢ importieie =5 demonsirar nervosisma, 0,06 013 0,36 03
9 (ueedy o e estirnap estd emrulhads, fico predcupadols) que etou oo uma doesga ez IRE LIL R} .79
25, Queed st umz dor ot o estimege, fico preocepadnls) que seja om sizel g cinger, 2 007 00 NK
39, Quesndh fiom st fice prevcopadole) que evist alpum problens i men cénelon, 0138 0r 0 .53
14, uerecy esion com dierstis, fizo preoiapadnia) que ez 2l de emado comege, INK; 003 01 0.4
26, (ueecy e enb dificuidadies en enpaiir, oo e de exgespar 0,26 000 0.4 037
6, Ficozsmiain (2) gundo sirlo nisess v} 00 0.1 03
Autovalor 1455 31 17 133
Variineia 40 .68 4T iU
Alpha de Croohach 095 0,8 084 1.3

A magnitude das comunalidades (h?) indica que os fatores explicam uma
proporcao substancial entre os itens. Examinando a estrutura simples, nenhum
item hiperplano foi encontrado (ou seja, 0s itens que ndo carregaram em nenhum
fator). Em geral, os quatro fatores da ESA-R apresentaram uma estrutura bem
definida. Todos os 36 itens apresentaram cargas significativas (>0,3)
exclusivamente em um anico fator. Além disso, a estrutura fatorial pareceu ser
relativamente bem definida, uma vez que cada um dos quatro fatores obteve no
minimo seis itens com cargas salientes. O primeiro fator foi responsavel por
40,71% de variancia com um autovalor de 14,65. Esse fator foi composto por 16
itens com altas cargas fatoriais e alta consisténcia interna (Alpha de Cronbach
igual a 0,95). Os itens relacionados ao medo de sintomas respiratorios e
cardiovasculares predominaram nesse fator. O segundo fator explicou 8,68% de
variancia com autovalor de 3,12. Esse fator englobou 8 itens com carga muito alta
(todos acima de 0,6) e foi consistente com a interpretacdo do medo de descontrole
cognitivo. O Alpha de Cronbach para esse fator foi de 0, 89, indicando um nivel
alto de consisténcia interna. O terceiro fator explicou 4,77% de variancia e um
auto-valor de 1,72. Esse fator também representou itens com cargas fatoriais altas

bem como uma consisténcia interna robusta (Alpha de Cronbach igual a 0,84).
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Todos os 8 itens desse fator estavam relacionados ao medo de que as reacdes de
ansiedade fossem observadas publicamente. Finalmente, o quarto fator, explicou
4,24%de variancia com um autovalor de 1,53. Esse fator foi composto por seis
itens com cargas fatoriais significativas e boa consisténcia interna (Alpha de
Cronbach igual a 0.86). Esse fator diz respeito ao medo de sintomas

gastrointestinais. Dos seis itens, quatro tratavam dessas preocupacoes.

9.2

Analise fatorial hierarquica

Como discutido anteriormente, existem relatos na literatura de que a ESA-
R apresenta uma estrutura fatorial hierarquica. Dessa forma, realizou-se uma nova
analise fatorial por meio do método dos componentes principais com 0s quatro
fatores resultantes da primeira analise fatorial. Essa andlise gerou um fator com
auto-valor igual a 2,79, explicando uma variancia de 69,82% e trés outros fatores
com autovalores pequenos (0,61, 0,36 e 0,24, respectivamente). Esse resultado
indicou que a presente versdo da ESA-R possui uma estrutura fatorial hierarquica,
em que os quatro fatores originais carregam em um anico fator de ordem superior.

Baseado nessa estrutura fatorial o procedimento de ortogonalizacdo de
Schmid-Leiman (Schmid & Leiman, 1957) foi empregado para identificar as
cargas fatoriais dos 36 itens dos fatores de primeira e segunda ordem. Esse
procedimento foi computado por meio de uma macro para o SPSS, desenvolvido
por Wolf & Preising (2005). A tabela 4. apresenta o resultado dessa analise.
Como se pode observar, o fator de primeira ordem apresentou uma excelente
estrutura. Ele foi capaz de explicar 66,4% da variancia e apresentou altas cargas
fatoriais em todos os itens. Os quatro fatores de segunda ordem apresentaram
cargas fatoriais com padrées muito semelhantes aqueles observados na Tabela 3,

sugerindo a mesma interpretacdo desses fatores.
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Tabela 4. Estrutura hierarquica da ESA-R e cargas fatoriais para os fatores de
primeira e segunda ordem. As cargas maiores que 0.4 (para os fatores de

primeira ordem) e 0.25 (para os fatores de segunda ordem) estdo representadas

em negrito.
Fatoes e Fatores de Sequnda Ordem
tensca ESAR Primeira Ordem
Faorl  Fatorll  Fatorlll  FatorlV

5.Fico assustado(a) quando o meu coracao bate muito répido. 0,56 0,4 0,01 0,02 {13
8.Fico assustado(3) quando sinto falta de ar. 058 053 003 002 .16
18 Sensacfies de asfixia me assustam. 0,61 0,46 0,05 014 007
15.Quando sinto um aperto no peito, tenho medo de ndo conseguir respirar direito. 071 042 005 007 007
4 Fico assustado(a) quando me sinto tonto(a). 055 042 0,19 0,09 0,08
13,Quando sinto que néo estou respirando direito, tenho medo de sufocar, 0,65 0,39 0,01 011 0,01
16.Quando minha respiracéo fica irregular, fico achando que alguma coisa ruim vai acontecer, 0,70 0,39 0,01 0,02 0,08
7.Quando percebo o meu coragéo batendo répido, tenho medo de estar tendo um infarto. 069 038 on 01 010
ign(ﬁ:(a)ndo sinto alteragBes nas batidas do meu coracdo, fico achando que existe algo de muito sério 06 03 006 a 010
32.Quando sinto dor no peito, fico preocupada(&) que vou ter um infarto. 061 033 002 001 ol
19. Quando minha garganta fecha, tenho medo de morrer engasgado(a). 0,64 033 0,00 {012 019
3 Fico assustado(a) quando me sinto trémulo(a). 058 032 0,04 0,09 017
33.Quando meurosto fica dormente, fico preacupado(g) que estou tendo um derrame, 060 028 010 000 0,06
21 Fico assustado(a) quando sinto que meu corpo esté estranho ou diferente de alguma forma. 051 025 007 013 009
28 Fico preocupado(a) quando sinto minhas méos dormentes. 0,64 0,25 023 0,05 0,03
11.Quando a minha cabega estd latejando, fico preocupado(a) que se trata de um derrame. 0,64 022 016 Q11 015
34 Quando os meus pensamentos parecem Se acelerar, tenho medo de estar ficando louco(a). 058 0,03 053 0,04 {00
31.Quando ndo consigo pensar com clareza, fico achando que estou com algum problema. 0,69 -0,05 053 0,05 0,05
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Tabela 4. (continuagéo)

36.Quando a minha cabeca "dd um branco", tenho medo de estar com algum problema muito sério

2.Quando ndo consigo me concentrar, tenho medo de estar ficando loucoa).

10.Fico assustado(z) quando ndo consigo me concentrar no que estou fazendo.

23.Quando me sinto aéreo(2) ou “fora do ar”, fico preocupado(a) em estar com alguma doenca mental.

22.Tenho medo que as outras pessoas percebam minha ansiedade,

30.Quando comego a suar em situaoes sociais, fico preacipado que as pessoas pensem mal de mim,

12.Quando meu corpo comeca a tremer na presenca de outras pessoas, tenho medo do que elas vo
pensar de mim,

20 Acho que seria horrfvel s¢ eu vomitasse em piblico.

35, Acredito que seria horrivel se eu desmaiasse em piblico.

24.Fico assustado(a) quando fico vermelho() na frente de outras pessos.

17 Fico assustado(a) quando as coisas & minha volta parecem estranhas ou irreais.

1.Paramim, é importante ndo demonstrar nervosismo.

9,Quando o meu estbmago esté embrulhado, fico preocupado(a) que estou com uma doenga séria.

25.Quando sito uma dor forte no estomago, fico preacupado(a) que seja um sinal de cancer.

29.Quando fico tonto(a), fico preocupado(a) que existe algum problema no ey cérebro,

14,Quando estou com diarréia, fico preocupado(a) que existe algo de errado comigo.

26.Quando ey tenno dificuldades em engolir, tenho medo de engasgar,

6.Fico assustado () quando sinto néuseas

Variancia (%)

083 Q8 046 0,06 003
061 008 04 006 00
0,56 Q00 04 0,05 002
0,64 Q003 011 010
052 006 0l 050 002
058 006 002 050 013
052 01 009 048 003
033 003 00 041 008
051 002 010 04 00
038 Q0 08 040 012
054 019 015 02 08
030 48 0l 02 -0
0,66 02 00 000 044
071 001 004 002 042
073 010 004 0,00 035
053 0 2 0,09 025
068 015 000 0,18 021
0,64 016 002 0,16 017
66,4 125 16 88 46
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E importante notar que os fatores de segunda ordem derivados por meio do
método Schmid-Leiman sd@o menores do que os observados na estrutura fatorial
simples apresentada na Tabela 3. Isto se d& porque 0 modelo de Schmid-Leiman
extrai @ maxima variancia com relagdo ao fator de primeira ordem, enquanto que
os fatores de segunda ordem séo reduzidos a fatores residuais. Entretanto, cargas
fatoriais iguais ou maiores que 0,25 sdo geralmente consideradas satisfatorias
(Wolf & Preising, 2005).

9.3

Fatores da ESA- R e sua correlagcdo com fatores do BAI

A relacdo entre os fatores de primeira e segunda ordem do ESA-R e o0s
escores do BAI estéo representados na matriz de correlacdo de Pearson descrita na
Tabela 5. Como se pode observar, os fatores de primeira ordem do ESA-R estéo
relacionados uns com os outros (média de 0,60; DP = 0,10). Dois dos fatores
somaticos (Fator | e 1V) apresentam a maior correlacdo (0,76) enquanto que o
Fator 1l (medo de descontrole cognitivo) e o Fator 1l (medo que as reacOes de
ansiedade sejam observadas publicamente) apresentaram a menor correlacéo
(0,49). O fator de primeira ordem da ESA-R apresentou altas correlagdes com 0s
fatores de segunda ordem, variando de 0,73 (Fator Il) a 0,92 (Fator I). Por fim, os
fatores de primeira e segunda ordem do ESA-R apresentaram moderada
correlagdo com o BAI, variando de 0,49 (Fator 1V) a 0,62 (Fator de primeira

ordem).
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Tabela 5. Correlacdo entre os fatores de primeira e segunda ordem da ESA-R

com o Inventario Beck de Ansiedade.

ESA-R Fatores de Segunda Ordem ESA-R Fator
Varidveis dePrimgira ~ BA
I Il Il | Ordem

ESA-R Fator I; medo dos simtomas respiratorios e 10
cardiovasculares '
ESA-R Fator II: medo de descontrole cognitiv 0,60 1,00
ESA-R Fator |I|.: medo de que as reacBes & ansiedade sejam 049 08 100
observadas publicamente
ESA-R Fator IV medo de sintomas gastrintestinais 0,76 0,60 051 1,00
Fator de Primeira Ordem 0,92 0,80 0,73 0,84 1,00
Inventdrio Beck de Ansiedade ( BAI) 050 050 061 049 0,62 100

9.4

Comparacéo entre os escores da ESA-R com os diferentes grupos de

diagnostico

A média geral dos fatores de primeira ordem da ESA-R com relacdo aos

quatro grupos de Transtorno de Ansiedade esta representada na Figura 1. A

analise de variancia de uma via (ANOVA) revelou uma diferenca estatisticamente

significativa entre os quatro grupos em relacdo ao escore geral (F(3,581)=35.83,;

p<0.001). ComparacBes post-hoc revelaram que pacientes com Transtorno do

Panico obtiveram um escore significativamente mais elevado em relagédo aos

pacientes com 0s outros trés tipos de transtornos (todos os p“s<0.01).
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ESA-R Fator Geral

90 -
80 -
10 -
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Média dos resultados da ESA-R

Panico Fobia Social TOC TAG

Transtornos de Ansiedade

Figura 1. Média dos fatores de primeira ordem da ESA-R nos diferentes grupos
de Transtorno de Ansiedade, onde Panico = Transtorno do Panico com ou sem
Agorafobia; TOC=Transtorno Obsessivo-Compulsivo; TAG = Transtorno de
Ansiedade Generalizada.

A média entre os quatro fatores de segunda ordem da ESA-R em relacao
aos quatro grupos diferentes de Transtornos de Ansiedade esta representada na
Figura 2. A média para o Fator | (medo dos sintomas respiratorios e
cardiovasculares) esta representada na Figura 2A. A ANOVA indicou uma
diferenca estatisticamente significante entre os quatro grupos (F(3,581)=49,77;
p<0,001). Comparagdes post-hoc revelaram que pacientes com Panico tiveram um
escore significativamente maior em comparagdo aos demais grupos (todos o0s
p’s<0,001).
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ESA-R Fator | Medo de Sintomas Respiratorios e
Cardiovasculares

w
o
I

= [ [ nNY
o (Sa] o [Sa]
1 1 1 1

Médiado Escore Total da ESA-R

[Sa]
1

o

Panico Fobia Social TOC TAG

Transtornos de ansiedade

Figura 2A. Média do Fator |I: Medo dos sintomas respiratorios e
cardiovasculares, em relacdo aos diferentes grupos de Transtornos de
Ansiedade, onde Panico = Transtorno do Panico com ou sem Agorafobia;
TOC=Transtorno Obsessivo-Compulsivo; TAG = Transtorno de Ansiedade
Generalizada.

A Figura 2B. apresenta a média do Fator Il (medo de descontrole
cognitivo).Uma ANOVA revelou uma diferenca entre os grupos (F(3,581)=13,56;
p<0,001). Comparacbes post-hoc revelaram que pacientes com Fobia Social
apresentaram um escore significativamente maior em relagdo aos outros grupos
(todos os p’s <0,05), enquanto que pacientes com TAG apresentaram um escore
significativamente menor em relacdo aos demais grupos (todos os p's<0,05). A
diferenga entre o grupo de Fobia Social e TOC deve ser interpretada
cautelosamente, visto que a amostra desses pacientes foi relativamente baixa (24 e

38 pacientes, respectivamente)
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ESA -R Fator II - Medo de Descontrole Cognitivo

Panico Fobia Social TOC TAG

Transtornos de Ansiedade

Figura 2B. Média do Fator Il: Medo de descontrole cognitivo, em relacdo aos
diferentes grupos de Transtornos de Ansiedade, onde Panico = Transtorno do
Panico com ou sem Agorafobia; TOC=Transtorno Obsessivo-Compulsivo; TAG =
Transtorno de Ansiedade Generalizada.

A média no Fator Il (medo de que as reacBes de ansiedade sejam
observadas publicamente) estd representada na Figura 2C. Novamente, uma
ANOVA indicou uma diferenca estatisticamente significante entre os quatro
grupos de pacientes (F(3,581)=9.29; p<0,001). Compara¢des post-hoc indicaram
que pacientes com TAG obtiveram um escore significativamente menor quando

comparado com 0s outros grupos (todos 0s p’s <0,001).
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ESA-R fator 111 Medo de que as reag0es de ansiedade sejam
observadas publicamente

Pénico Fobia Social TOC TAG

Transtornos de Ansiedade

Figura 2C. Média do Fator Ill: Medo de que as reacfes de ansiedade sejam
observadas publicamente, em relagdo aos diferentes grupos de Transtornos de
Ansiedade,onde Panico = Transtorno do Panico com ou sem Agorafobia;
TOC=Transtorno Obsessivo-Compulsivo; TAG = Transtorno de Ansiedade
Generalizada.

Por fim, a Figura 2D. apresenta a média do Fator IV (medo dos sintomas
gastrointestinais). Mais uma vez um ANOVA revelou diferenca significativa entre
0s grupos (F(3,581)=27,54; p<0,001). Pacientes com Panico obtiverem um escore
significativamente maior em relagdo aos demais grupos (todos os p’s<0,01).
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Média do Escore Total da ESA-R

ESA -R Fator IV - Medo de sintomas gastrintestinais

10 1

Panico

Fobia Social TOC

Transtornos de Ansiedade

TAG

Figura 2D. Média do Fator IV: Medo dos sintomas gastrointestinais, em relacéo
aos diferentes grupos de Transtornos de Ansiedade, onde Panico = Transtorno
do Pénico com ou sem Agorafobia; TOC=Transtorno Obsessivo-Compulsivo;
TAG = Transtorno de Ansiedade Generalizada.
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Discussao

Embora a ESA-R constitua-se um dos instrumentos mais utilizados para se
acessar o nivel de Sensibilidade a Ansiedade, muito pouco ainda se sabe acerca de
suas propriedades psicométricas no Brasil. Na verdade, o presente estudo
representa a primeira avaliacdo das propriedades psicométricas e da estrutura
latente da versdo em Portugués da ESA-R. Os resultados coletados indicaram uma
grande consisténcia com outras pesquisas que apdiam a idéia de que a ESA-R
constitui um instrumento capaz de avaliar o constructo “Sensibilidade a
Ansiedade” e suas dimensdes (Bouvard et al., 2006; Deacon et al., 2003; Deacon
et al., 2006; Lim et al., 2006; Taylor & Cox, 1998a; Zvolensky et al., 2003).
Entretanto, antes de apresentar os achados do presente estudo, considera-se
significante dissertar sobre a importancia dos instrumentos de medida e de suas
padronizacdes.

Os instrumentos e técnicas de medida proporcionam a ponte mais Util entre
os mundos do dia-a-dia do leigo e dos especialistas em ciéncia. A Matematica €
uma lingua universal, e associada a Medicina, possibilita que, mesmo ignorando
sobre determinada patologia possa-se saber, pelos ndmeros, sua intensidade.
Tratando-se de Saude Mental, a Psicometria € a ciéncia que permite a ligacéo
entre 0s nimeros e os fendbmenos psiquicos, através da quantificacdo. Os numeros,
aqui, sdo uma forma de expressar os acontecimentos da mente humana (Pasquali,
2003). Para que ndo haja falhas nessa expressdo, € de extrema importancia seguir
alguns preceitos, principalmente aqueles que dizem respeito a padronizacéo.

A padronizacdo de testes, inventarios, escalas e ckeclists possibilita o
desenvolvimento de normas nacionais, deixando mais apropriada a interpretacéo
dos escores resultantes em um determinado instrumento na medida em que
uniformaliza o processo de aplicacdo, avaliacdo e interpretacéo destes, permitindo
que seja aplicado e avaliado de forma idéntica por qualquer aplicador (Erthal,
1999), o que diminui as variancias de erro e amplia as possibilidades de pesquisas

cientificas diante da possibilidade da reproducéo de resultados.
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De uma forma geral, os instrumentos de medida em Psicologia testam
indicios de comportamento, 0 que deixa uma margem ampla quanto a sua
confiabilidade. Para minimiza-la é preciso que o instrumento seja fidedigno e
valido (Erthal,1999; Anastasi & Urbina,2000; Cunha 2002; Pasquali 2003; Levin
& Fox, 2004).

A fidedignidade possibilita que um teste proporcione medidas confiaveis,
de forma que, nas vezes em que este voltar a ser aplicado, possa reproduzir
aproximadamente os resultados anteriormente encontrados (Erthal, 1999). Para
averiguar a fidedignidade de um instrumento é importante atentar para dois
topicos de extrema importancia: a analise fatorial e a consisténcia interna (Erthal,
1999; Anastasi & Urbina, 2000; Cunha 2002; Pasquali 2003).

A andlise fatorial tem um papel fundamental para a determinacdo da
dimensionalidade do teste, visto que investiga a possibilidade de uma série de
itens ser reduzida a uma Unica variavel denominada fator, com o qual todas as
variaveis da série estdo relacionadas (Cunha, 2002). Se isso ocorre, entdo 0s
fatores sdo unidimensionais, ou seja, medem o0 mesmo conteddo. A
unidimensionalidade mostra o quéo relacionado uns com 0s outros os itens estdo,
e se medem o0 mesmo constructo. A relagdo de cada item com o fator se d& pela
correlagdo ou covariancia e é denominada de carga fatorial. A carga fatorial do
item revela a porcentagem de correlacao existente entre o item e o fator. Varia de
0% a 100% e quanto maior for a correlagdo, maior sua validade, ja itens com
cargas fatoriais perto de O sdo itens estranhos, e véo contra a unidimensionalidade
de um instrumento (Anastasi & Urbina, 2000; Pasquali, 2003).

Entende-se por consisténcia interna a consisténcia de respostas dada a
todos os itens de um determinado instrumento, em que quanto maior for a
homogeneidade do conteido expresso através dos itens, menor serd a
variabilidade desta consisténcia e a quantidade de erros encontrados neste
instrumento (Anastasi & Urbina, 2000; Cunha, 2002; Pasquali, 2003). O que
determina a consisténcia interna de um instrumento por inteiro, por meio da
verificagdo do nivel de coeréncia que cada item de um instrumento tem com os
demais é o coeficiente de fidedignidade denominado coeficiente alpha de
Crombach. (Pasquali, 2003). O alpha de Crombach é a probabilidade que um
instrumento tem de cometer um erro (Erthal, 1999), varia de 0 a 1 e quanto mais
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proximo de 1 se encontrar, maior serd o grau de consisténcia interna do
instrumento em questdo (Pasquali, 2003).

Como ja foi dito anteriormente, um instrumento para ser consideravel
confidvel, além de fidedigno, também é preciso ser valido. Validacdo é um item
em Psicometria que busca mostrar a capacidade, ou ndo, que um instrumento tem
para medir aquilo que propde (Pasquali, 1999, 2003). Refere-se a0 que o
instrumento mede e a qualidade desta medida (Anastasi & Urbina, 2000). Um dos
tipos de validade é a validade relacionada ao constructo, que esté relacionada com
0 constructo tedrico para o qual o instrumento foi encarregado a medir (Cunha,
2002). A validade relacionada ao constructo possui varios tipos, um deles é
denominado validade convergente, ou, validade de convergéncia, que tem como
principal objetivo avaliar se o instrumento utilizado possui alguma relacéo
substancial com outras formas ja existentes de avaliar constructos semelhantes
(Pasquali, 2003). A alta correlacdo entre esses diferentes instrumentos evidencia
que 0 novo teste mede o mesmo traco de comportamento que o teste antigo — e ja
validado, estava designado a medir (Anastasi e Urbina, 2000; Pasquali, 2003).

Voltando aos resultados do presente estudo, o alpha de Crombach
apresentou-se elevado para o fator de primeira ordem (0,96) assim como para 0sS
quatro fatores de segunda ordem, (variando de 0,84 a 0,95). Além disso, a escala
apresentou coeficientes de correlacdo item-total relativamente altos com relacéo a
todos os 36 itens, indicando que todos os itens da ESA-R foram adequados
psicometricamente.

O presente estudo identificou também uma boa validade de convergéncia
entre a versdo em portugués desta escala com os sintomas de ansiedade em geral,
avaliados através do BAI. Esta correlagdo moderada entre o fator de primeira
ordem da ESA-R e os de segunda ordem do BAI também foi descrita por Lim e
seus colegas (Lim et. al., 2006) e indica que a Sensibilidade a Ansiedade e a
ansiedade geral representam diferentes constructos intimamente relacionados.

Os resultados do presente estudo também foram ao encontro da visdo de
que a Sensibilidade a Ansiedade consiste em um constructo multidimensional,
apresentando uma estrutura organizada hierarquicamente. A analise exploratéria
de primeira ordem detectou quatro dimensdes relacionadas a 1) Medo de sintomas

cardiovasculares e respiratdrios; 2) Medo de descontrole cognitivo; 3) Medo que


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0510398/CA


PUC-RIo - Certificagdo Digital N° 0510398/CA

60

as reacOes de ansiedade sejam observadas publicamente e 4) Medo de sintomas
gastrointestinais. As cargas fatoriais de todos os itens, de um modo geral, foram
altas, e restritas a cada um destes fatores. A analise fatorial exploratoria de
segunda ordem indicou que os quatro fatores de segunda ordem carregaram em
um Unico fator de primeira ordem. Todos 0s itens apresentaram cargas expressivas
no fator de primeira ordem. Além disso, o fator de primeira ordem foi capaz de
explicar cerca de 70% da covariancia. Esse resultado indica a importancia da
dimensdo geral do constructo Sensibilidade & Ansiedade.

Entre os quatro fatores de segunda ordem, as dimensdes cognitiva (Fator
I1: Medo de descontrole cognitivo) e social (Fator Ill: Medo que as reacdes de
ansiedade sejam observadas publicamente) encontradas no presente estudo séo
bem estabelecidas na literatura. Em estudos como o de Taylor & Cox (1998 a), 0s
itens que representam esses fatores sédo exatamente 0os mesmos. O fator que trata
das dimensdes cognitivas, por exemplo, estdo representados, exatamente pelos
mesmos itens. Sdo eles: 34. “Quando ndo consigo pensar com clareza, fico
achando que estou com algum problema”; 31. “Quando 0s meus pensamentos
parecem se acelerar, tenho medo de estar ficando louco (a)”; 36.“Quando a minha
cabeca ‘dd um branco’, tenho medo de estar com algum problema muito sério”;
2."Quando nao consigo me concentrar, tenho medo de estar ficando louco(a)”; 10.
“Fico assustado(a) quando ndo consigo me concentrar no que estou fazendo”;
23.“Quando me sinto aéreo(a) ou “fora do ar”, fico preocupado(a) em estar com
alguma doenca mental”.

No que diz respeito a dimensdo social, esses dois estudos também
obtiveram resultados bem parecidos, os itens em comum foram: 30. “Quando
comeco a suar em situacdes sociais, fico preocupado que as pessoas pensem mal
de mim”; 12. “Tenho medo de que as outras pessoas percebam minha ansiedade”;
20. “Acho que seria horrivel se eu vomitasse em publico”; 35. “Acredito que seria
horrivel se eu desmaiasse em publico”; 24. “Fico assustado (a) quando fico
vermelho (a) na frente de outras pessoas”; 22. “Tenho medo que as outras pessoas
percebam minha ansiedade”; 1. “Pra mim € importante ndo demonstrar
nervosismo”. O Unico item que ndo estava apresentado de forma semelhante

nesses dois estudos foi 0 17. “Fico assustado(a) quando as coisas a minha volta
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parecem estranhas ou irreais”, que, no presente estudo representava uma dimenséo
social e em Taylor & Cox (1998 a) uma dimensdo somatica.

No entanto, em relacdo aos fatores somaticos (Fator I: Medo dos sintomas
respiratorios e cardiovasculares e Fator IV: Medo dos sintomas gastrointestinais),
foram encontrados algumas controvérsias na literatura, visto que, para muitos
autores seus itens tratam de dominios diferentes. Deacon e colegas (2003), por
exemplo, afirmam que esses fatores somaticos podem estar relacionados tanto ao
medo das sensac¢es somaticas quanto a crenca de que essas sensagdes possam ter
consequiéncias perigosas, o que quer dizer que nao tratam do mesmo assunto, visto
que medo e crenga constituem fendmenos distintos se levarmos em consideracao
0 constructo Sensibilidade a Ansiedade. Pesquisas acerca desse constructo
assumem que se tornar assustado com uma sensacdo relacionada a ansiedade néao
€ 0 mesmo que possuir crencas acerca das consequéncias perigosas dessas
sensagdes. Por exemplo, no item 18. “Sensagdes de asfixia me assustam”, o que
assusta é a sensacgao somatica em si, diferente do item 13. “Quando sinto que nao
estou respirando direito tenho medo de sufocar”, em que 0 que preocupa é a
consequéncia da sensagdo somatica.

Embora nenhum estudo sobre a andlise fatorial da ESA-R tenha sido capaz
de detectar um fator relacionado ao medo dos sintomas gatrointestinais, existem
evidéncias que sugerem que os itens relacionados a esses sintomas podem
constituir uma importante dimensao da Sensibilidade & Ansiedade. Nesse sentido,
Wardle e outros (1990) demonstram na ESA, a presenca de um fator relacionado
ao medo de sintomas gastrointestinais entre pacientes com agorafobia. Além
disso, uma analise fatorial realizada em um instrumento com 60 itens relacionados
com a Sensibilidade a Ansiedade, 0 ASP (Anxiety Sensitivity Profile), identificou
claramente a presenca de fatores relacionados ao medo dos sintomas
gastrintestinais (Olatunji et al., 2005; Taylor & Cox, 1998b; Van der Does et al.,
2003). Esses resultados indicam que o constructo “Sensibilidade a Ansiedade”
possui multiplos fatores de segunda ordem relacionados as reagcdes somaticas que
podem ndo ser apropriadamente acessados pela ESA-R.

Os escores dos fatores de primeira ordem da ESA-R comparados entre 0s
diferentes grupos de Transtorno de Ansiedade indicaram que pacientes com

Panico apresentaram escores significativamente maiores em relacdo aos demais
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grupos. Isoladamente, uma dissociagdo entre o Transtorno do Panico e os outros
Transtornos de Ansiedade foi encontrada nas duas dimensdes sométicas da ESA-
R. Esse resultado duplo converge com outros estudos que sugerem que as
dimensfes somaticas da Sensibilidade a Ansiedade sdo fortemente associadas ao
Transtorno do Panico (Blais et al., 2001; Cox et al.,1999; Rector et al, 2006;
Rodriguez et al, 2004; Zinbarg, et al, 1997).

Isso ocorre porque € nessas dimens@es, que a Sensibilidade a Ansiedade é
melhor acessada, visto que além de tratar da sintomatologia da ansiedade
propriamente dita, esses itens também se referem a crenca acerca das
consequiéncias perigosas das sensacdes somaticas. E, como ja foi dito ao longo
deste estudo, a interpretacdo catastrofica dessas sensacdes intensifica as respostas
a ansiedade, que aumentam cada vez mais, €, como em um ciclo vicioso, culmina
no ataque de panico (Donnell & Mc Nally, 1989; Holloway & Mc Nally, 1987,
Schimidt et al.,1997; Asmundson et al., 1994; Reiss, 1991; Reiss & McNally,
1985; Mc Nally, 1994a). A experiéncia clinica sugere que pacientes com
Transtorno de Panico ndo s6 temem sensacdes somaticas especificas (ex.falta de
ar) como também apresentam crencas explicitas acerca de suas consequéncias
perigosas (ex. a falta de ar pode me sufocar). Essa relacdo ja ndo ocorre com
outros Transtornos de Ansiedade, onde, mesmo apresentando sintomas clinicos
significantes, os pacientes dificilmente temem suas conseqiiéncias (Taylor & Cox,
1998 a).

Embora alguns estudos indiquem que as dimensdes cognitivas da
Sensibilidade a Ansiedade estdo fortemente associadas ao TAG (Rector et al.,
2006; Deacon et al., 2006), os resultados do presente estudo indicaram um indice
inferior entre esses pacientes quando comparados com pacientes com 0S outros
trés Transtornos de Ansiedade aqui apresentados. Uma possivel explicacdo para
essa divergéncia de resultados pode estar relacionada com o fato de que a natureza
das preocupacdes associadas ao TAG sdo de certa forma diferentes das
preocupagdes dominantes encontradas na dimensdo cognitiva da ESA-R. De
acordo com 0 DSM-IV-TR (2002) as preocupac6es normalmente sdo associadas a
um prejuizo das funcBes pessoais, sociais ou académicas, enquanto que na ESA-

R, os itens que envolvem o medo de descontrole cognitivo estdo mais associados
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a incapacitacdo mental, como por exemplo, “ficar maluco” ou “mentalmente
doente”.

Outra razdo para o baixo escore do TAG nas dimensdes cognitivas da
ESA-R pode estar relacionado as diferencas culturais acerca da expressdo dos
sintomas do TAG. Hoge e outros, (2006), por exemplo, demonstraram que
pacientes americanos com TAG aprestaram um indice de ansiedade em relacéo
aos sintomas cognitivos mais elevado em relacdo a pacientes do Nepal com
diagndstico semelhante. Diferencas culturais também podem ser as responsaveis
pelo escore surpreendentemente alto apresentado pelos pacientes com Panico na
dimensdo cognitiva da ESA-R. Isso mostra que futuros estudos trans-culturais sao
necessarios para melhor entender a relacdo entre as dimensdes cognitivas da ESA-
R e os Transtornos do Panico e Transtornos de Ansiedade Generalizada.

A dimensdo social da Sensibilidade a Ansiedade parece ter o papel
principal na Fobia Social (McWilliams et al., 2000; Zinbarg et al., 1997; 1999).
Consistente com esta visdo, o grupo de Fobia Social apresentou um escore
elevado nesse fator quando comparado com pacientes com TAG.

E importante salientar que o presente estudo apresentou limitagdes
importantes que deveriam ser exploradas em pesquisas futuras. Por exemplo, é
possivel que o pequeno ndmero de pacientes com Fobia Social e TOC tenha
comprometido o resultado com relacdo a estes dois transtornos de ansiedade e o
constructo latente da ESA-R. A presenca de uma amostra ndo clinica poderia ser
particularmente importante para avaliar a estrutura fatorial dessa verséo da escala
em um contexto em que 0s sujeitos ndo apresentassem Transtornos de Ansiedade.
Essa amostra ndo clinica poderia ser também empregada como linha de base
normativa para compara¢do com 0s quatro grupos que apresentaram diferentes
Transtornos de Ansiedade.

Finalmente, ndo € possivel afirmar a existéncia de uma relacdo de causa e
efeito entre o constructo “sensibilidade a ansiedade” e os transtornos de ansiedade
devido a natureza transversal do presente estudo. Dessa forma, trabalhos futuros
que possam empregar um delineamento longitudinal seria importante para avaliar
a relacdo entre os Transtornos de Ansiedade e as distintas dimensfes do

constructo “sensibilidade a ansiedade”.
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ANEXO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Coordenador: J. Landeira Fernandez (Departamento de Psicologia — Pontificia
Universidade Catdlica do Rio de Janeiro- PUC-Ri0)

1. NATUREZA DA PESQUISA

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa realizada pelo Instituto de
Psicologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro (PUC-Rio0). Ela tem
como finalidade avaliar a sensibilidade a ansiedade das pessoas

2. PARTICIPANTES DA PESQUISA

Participardo da pesquisa aproximadamente 300 pessoas, de 18 a 60 anos de idade, de
ambos o0s sexos, com qualquer nivel de escolaridade, em tratamento (psicoterapico,
farmacolégico e outros) ou ndo, com diagnostico de Transtornos de Ansiedade.

3. ENVOLVIMENTO NA PESQUISA

Para participar desta pesquisa vocé precisara somente responder ao questionario que Ihe
serd entregue. Neste questionario, vocé vai fornecer informacdes basicas como idade,
nivel de instrucdo, profissdo, etc. Além delas, haverd perguntas a respeito das suas
impressdes sobre como vocé lida com as sensacdes de ansiedade. Vocé tem total
liberdade para se recusar a participar desse estudo, ou para mudar de idéia ap0s aceitar,
sem que isso lhe traga qualquer prejuizo. Para mais informacGes sobre a pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da PUC- Rio, pelo telefone (21)
31141185.

4. RISCOS E DESCONFORTO

A participacdo nesta pesquisa ndo envolve riscos.

5. CONFIDENCIALIDADE

Todas as informagdes coletadas neste estudo sdo estritamente confidenciais, somente os
pesquisadores terdo acesso a elas. Os dados da pesquisa serdo identificados com um
codigo, e ndo com o seu nome. Os dados obtidos serdo para uso exclusivo nesta pesquisa
e apenas os resultados gerais poderdo ser apresentados e discutidos em eventos cientificos
6. BENEFICIOS

Ao participar desta pesquisa vocé ndo devera ter nenhum beneficio direto. Entretanto,
esperamos que esta pesquisa nos dé informagGes importantes sobre as conseqliéncias das
reacdes a ansiedade

7. PAGAMENTO

Vocé ndo terd nenhum tipo de despesa ou receberd pagamento por participar desta
pesquisa.

Tendo em vista as informacOes acima apresentadas, eu, de forma livre e esclarecida,
manifesto meu interesse em participar desta pesquisa.

(Nome)

(Local e data))

(Assinatura)
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