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RESUMO

Embora as terapias cognitivo-comportamentais sejam estudadas para o transtorno de panico, geralmente as revisoes
sobre o assunto agrupam indiscriminadamente modalidades individuais e em grupo. O presente estudo objetivou
avaliar, por meio de técnicas de meta-andlise, a efetividade das terapias cognitivo-comportamentais em grupo para o
transtorno de panico. Foram feitas buscas bibliograficas em LILACS, PsycINFO, ISI e Pubmed. Foram calculados
tamanhos de efeito de Hedges (g) intragrupos em sintomas de panico e ansiedade, agorafobia e depressdo. Utilizou-
se um modelo de efeitos aleatdrios para estimar os tamanhos de efeito sumarios e o viés de publicacdo foi calculado.
A busca resultou em 22 artigos de 14 estudos diferentes. Encontraram-se tamanhos de efeito sumdrio grande para
sintomas de panico e ansiedade (g=1,39), moderado para sintomas depressivos (g=0,79) e grande para sintomas ago-
rafébicos (g=0,92). Os resultados sugerem que essas terapias sdo efetivas para o transtorno de panico e se constituem

em uma alternativa interessante de tratamento.

Palavras-chave: transtorno de panico; terapia em grupo; terapia cognitivo-comportamental em grupo; meta-anélise;
efetividade.
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ABSTRACT

Although cognitive behavior therapies are vastly studied treatments for panic disorder, reviews on the subject usually
don’t discriminate between individual and group settings. This article aims to evaluate, through meta-analytical
techniques, the effectiveness of group cognitive behavior therapy for panic disorder. A literature search on LILACS,
PsycINFO, ISI Web of Knowledge and Pubmed was conducted. Intra-group Hedges (g) effect size calculations were
made for symptoms of panic and anxiety, agoraphobia, and depression. A random effects model was used to estimate
the summary effect sizes and the publication bias was calculated. The search identified 22 articles from 14 different
studies. Summary effect sizes were large for symptoms of panic and anxiety (g=1,39), moderate for symptoms of de-

pression (g=0,79) and large for agoraphobic symptoms (g=0,92). These results suggest that these therapies in group

are effective for panic disorder and constitute an interesting alternative of treatment.

Keywords: panic disorder; group therapy; group cognitive behavior therapy; meta-analysis; effectiveness.

INTRODUCAO

O transtorno de panico (TP) € um transtorno de ansieda-
de que se caracteriza pela presenca recorrente € inespe-
rada de ataques de panico. Um ataque de panico pode ser
definido como um episédio subito de ansiedade, em que
a pessoa tem a impressdo de perigo e/ou catastrofe imi-
nente, acompanhada de sensagdes como palpitagdo, su-
dorese, falta de ar, e pensamentos como medo de perder
o controle, despersonalizagdo, entre outros. Eles ndo sdo
exclusivos do TP, podendo ocorrer em outros transtornos
mentais (especialmente outros transtornos de ansiedade)

(American Psychiatric Association [APA], 2002).

A prevaléncia ao longo da vida do TP foi estimada
em 4,7% no principal estudo americano sobre o tema
(Kessler et al., 2005), sendo mais comum em mulheres
(APA, 2002). No Brasil, ainda faltam dados representa-
tivos da populagcdo em geral (Salum, Blaya, & Manfro,
2009). Pesquisas conduzidas na regido metropolitana de
Sao Paulo encontraram prevaléncia de 1,1% para o peri-
odo de 12 meses (Andrade et al., 2012; Viana, Teixeira,
Beraldi, Bassani, & Andrade, 2009) e 1,6% para a vida
toda (Andrade, Walters, Gentil, & Laurenti, 2002).

A idade de inicio varia muito, mas tende a ocorrer no
final da adolescéncia e na faixa dos 30 anos. O trans-
torno apresenta curso cronico, porém flutuante. As taxas
de remissdo espontinea sem recaidas sdo extremamente
baixas no longo prazo (Sanchez-Meca, Rosa-Alcazar,

Marin-Martinez, & Gomez-Conesa, 2010).

O TP é considerado um fator de risco importante para
o desenvolvimento de outros transtornos psiquiatricos
(em especial episddios depressivos e abuso de subs-
tancias) (Angst, 1998) e estd entre os transtornos de
ansiedade que causam o maior sofrimento e prejuizo
laboral e social (Manfro, Heldt, & Shinohara, 2004).
Além disso, quando comparados com pessoas sauda-
veis, portadores de TP apresentam piores niveis de
qualidade de vida (Rangé, Bernik, Borba, & Melo,
2011) e maior utilizagdo de servicos de satide ndo psi-
quidtricos (Klerman, Weissman, Ouellette, Johnson, &
Greenwald, 1991).

Tudo isto contribui para um 6nus social enorme, que in-
clui gastos diretos com tratamento do transtorno, gastos
indiretos pela maior procura dos servigos de saide nao

especificos e prejuizos em func¢do de dificuldades labo-
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rais (p. ex. falta ao trabalho, seguro- desemprego, menor

contribui¢do com impostos) (Greenberg et al., 1999).

Entre os tratamentos para o TP, existem boas evidéncias da
efetividade de tratamentos farmacoldgicos e de protoco-
los de terapia cognitivo-comportamental (TCC) (Barlow,
Gorman, Shear, & Woods, 2000). A abordagem farmaco-
l6gica é a forma mais comum de tratamento em contextos
de sadde publica no Brasil. Contudo, as TCCs apresentam
algumas vantagens, como: (1) nio apresentam efeitos co-
laterais indesejados comuns as medicacdes para o TP; (2)
podem ser utilizadas por profissionais ndo médicos (p. ex.
psicologos ou enfermeiros treinados); (3) apresentam me-
nores taxas de recaida; e (4) no longo prazo parecem ter

melhor custo-efetividade (Heldt et al., 2010).

Ainda que hoje existam opcdes eficazes de tratamento
para o TP, ha a necessidade de buscar e efetivar protoco-
los de tratamentos que sejam acessiveis e tenham uma boa
relacdo custo-efetividade. Cerca de dois ter¢os das pesso-
as com algum transtorno de ansiedade (entre eles o TP)
ndo recebem tratamento pelas mais variadas razdes, sen-
do o custo dos tratamentos um dos motivos mais comuns
(Anxiety Disorders Association of America, 2009). Hoje,
ndo ha ddvidas de que a consideragdo dos custos tornou-
se uma questdo central no campo da satde (Morrison,
2001). De uma forma geral, os tratamentos em grupo t€ém
sido considerados pela comunidade académica como uma

boa resposta para isto (Tucker & Oei, 2007).

As terapias
(TCCG) derivam diretamente das TCCs individuais

e t&m se mostrado promissoras para o tratamento de

cognitivo-comportamentais em grupo

grande nimero de transtornos psiquidtricos (Bieling,
McCabe, & Antony, 2008). Contudo, a grande maioria
dos protocolos de tratamento com referencial cognitivo-
comportamental enfoca a terapia individual, e ndo em

grupo (Bieling et al., 2008).
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Por mais que as TCCGs sejam adaptacdes de protoco-
los de tratamento individuais, tratamentos em grupo
tém indicagdes, abordagens, dindmicas e resultados di-
ferentes dos individuais (Yalom & Leszcz, 2006). Isto
resulta na necessidade da realizacdo de treinamento e
pesquisas distintas para esta modalidade, algo que mui-

tas vezes € ignorado.

Ao total, encontramos 13 meta-andlises que aborda-
vam os efeitos de TCCs para o TP. Com excecdo de
um estudo (Sanchez-Meca et al., 2010), todos agrupa-
ram as TCCs individuais com as TCCGs em suas andli-
ses. Sanchez-Meca et al. (2010) testaram se a forma de
aplicagdo da TCC (grupo, individual ou mista) era uma
varidvel moderadora dos tamanhos de efeito observados
e chegaram a uma tendéncia a diferenca significativa en-
tre as modalidades (p=0,083), com aparente vantagem
das abordagens individuais e grupais sobre as mistas. Do
nosso conhecimento, ndo existem revisoes sistematicas
ou meta-anélises que abordem detalhadamente a efetivi-
dade das TCCGs para o TP.

Outro problema encontrado nas meta-anélises revisadas
foi que apenas trés estudos usaram um modelo de efeitos
aleatorios nas analises. Conforme destaca Borenstein,
Hedges, Higgins e Rothstein (2009), modelos de efeitos
fixos partem do pressuposto de que o tamanho de efei-
to real € exatamente igual entre todos os estudos. Por
sua vez, modelos de efeitos aleatérios assumem que 0s
estudos individuais podem variar de tamanho de efeito
(devido a diferengas, como caracteristicas da amostra e
terapeuta), ainda que sejam normalmente distribuidos.
Isso permite maior generalizac@o dos resultados e € pre-

ferivel em pesquisas sobre a efetividade de tratamentos.

Assim, o objetivo deste trabalho é avaliar, por meio de
revisdo sistematica, a efetividade das TCCGs para o TP.

Para isto, foram empregadas técnicas de meta-anélise.
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METODO

Estratégia de Busca

A busca por artigos foi realizada nas bases de dados da
LILACS, PsycINFO, ISI Web of Knowledge e Pubmed.
Foram criadas trés listas de descritores a partir dos termos
“terapia em grupo”, “terapia cognitivo-comportamental”
e “transtorno de panico”. Foram usados descritores em
portugués na LILACS e em inglés nas outras bases. As

listas de descritores podem ser vistas no Quadro 1.

Devido a limitagcdes da LILACS, a busca foi realiza-
da usando apenas os termos da lista de transtorno do
panico, o que tornou esta busca bastante abrangente.
Nas outras bases, foi feita interseccao entre as trés lis-
tas. De forma complementar, também foi conduzida
uma busca manual nas referéncias da meta-andlise
mais recente encontrada que abordava a efetividade
das TCCs para o TP (Sanchez-Meca et al., 2010).
Todas as buscas em bases de dados foram realizadas

no dia 13 de abril de 2011.

Quadro 1

Termos para Transtorno Panico

panic attacks (mesh)

panic disorder (mesh)
ataques de panico (decs)
transtorno de panico (decs)
transtorno do panico
sindrome do panico

Termos para TCC

cognitive behavior therapy (mesh)
cognitive psychotherapy (mesh)
cognition therapy (mesh)
cognitive therapy (mesh)
behavior modification (mesh)
conditioning therapy (mesh)
exposure therapy (mesh)
flooding therapy (mesh)
imaginal flooding (mesh)
implosive therapy (mesh)
relaxation technics (mesh)
relaxation techniques (mesh)
relaxation therapy (mesh)
cognitive behavioral treatment
behavior therapy

cognitive behaviour therapy

Termos para Tratamentos em grupo

group psychotherapy (mesh)

group therapy (mesh)

group intervention

group treatment

group cognitive behavior therapy (mesh)
group cognitive psychotherapy (mesh)
group cognition therapy (mesh)
group cognitive therapy (mesh)
group behavior modification (mesh)
group conditioning therapy (mesh)
group behavior therapy

group cognitive behaviour therapy
group behaviour modification
group behaviour therapy

group exposure therapy

group flooding therapy

group imaginal flooding

group implosive therapy

group relaxation technics

group relaxation techniques

group relaxation therapy

Gebt

Chgt

Listas de descritores usadas na busca bibliografica
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Selecdo dos Estudos

Os resumos de todos os artigos encontrados na busca fo-
ram lidos por dois avaliadores independentes, que deram
seu parecer sobre a inclusido ou ndo do artigo na revisao.
Divergéncias foram resolvidas em reunido entre os ava-
liadores. Casos em que o resumo nao tornou possivel a
emissao de parecer foram avaliados a partir da leitura de

seus textos completos.

Os critérios de inclusdo foram: (1) artigos publicados
em inglés ou portugués; (2) utilizar o delineamento de
ensaio clinico randomizado; (3) todos os sujeitos deve-
riam ser diagnosticados com TP, independentemente da
forma como o diagnéstico foi feito; (4) pelo menos um
dos grupos de tratamento com referencial comportamen-
tal, cognitivo ou cognitivo-comportamental conforme de-
finido pelo proéprio estudo; (5) o grupo de tratamento que
fechava o critério 4 também deveria ser de modalidade
predominante grupal (50% ou mais das sessdes); e, (6) o
tratamento deveria ter como um dos seus enfoques prin-
cipais o TP. Para ter certa homogeneidade em relacdo aos
objetivos dos estudos, ndo foram inclusos artigos sobre os

efeitos das TCCGs na retirada de medicacdes para o TP.

Para evitar dados duplicados, quando foram encontradas
publicacdes diferentes realizadas pelos mesmos autores
ou grupos de pesquisa sem a declaracdo explicita de que
utilizavam amostras diferentes, optou-se por considerar
apenas os dados do artigo mais recente ou com informa-

¢des mais completas.

Extracdo dos Dados

Ap6s a definicdo dos artigos a serem utilizados, dois
avaliadores independentes realizaram a leitura de cada
um dos estudos e preencheram uma ficha de leitura es-
truturada contendo caracteristicas do estudo (p. ex. se
fez andlise por intenc¢do de tratar, tipo de grupo controle)

e resultados encontrados (p. ex. médias e desvio padrao
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das varidveis dependentes na linha de base e apds o trata-
mento). Casos de divergéncia entre os avaliadores foram

resolvidos em reunido.

A qualidade metodolégica dos estudos foi avaliada
por meio de uma série de critérios sugeridos por Foa e
Meadows (1997), Jadad et al. (1996) e Verhagen et al.
(1998). Assim, foi considerada uma pontuagao por estu-
do (a maior pontuacdo entre os artigos). Para cada uma
das seguintes perguntas o estudo poderia ganhar 1 ponto,
sendo o maximo 5 pontos. (1) Os participantes do estudo
foram adequadamente randomizados? (2) Os avaliadores
dos pacientes estavam cegos a condicao de tratamento?
(3) Houve uma descricdo adequada dos pacientes que
abandonaram o estudo e os tratamentos? Ao contrario do
sugerido por Jadad et al. (1996), ndo descontamos pon-
tos quando os motivos para abandono nao foram espe-
cificados. (4) O estudo fez anélise por intencdo de tratar
ou algum método semelhante que inclua pacientes que
abandonaram o tratamento? (5) O estudo avaliou (e des-
creveu) os resultados da integridade ou adesdo correta ao

protocolo de tratamento?

Andlises Quantitativas

Tendo em vista o pequeno nimero de estudos e a he-
terogeneidade dos grupos comparados as TCCGS, op-
tamos por fazer apenas andlises de tamanhos de efeito

intragrupos.

O primeiro passo foi calcular o tamanho de efeito ob-
servado em cada varidvel dependente continua de cada
estudo entre o pré-tratamento e o pds-tratamento. Se
os dados foram reportados tanto para os sujeitos que
completaram o tratamento quanto em uma andlise por
intencdo de tratar, apenas os ultimos foram utilizados.
Como a grande maioria dos estudos utilizou instrumen-
tos com medidas continuas, o tamanho de efeito g de
Hedges (Hedges & Olkin, 1985) foi calculado. A dire¢do
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do tamanho de efeito foi padronizada para que um efeito
positivo sempre representasse um melhor resultado para
o grupo pos-tratamento. As férmulas utilizadas para o
célculo dos tamanhos de efeito dos estudos podem ser

vistas no Quadro 2.

Um problema comum as meta-andlises de tamanho de
efeito intragrupos € o fato de praticamente nenhum es-
tudo reportar o coeficiente de correlacdo r entre os es-
cores pré e pos tratamento. Por esse motivo, seguimos
a recomendacdo de Rosenthal (1993) e utilizamos uma

estimacdo conservadora de r=0,7.

Conforme esperado, cada estudo incluso utilizou uma

grande variedade de instrumentos para avaliar seus re-

Quadro 1

sultados. Optamos por fazer uma andlise para cada do-
minio de sintomas. Com base em Morrissette, Bitran e
Barlow (2010) e em Shear e Maser (1994), dividimos
os sintomas em: a) sintomas especificos do TP (p. ex.
quantidade de ataques de panico, medo de sensacdes
corporais) e de ansiedade (ndo incluimos instrumentos
de ansiedade trago); b) agorafobia e comportamentos
evitativos; e, ¢) alteracdes de humor (p. ex. sintomas de-
pressivos). A definicdo de qual instrumento se encontra-
va em cada dominio foi feita por um avaliador cego aos
resultados dos artigos. Quando um estudo continha mais
de um instrumento avaliando o mesmo dominio, foi feita
uma média entre os tamanhos de efeito. Desta forma, no
maximo trés tamanhos de efeito foram computados para

cada estudo.

9= 5:'.":."1:: x 4Q~'1 —1

-

r

A

r

-
-

Lry

gl = graus de liberdade
Sa

A

Sais = J5§+5§ —2x7 x5, x5,

g = Tamanho de efeito de Hedges

1 = Mmédia poés — tratamento

= média pré — tratamento

inera = Gesvio padrioe intra — grupos,ponderado entre 5, e 5;

+ = desvio padrio das diferengas entre 05 e5cores pré e pés
5, = desvio padrio dos escores pds — tratamento
S, = desvio padrio dos escores pré — tratamento
r = correlacdo entre os escores pré — tratamento e pés — tratamy

Listas de descritores usadas na busca bibliografica
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Tabela 1
Caracteristicas dos artigos e estudos inclusos

Estudo Artgos L Caracteristicas de amostra Seguimento  Qualidade
Sintomas do TP e Ansiedade Sintomas depressivos Agorafobia TCCG Comparagao (meses)
Artigo Medidas Artigo Medidas Artigo Medidas
usado usado usado
1 Telchetal,, Smits et SPRAS, BSQ, ASI  Telch et al., BDI Smits et FQ-AGO n=90*! Lista de Espera (n=40*1) 6 3
1993 al., 2004 Frequéncia de AP 1993 al., 2004
Telch et al.,
1995
Smits et al.,
2004
2 Lidren et al., Lidrenet  PASQ, PACQ, PSEQ Lidren et BDI Lidren et MIA n=12 TCC Biblioterapia (n=12) 3eb 4
1994 al.,, 1994 Frequéncia de AP al., 1994 al., 1994 Lista de Espera (n=12)
3 Hoffart, 19952 Hoffart, PARS, BSQ, Hoffart, BDI Hoffart, MIA*2 n=26 GMT (n=26) 12 3
Hoffart, 1995b 19952 Diério de AP 1998 1998
Hoffart, 1998
Hoffart e
Hedley, 1997
4 Bowen etal.,  N&o usado - Né&o usado - Né&o usado - Alcoolistas TRA (n=85) 3,6e12 3
2000 n=146
5 Schmidtetal.,  Schmidt et PDSS, SPRAS Né&o usado - Né&o usado - n=22*1 Lista de Espera (n=24*1) 6e12 5
2000 al., 2003
Schmidt et al.,
2003
6 Carter et al., Carteret  Frequéncia de AP, Carter et BDI Carter et MIA*2 n=17 Lista de Espera (n=15) NR 3
2003 al, 2003  CSR,ASI, STAI-S,  al, 2003 al., 2003
HQC
7 Bergeretal, Né&o usado - Néao usado - Néao usado - n=38*3 Paroxetina (n=35*3) NR 2
2004
8 Dannonetal., Dannon et HRSA, PSQ N&o usado - N&o usado - n=24 Paroxetina (n=33) NR 4
2004 al., 2004
9 Hecker etal.,  Nao usado - Nao usado - N&o usado - n=25% TCC biblioterapia + contato 6 2
2004 telefone (n=14)
10 Sharpetal., Sharp et HAM-A, SRT Sharp et MADRS Sharp et FQ-AGO  n=38 TCC individual (n=37) 3 3
2004 al., 2004 al., 2004 al., 2004 Lista de Espera (n=22)
1 Rossetal, Rossetal, SPRAS e ASI Ross et al., BDI Rossetal, FQ-AGO Asmaticas Lista de Espera (n=10) 6 4
2005 2005 Frequéncia de AP 2005 2005 n=34*
12 Roberge etal., Robergeet  BSQ,ASle PAS Marchand BDI Marchand MIA*2 n=35* TCC Individual (n=33) *5 3,12e24 4
2008 al., 2008 Frequénciade AP et al., 2009 et al., 2009 TCC breve (n=32) *5
Marchand et Lista de Espera (n=27)*
al., 2009
13 Bohniet al., Bohni et PDSS, BAl e ASI Bohni et BDI-II Bohni et MIA*2 n=20 TCCG massiva (n=19) 3,6e18 2
2009 al., 2009 al., 2009 al., 2009
14 Bergstrom et Bergstrém PDSS e ASI Bergstrdm ~ MADRS  Na&o usado - n=60 TCC internet (n=53) 6 4
al., 2010 etal., 2010 etal., 2010

AP — Ataques de Panico; ASI — Anxiety Sensitivity Index; BAI — Beck Anxiety Inventory; BDI — Beck Depression Inventory; BDI-II - Beck Depression Inventory-II; BSQ — Body Sensation
Questionnaire; CSR — Clinical Severity Rating; FQ-AGO — Fear Questionnaire—A(Bohni, Spindler, Arendt, Hougaard, & Rosenberg, 2009); GMT — Guided Mastery Therapy; Agorapho-
bia subscale; HAM-A — Hamilton Anxiety Scale; HQC — The Hyperventilation Questionnaire; HRSA — Hamilton Rating Scale for Anxiety; MADRS — Montgomery Asberg Depression
Rating Scale; MIA — Mability Inventory, Alone; PACQ — Panic Attack Cognitions Questionnaire; PARS — Phobic Avoidance Rating Scale; PAS — Panic and Agoraphobia Scale; PASQ —
Panic Attack Symptoms Questionnaire; PDSS — Panic Disorder Severity Scale; PSEQ — Panic Self-Efficacy Questionnaire; PSQ — Panic Self Questionnaire; SPRAS — Sheehan Patient-
Rated Anxiety Scale; SRT — Symptom Rating Test; STAI-S — State-Trait Anxiety Inventory; TRA — Tratamento regular para alcoolismo.

*1 Tamanhos de amostra diferentes entre os artigos. Dados retirados do artigo mais recente.

*2 Escores relativos ao paciente ndo acompanhado.

*3 Iniciaram 100 sujeitos, mas o estudo s6 discrimina aqueles que se mantiveram até a sexta semana de tratamento.

*4 Lista de espera apenas incluida no artigo mais recente. Apenas reportados testes comparativos (nenhuma média/DP).

*5 Incluindo sujeitos que participaram da lista de espera e depois passaram pelo tratamento.

*6 Néo incluindo pacientes que foram randomizados (participaram da avaliagdo inicial), mas ndo iniciaram tratamento.
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Em seguida, foi calculado o tamanho de efeito sumdrio
para cada dominio previamente estabelecido. Para isto,
foi utilizado o modelo de efeitos aleatérios conforme
Borenstein et al. (2009). Os intervalos de confianca foram
estabelecidos a um grau de 95% de confianca. Fizemos
testes de hipdtese bicaudais de efeito nulo com os valores

Z dos tamanhos de efeito sumario encontrados.

O viés de publicacdo, que pode acontecer pelo fato de
estudos com resultados positivos serem mais facilmente
publicados do que estudos com efeitos nulos ou negati-
vos, foi avaliado por meio da computacdo do Fail-Safe N

(Rosenthal, 1979).

Para avaliar a consisténcia dos tamanhos de efei-
to computados, foi feito o teste O de homogeneidade
(Borenstein et al., 2009) com significancia estabelecida
a p<0,05. Além disso, foi reportada a estimativa do des-
vio padrio (t) dos tamanhos de efeito sumarios verda-

deiros estimados.

RESULTADOS

Estudos Selecionados

Ao total, 22 artigos originados de 14 estudos diferen-
tes fecharam os critérios de inclusdo para esta revisio.
Destes, 11 continham dados suficientes para a computa-
¢do dos tamanhos de efeito. A Tabela 1 contém as carac-

teristicas bdsicas dos artigos e estudos inclusos.

No estudo 13, duas formas de TCCG foram compara-
das. Uma forma intensiva (sessdes didrias de quatro
horas na primeira semana, duas sessdes de duas horas
na segunda semana e uma sessao de duas horas na ter-
ceira semana) e uma forma com uma configuracdo mais
usual (13 sessdes semanais de duas horas). Em nossas
andlises quantitativas apenas a TCCG de configuracdo

usual foi incluida.

Considerando os dados dos artigos mais recentes, ao
total 1.139 pacientes com TP foram randomizados nos
estudos. Destes, 606 foram tratados com TCCG e 323

foram inclusos em nossa meta-analises.

Em relacdo a qualidade dos estudos avaliados, apenas o
estudo 5 ganhou pontuagdo maxima. A fragilidade meto-
dolégica mais frequente nos estudos analisados foi a fal-
ta de avalia¢des sobre a integridade e adesdo correta aos
protocolos de tratamento, que sé foi feita e descrita em
trés estudos. Em uma avaliagdo subjetiva, o estudo 7 foi
0 tinico com maiores caréncias metodoldgicas, algo que
provavelmente estd relacionado ao tipo de publicacio,
um relato breve de quatro paginas que fez apenas uma

breve descri¢do de método e de resultados encontrados.

Caracteristicas dos Protocolos de TCCG e Satisfa¢do
com o Tratamento

A Tabela 2 contém informagdes sobre os protocolos de
TCCQG utilizados. Dos 14 estudos, 10 utilizaram proto-
colos de TCCG isolados e quatro incluiram estratégias
complementares de tratamento. Berger et al. (2004)
compararam TCCG mais paroxetina contra paroxetina
isolada. Ja o de Bowen, South, Fischer e Looman (1994)
usou a TCCG focada para o panico como tratamento
complementar para alcoolistas internados diagnosti-
cados com TP. O estudo de Ross, Davis e Macdonald
(2005) teve a particularidade de tratar uma amostra com-
posta por mulheres com asma e, por isso, incluiu ele-
mentos de psicoeducacdo para asma no tratamento. Por
fim, o estudo de Hecker, Losee, Roberson-Nay e Maki
(2004) fez um tratamento combinado de biblioterapia

com quatro sessodes de TCCG.

O tamanho dos grupos foi semelhante entre os tratamen-
tos, variando de trés a oito pessoas. Com excecdes do es-
tudo 3, 9 e 10, o tempo total de atendimento ficou entre
12 e 26 horas.
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Trés estudos (2, 11 e 13) avaliaram a satisfacdo dos pa-
cientes com o tratamento. Os estudos 11 e 13 usaram
questiondrios desenvolvidos pelos proprios autores e en-
contraram bons niveis de satisfacdo. A Unica pergunta em

comum entre os estudos foi se os pacientes indicariam o

tratamento para outras pessoas com o mesmo problema.
Nesta pergunta, em uma escala de zero a quatro, a média
de pontuagdo dos pacientes do estudo 11 foi 3,9. No es-
tudo 12, em uma escala de um a cinco, a média da pontu-

acdo foi 4,67. Por sua vez, o estudo 2 utilizou um instru-

Tabela 2
Caracteristicas dos protocolos das TCCGs
Estudo Referéncias do tratamento Sessdes em grupo Pessoas por Observagao
Quantidade Duragao em Guifee
minutos
1 Craske & Barlow, 1990 12 90-120 4ab6
Telch & Schmidt, 1990
2 Clum, 1990 8 90 6
Gould et al., 1993
3 Clark & Salkovskis, 1987 26* 75-90 7a8 Internagéo
Clark, 1989
4 Craske et al., 1991 6 120 ND Internagé@o
TCCG + TRA
5 Schmidt, 1994 12 120 5a7
Schmidt et al., 2000
6 Carter et al., 2003 1 90 4ab
7 Margraf & Schneider, 1990 20*2 ND ND Paroxetina +
Katschnig et al., 1997 TCCG
8 Beck & Clark* 8 120 8
Bourne, 1995
9 Hecker et al., 2004 4 60-90 5a6 TCCG +
biblioterapia
10 Sharp et al., 1996 8 60 6as8
Power et al., 2000
Sharp et al., 2000
11 Beck et al., 1985 12 90 3ab TCCG +PA
Barlow & Cerny, 1988
12 Craske & Barlow, 1993 14 60 83

* (0 estudo ndo deixa claro. Nimero baseado na descricao geral do tratamento. Sessdes ao longo de 6 semanas de internagdo. Pacientes também participavam de outras

atividades da internagdo (p. ex. exercicios fisicos, reunides de equipe semanais).
*2 20 sessdes em grupo e 2 individuais iniciais
*3 Aproximadamente

*4 Informa que o tratamento foi inspirado em Beck e Clark, mas ndo cita referéncia especifica

ND = Nao descreve
PA = Psicoeducagdo sobre asma
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mento estruturado, o Client Satisfaction Questionnaire
(Larsen, Atkisson, Hargreaves, & Nguyen, 1979) e tam-

bém verificou alta satisfacdo para a TCCG.

A Efetividade das TCCGs para o Transtorno de Pdnico

Conforme apresentado na Tabela 3, o tamanho de efei-

to sumdrio pré-pds para sintomas de panico foi de 1,39
(IC 95%: 1,23 - 1,55), para sintomas depressivos foi de
0,79 (IC 95%: 0,65 — 0,92) e para sintomas de agorafo-
bia foi 0,92 (IC 95%: 0,60 — 1,23). Partindo da proposta
de Cohen (1988), podemos observar que os tamanhos de

efeito sumadrios para sintomas depressivos e agorafébicos

Tamanhos de efeito g de Hedges (intervalo de confianga a 95%)

Sintomas depressivos Agorafobia

Tabela 3
Tamanhos de efeito e andlises sumdrias
Estudo
Panico e Ansiedade

1 1,62 (1,38 - 1,86)
2 1,57 (0,93 - 2,20)
3 1,19 (0,79 - 1,60)
5 1,64 (1,15-2,12)
6 1,58 (0,98 - 2,17)
8 1,00 (0,63 - 1,37)
10 1,00 (0,59 - 1,40)
11 1,22 (0,72-1,72)
12 1,37 (1,02-173)
13 1,47 (0,98 - 1,97)
14 1,64 (1,31 -1,97)

1,18 (0,85 1,52)

0,74 (0,27 -1,21)

0,51 (0,18 - 0,84)
NR

1,12(0,62 - 1,62)

NR
0,65 (0,29 - 1,01)
0,72 (0,30 - 1,14)
0,69 (0,41 -0,97)
0,78 (0,41 - 1,16)

0,80 (0,56 — 1,05)

0,65 (0,37 - 0,94)

0,98 (0,47 - 1,49)

1,16 (0,76 — 1,56)
NR

1,33 (0,78 - 1,86)

NR
0,32 (-0,02 - 0,65)
0,49 (0,09 - 0,88)
1,64 (1,25 - 2,02)
0,92 (0,51 -1,32)

NR

Sumario

Tamanho de efeito

139 (1,23 -1,55)

Estatistica 16,44
Heterogeneidade p=0,09
0,16
Viés de publicagio 925,42

0,79* (0,65 — 0,92)
10,91
p=021
0,11

197,41

0,92* (0,60 —1,23)

36,07
D < 0,001
0,40

181,06

NR — Nao Realizado; t - Estimativa do desvio padrdo do tamanho de efeito sumério real
0 tamanho de efeito sumario é baseado em modelo de efeitos aleatérios. Heterogeneidade avaliada no teste Q de homogeneidade. Viés de publi-
cagdo avaliado por meio do Fail Safe N, conforme sugerido por Rosenthal (1991).

*p <0,001
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ficaram entre moderado e grande. J4 o tamanho de efeito
sumdrio estimado para sintomas de panico foi grande. Os

trés tamanhos de efeito foram significativos (p<0,0001).

A distribui¢do dos tamanhos de efeito foi heterogénea
para sintomas agorafébicos (p<0,0001 no teste Q de ho-
mogeneidade) e tendeu a heterogeneidade para sintomas
de panico (p=0,09), demonstrando inconsisténcia entre
os tamanhos de efeito. Como consequéncia, a estimativa
do desvio padrdo do tamanho de efeito sumario real (1)
ficou particularmente elevada para os sintomas agorafé-
bicos. Isto significa que 95% dos tamanhos de efeitos
reais para os sintomas de panico ficam entre 1,06 e 1,72,
o que ainda é considerado grande. Contudo, 0 mesmo
célculo para sintomas agorafébicos situa os tamanhos de
efeito dos estudos entre 0,11 (efeito praticamente nulo)

e 1,73 (efeito grande), limitando os achados.

Figura 1
Graficos do tipo Forest Plot dos tamanhos de efeito

No caso dos sintomas depressivos, a distribui¢do dos ta-
manhos de efeito nio foi heterogénea (p=0,21), o que
resultou em um desvio padrido dos tamanhos de efeito
pequeno. Com isto, a estimativa é de que 95% dos ta-
manhos de efeito real dos estudos individuais situem-se

entre 0,57 (moderado) e 1,01 (grande).

A computacdo do Fail-Safe N, Rosenthal (1991) suge-
re que os efeitos observados provavelmente ndo podem
ser explicados por viés de publicagdo, tendo resultado
em (922,42 > 60) para sintomas de panico e ansiedade;
(197,41 > 50) para sintomas depressivos e (181,05 > 45)

para sintomas agorafébicos.

Por fim, 11 dos 14 estudos inclusos fizeram algum tipo
de avaliagdo de seguimento. Nas andlises intragrupos das

TCCGs, apenas o estudo 11 encontrou alguma diferenca

Panico e ansiedade Sintomas depressivos Agorafobia
Estudo 1 —,— Estudo 1 — Estudo 1 —
Estudo 2 R Estudo 2 —_— Estudo 2 o
Estudo 3 . Estudo 3 - Estudo 3 ——
Estudo 5 —_—— Estudo 5 Estudo 5
Estudo 6 —— Estudo 6 e Estudo 6 B
Estudo 8 — Estudo 8 Estudo 8
Estudo 10 —_— Estudo 10 —_— Estudo 10 —
Estudo 11 —_— Estudo 11 - Estudo 11 -
Estudo 12 —_—— Estudo 12 — Estudo 12 —
Estudo 13 L. Estudo 13 S Estudo 13 R —
Estudo 14 . —— Estudo 14 - Estudo 14
Sumario <> sumario <> Sumario =
o o5 1 15 2 25 0 0,5 1 1,5 2 05 0 05 1 15 2 2,5

Tamanho de efeito g de Hedges

Tamanho de efeito g de Hedges

d

Tamanho de efeito g de Hedges
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entre o periodo de pds-tratamento e o de seguimento:
uma melhora em um sintoma especifico de asma nio se

manteve significativa no seguimento de seis meses.
DISCUSSAO

O objetivo principal deste estudo foi avaliar a efetivida-
de das TCCGs para o TP. O tamanho de efeito sumdrio
intragrupo encontrado foi de moderado a grande para
sintomas depressivos, moderado a grande para sintomas
agorafdébicos e grande para sintomas de panico e ansie-
dade, demonstrando que as TCCG geram melhora clini-
camente importante nos sintomas avaliados. Avaliacdes
de seguimento foram feitas nos artigos originais para os
periodos de trés meses, seis meses, um ano, um ano e
meio e dois anos, com manuten¢do das melhoras em pra-

ticamente todos os sintomas.

Outra questdo investigada foi a variabilidade dos tama-
nhos de efeito observados. A variacdo dos tamanhos
de efeito de cada estudo individual foi particularmente
grande para sintomas agorafébicos. Por mais que o ta-
manho de efeito sumario seja de moderado a grande, a
variabilidade entre estudos torna o dado inconsistente e
diminui sua utilidade. Além da existéncia real de uma
grande variabilidade, é possivel que o instrumento usado
para estimar a mudanga em sintomas de agorafobia te-
nha sido parcialmente responsavel. Nesta revisdo, os trés
menores tamanhos de efeito foram obtidos em estudos
que usaram o FQ-AGO (Fear Questionnaire - A) (Bohni,
Spindler, Arendt, Hougaard, & Rosenberg, 2009) e os
quatro maiores em estudos que usaram o MIA (Modality
Inventory). A pequena quantidade de estudos ndao permi-
tiu a realizacdo de uma metarregressio para testar nossa

hipétese.

Das meta-analises que abordavam TCCs para o TP, ape-

nas Sanchez-Meca et al. (2010) fizeram algum tipo de

diferenciacdo entre escalas para sintomas de agorafo-
bia. Os autores concluiram que estudos que utilizavam
instrumentos de agorafobia preenchidos pelos proprios
pacientes tinham menor tamanho de efeito do que aque-
les que usavam instrumentos preenchidos por clinicos.
Entretanto, as duas escalas usadas nas nossas analises

s@o de auto-preenchimento.

Outro fator que ndo controlamos foi a propor¢éo de su-
jeitos agorafébicos em cada estudo. Pacientes agorafobi-
cos provavelmente t€m uma margem maior de melhora
nestes sintomas, o que pode resultar em tamanhos de
efeito maiores. Sugerimos que futuros estudos, especial-
mente meta-andlises, abordem essas questdes antes de

sintetizar os dados.

Em relagdo aos sintomas de panico e ansiedade, houve
tendéncia a significAncia para confirmar a hipétese de
heterogeneidade entre os dados de diferentes estudos.
Esse dado pode ser explicado em parte pela diferenca
dos protocolos de TCCG usados e de instrumentos para

avaliar a melhora nestes sintomas.

A pequena quantidade de estudos encontrados inviabili-
zou a realizacdo de andlises comparativas entre a TCCG
e outras abordagens terapéuticas. Mais estudos sdo ne-
cessdrios para clarificar a efetividade relativa entre dife-

rentes tratamentos.

Uma discussdo aprofundada sobre qual tipo de trata-
mento para o TP é preferivel em contextos de satde
coletiva extrapola os objetivos deste artigo. Sabemos
que questdes como infraestrutura, caracteristicas da de-
manda e dos préprios profissionais podem ser determi-
nantes nesses casos. O que podemos afirmar é que as
TCCGs sao alternativas interessantes e empiricamente
fundamentadas. Ademais, outros estudos ja demons-

traram que as TCCGs para o TP podem ser altamente
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benéficas para pacientes refratdrios a medicacdo (p.ex.
Heldt et al., 2006; Pollack, Otto, Kaspi, Hammerness, &
Rosenbaum, 1994), que ¢ o tratamento mais comum em

contextos de saude coletiva.

Este estudo tem uma série de limitagdes comuns a ou-
tras meta-andlises. Por mais que os critérios de inclusdo
tenham sido rigidos, é impossivel superar totalmente a
diferente qualidade metodoldgica dos estudos inclusos.
Nesse sentido, optamos por incluir apenas ensaios cli-
nicos randomizados na revisdo, numa tentativa de mi-
nimizar as discrepancias. O lado negativo desta escolha
foi a ndo inclusdo de muitos estudos ndo controlados ou

aleatorizados.

O fato de termos selecionado apenas artigos publicados
em inglés e portugués pode ter resultado na ndo inclusdo
de estudos importantes ndo publicados ou publicados
em outras linguas. Ademais, apesar do nosso esfor¢o no
sentido de fazer uma busca abrangente e ndo enviesada,
sempre é possivel que algum artigo relevante tenha fica-
do de fora. Nesse sentido, nossas analises demonstram
que as significincias dos tamanhos de efeito encontrados

provavelmente nao sdo originadas de viés de publicacio.

Outro problema foi o baixo nimero de estudos encon-
trados e a heterogeneidade dos grupos comparados as
TCCGs. Com isto, sé foi possivel realizar meta-anali-
se de efeito intrassujeitos. Ainda que comparagdes des-
se género fornecam um indice do grau de melhora dos
sujeitos, nao controlam para ameacas a validade interna
como regressdo a média, melhora espontinea e fatores

nao especificos de tratamento.

Por fim, no futuro, pretendemos atualizar esta revisiao

com os dados de novos estudos e levando em considera-

¢oes eventuais criticas. Conforme exposto por Higgins e
Green (2011), a atualizacdo de uma revisdo sistematica
apods sua publicacdo original é uma das maneiras de re-

duzir o viés de pesquisador.
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