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“Eu estava sozinha no escritdrio e do nada, sem motivo nenhum, comecei a estranhar as
sensagdes que vinham de dentro do meu corpo. Fiquei com muito medo, pois achei que
estava tendo um ataque cardiaco. Meu coragdo acelerado, meus bragos dormentes,
tontura, nauseas... Sai correndo do escritdrio, deixei tudo aberto, parecendo uma louca
no meio da rua. Sorte que tinha um dinheiro e peguei um taxi. Quando chequei em casa,
ainda continuava aquela sensagdo horrivel. Demorou para melhorar, mas, quando
melhorou, percebi que eu ndo era mais a mesma, pois estava com pavor que
acontecesse novamente. Faltei do servigo dois dias...”

Depoimento de uma paciente acerca de seu primeiro ataque de pénico.

ABSTRACT

This paper presents an up-to-date view of Panic Disorder and Agoraphobia, demonstrating how these
psychopathologies are currently being handled by health professionals, especially those from the Psychology area. It
begins by offering the elements which compose a picture of the disease, the main researches made on this area, the
history of panic disorder and its definition, symptoms, diagnosis, prevalence and etiological hypothesis. The different
methods of treatment currently adopted are only briefly explained, for the focus of this paper is the handling of panic
disorder by the Behavioral and Cognitive Therapy model and the recent findings on these proceedings.

Keywords: Behavioral and cognitive therapy; panic disorder; agoraphobia; anxiety.

RESUMO

A proposta deste texto € oferecer um panorama atualizado do Transtorno do Panico e da Agorafobia, buscando
mostrar como essa patologia vem sendo entendida atualmente pela area da salde, particularmente pelos profissionais
de Psicologia. Inicialmente, sd@o introduzidos os elementos que compdem o retrato da patologia, as pesquisas
realizadas sobre o assunto, seguidos de um histdrico do transtorno, sua conceituagdo, sintomatologia e diagnostico,
prevaléncia e hipéteses etioldgicas. As varias modalidades de tratamento do transtorno do panico sdo mencionadas de
forma sintética, dispensando-se maior énfase ao manejo do transtorno do panico pela Terapia Comportamental e
Cognitiva e os resultados que vém sendo obtidos com essa pratica.

Palavras-chave: terapia comportamental e cognitiva; transtorno do panico; agorafobia; ansiedade.

1. O TRANSTORNO DO PANICO
1.1. Introducdo

Dentre os transtornos de ansiedade, o transtorno de panico e a agorafobia estdo entre os quadros mais

freqlentes e incapacitantes na vida do individuo, por limitarem significativamente a sua mobilidade e autonomia,
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gerando isolamento e, assim, afetando negativamente sua vida. O prejuizo estende-se do &mbito pessoal ao social,
afetivo e profissional (Rangé &.Bernik, 2001). Segundo estudo realizado por Melillo (2006) com populagdo brasileira, o
indice atual de desemprego entre os portadores do transtorno de panico € significativamente maior do que entre as
pessoas que nao apresentam esse quadro.

A agorafobia instala-se em decorréncia de respostas de fuga ou evitagdo as perturbadoras sensagBes geradas
pelas reagGes simpaticas intensas e repentinas que caracterizam o ataque inicial de panico. Dentre esses sintomas,
destacam-se: falta de ar, taquicardia, tremores, vertigens, tonteiras, sudorese, nauseas, formigamentos, pernas
bambas, dor no peito, etc., bem como ideacgdes relacionadas ao pavor de morte por asfixia ou ataque cardiaco, de
ficar louco, de perder os sentidos ou da perda total do controle (Rangé & Bernik, 2001).

Segundo estudos realizados pelo National Institute of Mental Health, aproximadamente um tergo das pessoas
com transtorno de panico tornam-se agorafdbicas, evitando situagdes e lugares em que possa haver menor
probabilidade de obterem ajuda, caso sejam acometidas por um novo ataque de péanico (Robins & Regier, 1991).

Os primeiros episodios de panico tendem a iniciar-se na adolescéncia e inicio da juventude, mas podem
ocorrer em qualquer idade e vir a instalar-se como transtorno durante toda a vida adulta (Kessler et al., 2005). Em
virtude da natureza traumatica dos primeiros episoédios, supGe-se que as avaliagdes cognitivas erréneas de um grave e
iminente perigo (como o de morrer ou perder totalmente o controle sobre si mesmo) aumentem a ativagdao do medo.
Este, por conseqiiéncia, intensificaria ainda mais o medo de voltar a ter as mesmas sensagoes, criando-se um circulo
vicioso que passou a ser comumente denominado como “medo do medo”.

Segundo Craske & Lewin (2003), a antecipagdo ansiosa do panico pode ser a variavel determinante para
aumentar a probabilidade de um novo ataque, razdo pela qual propéem que o transtorno de panico deva ser
considerado basicamente como uma fobia aos estimulos corporais internos.

No presente trabalho, serd dado enfoque maior ao tratamento do transtorno do péanico pela dtica da Terapia
Comportamental e Cognitiva.

1.2. Histérico

Embora existam relatos anteriores ao século XIX de sintomatologia bastante similar aquela hoje associada ao
transtorno do panico, bem como descrigdes de alguns desses sintomas que remontam a antiguidade (Nardi & Valenga,
2005), antes dos anos 80 muito pouca atengdo era dada a essa patologia pela classe médica. Até entdo, o foco dos
pesquisadores estava mais voltado para os quadros de ansiedade em geral, que ndo valorizava o papel da ansiedade
antecipatodria e da esquiva fobica na origem e manutengao do quadro.

Segundo Kapczinski, até essa época todos os transtornos oriundos de causas ansiogénicas eram considerados
uma mesma doenga, embora pudessem receber diferentes nomes em fungdo da preponderancia de uma determinada
classe de sintomas. E o caso do “transtorno do coragdo irritavel”, descrito a partir dos sintomas de forte aceleragdo no
ritmo cardiaco de soldados norte-americanos durante a guerra civil, na década de 1860 (Kapczinski et al. 2003).

Em 1895, ao formular o conceito de neurose de ansiedade, Freud prop6s uma diferenciagcdo entre as formas
tonicas e ictais da ansiedade, descrevendo esta Ultima como hoje descrevemos o ataque de panico, mas referindo-se
basicamente a agorafobia e a neurose de ansiedade. (Freud, 1969).

Outros estudos, anteriores a 1980, contribuiram para a formulagdo do diagndstico do transtorno de pénico,
mas foi principalmente gragas as pesquisas realizadas por Klein, em 1959, sobre os efeitos da imipramina em
pacientes diagnosticados como esquizofrénicos, que se obtiveram contribuicbes decisivas para o estabelecimento dos
critérios para o transtorno de panico com ou sem agorafobia (Klein, 1964). Sua classificacdo diagnéstica oficial, como
entidade nosoldgica distinta, ocorreu somente em 1980, com a publicacdo do DSM-III, pela Associacdo Psiquiatrica
Americana. Posteriormente, com a publicagdo do DSM-1V, em 1994, o transtorno de panico assumiu os contornos que

possui atualmente.
1.3. Conceituagao
O transtorno de panico caracteriza-se por episodios repentinos e recorrentes de forte ansiedade e medo,

acompanhados de uma série de sintomas fisicos e cognitivos intensos e muito desagradaveis. Embora os sintomas

desaparecam espontaneamente apods alguns minutos de seu inicio, o carater fortemente aversivo da experiéncia deixa
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no individuo um forte e continuo medo de vir a ter outros ataques, o que configura a ansiedade antecipatéria. Alguns
episddios podem ocorrer espontaneamente, sem um gatilho motivacional aparente, enquanto outros aparentam estar
predispostos por determinadas motivagdes situacionais.

No entendimento de Barlow (1988), a antecipacdo ansiosa em relagdo ao ataque de péanico acarreta o
aumento da probabilidade de sua ocorréncia criando, assim, condigdes favordveis a instalagdo do transtorno. O autor
propde que essa ativacdo, provavelmente, intensifique os sintomas que ja chegaram a converter-se em sinais
condicionados para o panico e/ou aumente o grau de vigildncia em relagdo a esses sintomas. Desta forma, é
estabelecido um ciclo de manutencdo entre a ansiedade antecipatéria em relagdo ao ataque de panico e o proprio
panico.

Em virtude desse quadro, a pessoa tende a adotar comportamentos de fuga ou evitagdo, podendo tornar-se
agorafdbica pela expectativa que desenvolve de vir a sentir-se mal novamente num dado local ou situagdo. Como ndo
sdo todos os portadores de transtorno do panico que desenvolvem esquiva fobica ou tém suas vidas desorganizadas
por ele, Pizol (2003) sugere que fatores constitucionais, aspectos psicoldgicos, experiéncias prévias, caracteristicas do

ataque e do contexto em que ocorreram, além de outras variaveis, possam determinar a instalagdo da agorafobia.

1.4. Sintomatologia e Diagnéstico

O DSM-IV - Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, da Associagdo Psiquiatria Americana
(APA, 2000) descreve o ataque de panico como um estado emocional que pode estar relacionado a qualquer
transtorno de ansiedade, diferenciando-o em trés grupos: inesperados, situacionalmente determinado e
situacionalmente predisposto. Também faz duas diferentes categorizagées diagndsticas em fungdo da presenga ou
auséncia do mecanismo de esquiva: transtorno de panico com agorafobia e transtorno de panico sem agorafobia.

Segundo os critérios do DSM-1V, para que seja fechado o diagnéstico do transtorno do panico deve haver a
ocorréncia de ataques de pénico recorrentes e inesperados, em que estejam presentes, no minimo, quatro dos
seguintes sintomas: sudorese ou calafrios; palpitagdes ou ritmo cardiaco acelerado; aperto, dor ou desconforto no
peito; nduseas ou mal-estar abdominal; parestesias (sensagGes de dorméncia ou formigamento); sensagdo de
fraqueza, de falta de ar ou asfixia, de sufocamento; ondas de frio ou de calor; tremer ou sacudir-se; desrealizagdo
(sentimentos de irrealidade); despersonalizagdo (sentir-se destacado de si mesmo); medo de perder o controle, de
morrer ou de ficar louco. Também pode-se fechar o diagnostico na ocorréncia de um Unico episddio se, além dos
quatro critérios minimos mencionados acima, o episddio for seguido de uma antecipagdo ansiosa e incapacitante em
relacdo a futuros ataques. Outros critérios que devem estar presentes: preocupacdo quanto as conseqiiéncias ou
implicagdes do ataque, presenca de significativas alteragdes comportamentais relacionadas aos ataques e a persistente
expectativa de passar novamente pela experiéncia. Quando tratar-se do transtorno de panico com agorafobia,
acrescenta-se a evitagdo de lugares e situagdes publicas em que o paciente acredita haver dificuldades para obter
ajuda, caso ocorram sintomas de panico. Em outras palavras, os critérios diagndsticos para transtorno do panico sem
agorafobia sdo idénticos aos critérios para transtorno do panico com agorafobia, com excecdo das referéncias a medos
e evitagOes agorafdbicas (APA, 2000).

No Brasil, o sistema de classificagdo psiquiatrica adotado é o CID 10 - Classificagdo de Transtornos Mentais e

de Comportamento, publicado pela Organizagdo Mundial de Salde. Segundo Rangé & Bernik,

“Infelizmente, a CID-10 sofreu forte influéncia de grupos de psiquiatras europeus que
enfatizaram excessivamente o papel da agorafobia na génese das crises de panico (sem
evidéncias epidemioldgicas) e colocaram o transtorno de pénico quase como um
diagnostico de excegdo residual, no capitulo F41” (Rangé & Bernik, 2001, p. 150).

Como resultado desse enfoque, o transtorno do péanico é descrito pelo CID-10 como um quadro que apresenta
recorrentes ataques de intensa ansiedade, que ndo se limitam a situagGes ou circunstancias especificas, sendo,
portanto, imprevisiveis. Os sintomas variam de pessoa para pessoa, mas sdao comuns: palpitagdes, dor no peito,
sensagao de desfalecimento, vertigem e sentimentos de irrealidade (despersonalizagdo ou desrealizagao); medo de
estar morrendo, enlouquecendo ou perdendo o controle. As crises duram alguns minutos, mas podem ser mais
prolongadas. A freqiiéncia e o curso sdo variaveis e predominante em individuos do sexo feminino. O local, atividade

ou situagdo em que se deu a crise passa a ser evitado. Para o diagndstico definitivo é necessaria a ocorréncia de
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diversos ataques de grande intensidade no periodo de um més, em circunstancias nas quais ndo havia perigo objetivo,
que ndo se restrinjam a situagGes determinadas sendo, portanto, imprevisiveis e com relativa liberdade de sintomas
ansiosos nos intervalos entre as crises, podendo existir ansiedade antecipatéria (OMS, 1993).

Para Craske & Lewin (2003), a experiéncia de panico ocorre a partir de um conjunto de sintomas fisicos e
cognitivos que ddo-se de forma recorrente, inesperada ou ndo, e se distingue tanto da ativagdo ansiosa, que cresce
gradualmente, quanto das reacGes fobicas diante de estimulos especificos e facilmente identificaveis.

Rangé & Bernik (2001) destacam a importancia de um cuidadoso diagnoéstico diferencial, dada a freqliente
possibilidade de ocorréncia de episddios isolados de panico ou assemelhados em fungdo de outros transtornos
psiquiatricos, como fobia social, fobia simples e outros transtornos ansiosos; de doencas fisicas, como
hipertireoidismo, prolapso da valvula mitral, labirintite, hipoglicemia e fenocromocitomas; uso de substéncias como a
maconha, a cocaina, anfetaminas e alucinégenos; e, finalmente, sindromes de abstinéncia por descontinuagdo do
consumo de alcool, benzodiazepinicos e outros hipnéticos. Kapczinski et al. (2003) incluem, ainda, o TOC (transtorno
obsessivo-compulsivo), o transtorno de ansiedade generalizada e o transtorno de estresse pds-traumatico, além de

alertar para a ocorréncia de outras situagOes clinicas bastante comuns:

“Os problemas cardiacos, em geral, sdo os mais facilmente confundidos. Quadros como
infarto, angina e arritmias podem ter caracteristicas semelhantes aos ataques de panico,
mas apresentam alteragdo no eletrocardiograma, enquanto no transtorno de panico o
exame € normal. A asma precisa ser diferenciada dos ataques de panico, ja que também
apresenta a falta de ar e a sufocagdo. Os calordes da menopausa também podem confundir
alguns pacientes. AlteragGes enddcrinas, principalmente da tiredide, também podem causar
sintomas de ansiedade. Ha substancias que podem desencadear um ataque de panico
tipico. A cafeina é a mais comum, tendo importancia pelo grande consumo no Brasil. Além
disso, drogas estimulantes, principalmente as anfetaminas e a cocaina, também causam
sintomas de irritagdo e ansiedade bastante intensos.” (Kapczinski et al. 2003, p. 18).

Nem sempre o diagndstico diferencial € uma tarefa facil, visto que o sintoma pode ser idéntico ou se sobrepor
a outras categorias diagndsticas, sendo diversas apenas as razdes ou motivacdes geradoras do sintoma. Isso ocorre,
por exemplo, com alguns critérios presentes no transtorno de panico com agorafobia, na fobia social generalizada, no
transtorno da personalidade esquiva, das personalidades dependentes, esquizdide e esquizotipica.

Segundo Beck et al. (2005), ao fazer um diagnéstico diferencial, também é importante que se conhegcam as
crencgas e os significados associados aos varios sintomas, além de investigar o curso histérico dos padroes de esquiva.

Estes autores argumentam que:

“As pessoas com panico e agorafobia apresentam evitagdo comportamental e social,
semelhante a evitagdo que vemos no TPE (transtorno de personalidade esquiva).
Entretanto, as razdes dessa evitagdo sdao bem diferentes. A evitagdo encontrada em

pessoas com panico e agorafobia é incentivada pelo medo de um ataque de panico,
sensagles associadas a ataques de panico ou distancia de um lugar ou pessoa seguros que
possam ‘salva-los’ de desastres pessoais (fisicos ou mentais). A evitagdo no TPE é
incentivada pelo medo de criticas ou rejeigdo social nos relacionamentos.” (Beck et al,
2005, p. 249).

Existe uma grande probabilidade de ocorréncia de comorbidades para o transtorno do péanico, especialmente
transtornos de ansiedade ou afetivos. Dentre os transtornos de ansiedade, os mais freqlientes sdo as fobias
especificas, fobia social e ansiedade generalizada (que pode anteceder e/ou suceder o episddio de panico). Dentre os
transtornos afetivos, a depressdo é a mais freqliente, especialmente em quadros de longo prazo e ndo-tratados.
Também observa-se que a incidéncia da depressdo é diretamente proporcional a evitagdo agorafébica (Barlow et al.,
1986).

Alguns autores, como Shinohara (2003), ressaltando o aspecto positivo do medo, destacam que as reacdes
fisicas (o que se sente), as comportamentais (0 que se faz) e as cognitivas (o que se pensa), emitidas ou eliciadas
enquanto se estd com medo sdo, todas elas, respostas adaptativas diante de uma possivel situagdo de perigo. Enfatiza
que o ponto comum entre os portadores do medo patoldgico refere-se ao alto grau de sofrimento advindo desses trés
ambitos: os sintomas da ansiedade (taquicardia, tontura, falta de ar, etc.), a forma das pessoas pensarem quando

estdo diante de situagdes temidas e o comportamento de evitagdo, que as restringe progressivamente.

1.5. Prevaléncia



O transtorno do panico tende a apresentar um curso cronico, afetando cerca de 3,5% da populagdo geral ao
longo da vida, segundo Nardi & Valenga (2005). Kessler et al. (1994) haviam encontrado essa mesma taxa de
incidéncia num estudo realizado com a populagdo americana durante o periodo de um ano, selecionando os sujeitos a
partir dos critérios diagnésticos do DSM-III-R. Numa recente replicagdo da mesma pesquisa, agora baseando-se nos
critérios do DSM-1V, estes autores identificaram que cerca de seis milhGes de norte-americanos com idade acima de
18 anos, o que equivale a 2,7% desta faixa etaria de populagdo, apresentaram transtorno de panico no periodo de um
ano (Kessler et al., 2005).

Quanto a sua prevaléncia por sexo, pesquisas indicam uma tendéncia maior entre as mulheres: No transtorno
de panico com agorafobia é de aproximadamente 4,1 mulheres para cada homem e no transtorno de panico sem
agorafobia situa-se em 1,3 mulheres para cada homem, segundo Clum & Knowles (1991). Segundo o DSM-1V, o
transtorno do panico sem agorafobia é diagnosticado com o dobro de freqtiéncia em mulheres e o transtorno do panico
com agorafobia é diagnosticado com frequiéncia trés vezes maior no sexo feminino. No entanto, alerta para a presenga
de diferencas culturais e étnicas que, em alguns casos, restringem a participacdo das mulheres na vida publica, o que
influencia na incidéncia da agorafobia (APA, 2000). Estudos epidemioldgicos com a populagdo americana detectaram
que, independentemente de género, uma em cada trés pessoas com transtorno do péanico desenvolve agorafobia
(Robins & Regier, 1991).

1.6. Hipoteses Etioldgicas

Recentes estudos demonstram haver uma variedade de fatores implicados na génese do transtorno do
panico, incluindo variaveis de ordem bioldgica, genética, psicoldégica e ambiental, como também em decorréncia de
outras patologias previamente existentes. Entretanto, ndo ha consenso sobre a predominancia de uma ou outra.

Atualmente, as hipéteses mais amplamente aceitas sobre a fisiopatologia do transtorno do panico baseiam-se
nos mecanismos de funcionamento dos neurotransmissores e neuromoduladores do sistema nervoso central. No
entanto, a doenga vem sendo abordada e pesquisada em seus diferentes aspectos gerando, assim, diferentes modelos
explicativos, aparentemente ndo excludentes entre si. Rangé & Bernik destacam: (a) modelos metabdlicos e do alarme
de sufocacgdo; (b) modelos neuroquimicos; (c) modelo noradrenérgico; (d) modelo serotonérgico; e (e) modelo
gabaérgico (Rangé & Bernik, 2001).

Embora muitos estudiosos enfatizem os fatores bioldgicos como principais determinantes para o surgimento
do transtorno de panico, argumentando que 35% dos parentes de primeiro grau dos pacientes com esta doenga
sofrem do mesmo problema, (Rangé & Bernik, 2001), ha criticas a essa correlagdo, que poderia ser igualmente
justificada por argumentos de outra ordem. Eo caso, por exemplo, de fatores ligados as relagGes familiares e sua
implicagdo na aprendizagem de comportamentos em geral, especialmente a suscetibilidade a ansiedade.

Manfro et al. (2002) pesquisou a correlacdo entre transtorno de panico em adultos e o transtorno de
ansiedade na infancia, através de avaliagdo retrospectiva em 84 pacientes brasileiros. Os resultados mostraram que
59% dos adultos com transtorno do panico apresentavam histéria de ansiedade na infancia. Também foi encontrada
uma associagao significativa entre a histéria de transtorno de ansiedade generalizada na infancia e a presenca de
comorbidades na vida adulta, especialmente transtorno do panico, agorafobia e depresséo.

Clark (1986) construiu um modelo explicativo para o transtorno do panico, no qual enfatiza variaveis
cognitivas: Segundo ele, episddios de panico decorrem de interpretagdes catastréficas e equivocadas sobre algumas
sensagles corporais que disparariam o sistema simpatico gerando, por sua vez, novas sensagdes corporais
alarmantes. Isso ocorreria no individuo que tende a superdimensionar as conseqiiéncias de suas sensagbes, gerando
ainda mais ansiedade, num movimento em espiral rapida e crescente. Beck (1985) formulou uma hipdtese similar a de
Clark, porém aprofundando-se nos esquemas disfuncionais que estariam presentes nos transtornos de ansiedade em
geral, especialmente o esquema da vulnerabilidade, as distorgdes perceptivas e os pensamentos automaticos.
Também valorizou a importancia dos recursos pessoais no enfrentamento de situagées percebidas como ameacgadoras.

Barlow (1988) propGe que o primeiro episddio de panico nada mais é do que um “alarme falso” a um aumento
passageiro no nivel de estresse, em pessoas bioldgica ou psicologicamente vulneraveis. O transtorno do péanico

instalar-se-ia - dependendo de variadveis culturais e sociais - pelo estado de grande apreensdo do individuo em
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relagdo a ataques futuros, pois geraria associagdes de medo condicionadas a diferentes aspectos do contexto em que
ocorreu o primeiro ataque, incluindo a proximidade da situag@o e os sintomas da ativagao.

A hipotese da sensibilidade a ansiedade foi formulada por Reiss & McNally (1985). Segundo esses autores,
algumas pessoas mais sensiveis a ansiedade e portadoras de crengas preexistentes sobre a possivel periculosidade de
determinados sinais corporais tenderiam a reagir com medo, criando as condigGes favoraveis a instalagdo do
transtorno do panico. Neste modelo, uma taquicardia seria interpretada como aviso de um ataque cardiaco iminente,
por exemplo. McNally & Lorenz (1987) afirmam que individuos portadores do transtorno do panico possuem crengas e
temores mais pronunciados em relagdo aos prejuizos fisico e mental que poderiam decorrer de algumas sensagdes
corporais especificas (In: Craske & Lewin, 2003, p. 116).

Isolan et al. (2001) destacam a existéncia de uma alta prevaléncia de asma e de outras doengas respiratérias
em pacientes com transtorno do panico. Segundo esses autores, a dispnéia provocada pela asma ou por outras
patologias obstrutivas pulmonares poderia desencadear o aparecimento de ataques de panico, mediante a
interpretacdo catastroéfica dos sintomas respiratorios.

Recente estudo realizado por Ludman et al. com 4.400 pessoas portadoras de diabetes, revelou que um
numero significativamente alto delas (4,4%) apresentou episodios de panico e que, dentre esses pacientes, 54,5%
apresentavam sintomas de depressdo. Também foi observado que, dentre as pessoas com episodios de panico, 4,2%
apresentavam sintomas de diabetes contra 2,4% daquelas que ndo sofriam de panico. Segundo os autores, o estudo
mostra evidéncias de que alteragdes na taxa de aglcar no sangue podem desencadear episddios de panico (Ludman et
al. 2006).

Ataques isolados de panico, produzidos a partir de respostas reflexas, tendem a apresentar uma ocorréncia
significativamente mais acentuada em individuos ansiosos. Segundo Sidman (2003), algumas situagGes eliciadoras de
respostas reflexas, como aceleragdo do batimento cardiaco, sudorese, aumento da pressdo sanguinea, etc. sdo
reforcadoras quando ocorrem em situagdes prazerosas, como na pratica de esportes radicais ou em parques de
diversdes. No entanto, esses mesmos sinais poderiam provocar um ataque de panico ao serem eliciadas
espontaneamente, numa situagdo que ndo foi buscada pelo individuo ansioso (In: Banaco & Zamignani, 2004, p.11).

Banaco & Zamignani propdem uma explicagdo para a instalagdo do transtorno do panico com agorafobia, a

partir dos efeitos traumaticos do primeiro ataque:

“Podemos aqui imaginar uma situagdo na qual pela primeira vez ocorreu um ataque de
panico. A primeira resposta ansiosa ocorreu como um reflexo incondicionado eliciado pela
ativagdo bioldgica do organismo, configurando um ataque de panico. Essa resposta,
entretanto, ocorreu em um contexto no qual estavam presentes muitos outros estimulos;
além disso, outras respostas (publicas e privadas) do individuo poderiam estar sendo
emitidas no momento do ataque. Os estimulos que estavam presentes na ocasido do
ataque de panico, bem como as respostas que o individuo emitia no momento podem, por
associacdo com o estimulo aversivo incondicionado, adquirir a fungdo de estimulo aversivo
condicionado e estimulo discriminativo para a emissdo de respostas de esquiva. As fungbes
eliciadora e discriminativa desses estimulos condicionados, por sua vez, podem ser
transferidas para outros estimulos por meio de novos pareamentos, pelo processo de
generalizagdo de estimulos, ou ainda por meio da formagdo de classes equivalentes de
estimulos” ... “inclusive as respostas que o individuo emitia podem ser sujeitas aos
mesmos processos, adquirindo a fungdo de estimulos eliciadores e discriminativos
condicionados (Banaco & Zamignani, 2004, p.74).

Outros autores propdem modelos explicativos semelhantes, a partir de um entendimento comportamentalista
do transtorno. Para explicar alguns fendmenos presentes nos transtornos psiquiatricos, dentre eles o transtorno do
panico, Hayes et al. (1996) resgataram a nogdo de evitagdo cognitiva ou evitagdo emocional, tradicionalmente
adotada por outras abordagens psicolégicas, descrevendo-as como estratégias ndo-saudaveis de evitagdo da

1"

experiéncia traumatica prévia. Esses autores cunharam a expressdo “evitagdo experiencial” para descrever uma classe
de respostas que refere-se ao fendmeno que ocorre quando uma pessoa estd relutante em permanecer em contato
com experiéncias privadas particulares, sejam elas memorias, emogoes, estimulagdo autondmica, pensamentos ou
outros eventos privados.

Tendo em vista que, apesar das teorias atualmente existentes contribuirem para uma maior compreensdo da
doenca e de novas possibilidades de tratamento, ndo existe uma teoria que, isoladamente, explique de maneira

satisfatéria o transtorno do péanico, Kapczinski et al. (2003) propdem que o estado atual do conhecimento demanda
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um modelo integrado, que inclua os aspectos cognitivos e biolégicos do transtorno, destacando que as principais
teorias explicativas atuais sdo a cognitivo-comportamental e a bioldgica.

Craske & Lewin (2003) destacam a necessidade de estudos longitudinais sobre populagdes de alto risco, a fim
de que seja determinado qual o papel das vulnerabilidades bioldgicas e psicoldgicas e qual a importancia da

aprendizagem que poderia ocorrer em conseqiiéncia dos primeiros episddios de panico.

2. TRATAMENTO

Segundo Rangé & Bernik (2001), embora ndo se possa obter comprovagdo segura de uma teoria a partir da
eficiéncia dos tratamentos nela baseados, a maior massa de evidéncias em favor de uma determinada teoria provém
justamente da eficacia do tratamento dela derivado. Assim, é natural que cada profissional da salde, ao obter
resultados positivos no manejo do transtorno a partir da abordagem a que aderiu, tenda a aprofundar seus estudos e
a aperfeicoar suas técnicas dentro da mesma otica. O resultado desse tipo de procedimento é positivo, uma vez que
gera uma variedade imensa de trabalhos e pesquisas nas diversas areas do estudo da mente e do comportamento

humanos.

2.1. Procedimentos e Técnicas Terapéuticas

Algumas abordagens psicoldgicas, particularmente as mentalistas, por entenderem que a patologia nada mais
€ do que uma manifestacdo explicita de um conflito existencial e individual pré-existente conduzem o paciente, via
processo analitico, a realizar um trabalho de crescimento pessoal que visa a extrair o significado desse sofrimento em
sua vida. Em consonancia com essa visdo, Jubé (2004) entende que a compreensdo adquirida pelo paciente durante o
processo psicoterapéutico, auxilia-o a assumir o controle de sua prdpria vida, ao mesmo tempo que leva-o a
experienciar uma mais profunda ligagdo com a sua esséncia e totalidade, no caminho da individuagdo, que é a
proposta da Psicologia Analitica de Carl G. Jung.

Pereira (1997) compartilhando da postulagdo freudiana de que o sentimento de desamparo é o reflexo de um
estado de faléncia do funcionamento psiquico, entende que o transtorno do panico é a via psicopatoldgica encontrada
pelo individuo para confrontar-se com o desamparo radical de sua existéncia, evitando o risco de aniquilamento. Este
autor defende a conjugacdo da Psicanalise com o uso de psicofarmacos no tratamento do transtorno do panico.

A partir de estudos que demonstram o envolvimento dos sistemas adrenérgicos, serotonérgicos e gabaérgicos
na origem da doenca, a terapia farmacoldgica tem sido adotada como primeira alternativa de tratamento no
transtorno do panico, devido ao alivio que produz na sintomatologia, apesar da ocorréncia de efeitos colaterais (Range
& Bernik, 2001). No entanto, estudos desenvolvidos por Tesar et al. (1991) demonstraram que 30% a 48% dos
pacientes medicados continuam apresentando agorafobia.

Outros estudos de seguimento em longo prazo tém demonstrado que entre 25% a 75% de pacientes com
transtorno do panico, tratados exclusivamente com terapia medicamentosa, permanecem sintomaticos apds o término
do tratamento. Dentre os principais sintomas residuais estdo a evitagdo fobica e a ansiedade antecipatéria (Tesar et
al., 1991), sendo que 50% a 80% dos pacientes seguem apresentando ansiedade patoldgica, responsavel por
prejuizos significativos na qualidade de vida e aumentando o risco de recaidas (Noyes et al., 1989). Outros
pesquisadores alertam, ainda, para o aumento do risco no abuso de alcool e outras substédncias e tentativas de
suicidio em pacientes com sintomas residuais apds o término de tratamento exclusivamente medicamentoso (Manfro
et al. 1999).

Segundo o NIMH - National Institute of Mental Health, um tratamento eficaz pode produzir resultados
positivos para 70% a 90% das pessoas acometidas pelo transtorno do panico e, se tratado nos estagios iniciais da
doenca, é possivel impedir a sua evolugdo, evitando-se o surgimento e/ou a instalagdo da agorafobia. A modalidade de
tratamento mais efetiva, segundo este dérgdo, consiste da conjugacdo entre a terapia medicamentosa e a analise
cognitivo-comportamental e deve ser delineada para cada paciente, respeitando suas necessidades, preferéncias e
caracteristicas individuais (NIMH, 2006). Esta visdo coincide com o entendimento da APA (2000), que recomenda que
as preferéncias pessoais do paciente sejam levadas em conta quando da escolha do tratamento, assim como sejam
avaliados os riscos e beneficios de cada modalidade terapéutica para cada caso especifico. Também Craske et al.

(2002) consideram desejavel a utilizagdo de ambos os tipos de terapia.
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Apos estudo-piloto realizado por Manfro et al. (1999) aplicando Terapia Comportamental-Cognitiva em grupo
a pacientes portadores de transtorno de panico, cuja resposta a terapia medicamentosa havia sido parcial, os autores
concluiram que a TCC em grupo ¢é eficaz na redugdo de sintomas residuais agorafébicos e de ansiedade antecipatoria,

0 que coincide com os estudos de Pollack et al. (1994).
2.1.1. Terapia Cognitivo-Comportamental

A terapia cognitivo-comportamental é a abordagem terapéutica proposta atualmente pelo National Institute of
Mental Health como sendo a mais eficaz para o tratamento do transtorno de panico. Trata-se da combinagdo da
Terapia Cognitiva, que visa a modificar ou eliminar padrdes e crengas disfuncionais que alimentam os sintomas e da
Terapia Comportamental, que propée a mudanga no comportamento do individuo, de modo a produzir um
enfrentamento adequado as situagGes de sua vida.

A abordagem cognitiva do tratamento buscara investigar cuidadosamente quais os pensamentos e
sentimentos que acompanham o transtorno de pénico, discutindo esses eventos mentais num modelo cognitivo,
identificando pensamentos distorcidos e propondo técnicas para modifica-los. A partir da modificacdo do padrao
mental, o paciente passa a ter maior controle sobre os seus sintomas. O processo terapéutico focara as dificuldades e
os ganhos que o paciente esta obtendo no presente e nas habilidades que precisam ser aprendidas.

A abordagem comportamental langard mdo da andlise da triplice contingéncia para identificar que
consequiéncias o individuo obtém a partir da maneira como se comporta. Analisando fatores que antecedem e
sucedem determinados comportamentos considerados inadequados, sdo propostas modificagdes comportamentais que
poderdo gerar conseqliéncias favoraveis ao paciente.

Além da anadlise funcional do comportamento, varias técnicas sdo utilizadas pelo terapeuta
comportamentalista: treino sistematico em relaxamento, cuja finalidade é diminuir o grau da ansiedade; exposigao
interoceptiva, isto é, estimular o paciente a expor-se as suas sensagoes internas; exposicdo “in vivo”, que consiste no
enfrentamento de situagBes que o paciente tende a evitar; técnicas de descatastrofizagdo, dentre outras (NIMH,
2006).

2.1.2. Solugdes Tecnoldgicas

Tratamentos bem menos ortodoxos, em forma de aparelhos eletronicos, também ja se encontram disponiveis
para pessoas portadoras do transtorno do panico. Sdo conhecidos comercialmente pelo nome de Fear Fighter e seus
fabricantes, usuarios e profissionais de saude que o utilizam garantem a sua eficacia. Sdo recomendados para quadros
de ansiedade extrema, transtorno do péanico, fobias e alto nivel de estresse.

Dentre os modelos mais populares, destaca-se o Alpha-Stim, um aparelho do formato e tamanho de um
walkman, que produz estimulagdo craniana por eletroterapia e é composto de dois eletrodos, que sdo colocados nos
lobos auriculares do paciente, a maneira de um fone de ouvido. Sua fungdo é diminuir a sensacdo de ansiedade,
impedindo o ataque de panico no inicio. Este modelo requer acompanhamento médico. Ja na versdo Alpha-Stim Stress
Control System, os eletrodos podem ser usados em qualquer parte do corpo e o usuario pode prescindir de
acompanhamento médico. O Alpha-Stim foi concebido pelo neurobiélogo americano Daniel Kirsch e é licenciado pela
FDA (Food and Drug Administration) para tratamento de saude (BBC, 1999).

Um outro fruto da tecnologia para tratamento de sintomas ansiosos e fobias é o Eye Trek TV. Trata-se de um
monitor com som sorround, que pode ser conectado ao computador, DVD ou VCR e sua proposta é realizar Terapia de
Realidade Virtual, através do incremento do nivel da consciéncia do paciente, que usara seus recursos internos para se
curar. Essa tecnologia vem sendo utilizada em alguns hospitais gerais e clinicas psiquiatricas no Brasil (REDEPSI,
2002).

Dentre os profissionais de salude que tém ou tiveram contato com esses equipamentos, as opinides
encontram-se ainda bastante divididas: por um lado, ha entusiasmo com a perspectiva de novas opgdes de tratamento
e, por outro, muita cautela, devido ao desconhecimento em relacdo aos seus efeitos sobre a salde do paciente a
médio e longo prazos, ja que o produto é bastante novo e ainda ndo existem estudos de seguimento do seu uso para

deteccdo de possiveis efeitos colaterais.

2.1.3. Manejo Comportamental e Cognitivo do Transtorno do Panico



Margraf et al. (1993) afirmam que os tratamentos comportamentais, cognitivos e cognitivo-comportamentais
do transtorno do péanico apresentam varios aspectos que se sobrepdem entre si, destacando: a) a énfase na exposigao
interoceptiva dos sinais corporais temidos; b) o treino respiratério para prevenir a espiral ascendente de ansiedade
que leva ao ataque de péanico; c); o relaxamento aplicado, ou treino de habilidades de manejo de sintomas corporais;
d) a eliminagdo da tendéncia persistente de interpretar as sensagbes corporais de forma distorcida e/ou catastrofica
(In: Rangé & Bernik, 2001).

A eficacia de uma combinagdo de estratégias comportamentais no tratamento do transtorno do pénico foi
demonstrada em estudo realizado por Gitlin et al. (1985), em que os autores utilizaram técnicas de relaxamento, de
treinamento assertivo e exposicdo ao vivo. Craske & Lewin (2003) entendem que o processo terapéutico deva incluir
0s mais recentes componentes de tratamento, tais como o retreinamento da respiragao, o relaxamento aplicado, as
técnicas de inervacgdo vagal, a exposicdo as sensagles corporais temidas e a reestruturagdo cognitiva.

Contudo, apesar do transtorno do panico apresentar contornos bem definidos, sabe-se que cada individuo
reage distintamente em fungdo de sua constituicdo, histéria de vida e ambiente. Desta forma, deve-se evitar o uso de
procedimentos padronizados, j@ que cada caso é Unico e devera ser objeto de uma cuidadosa investigagdo para que
um tratamento adequado possa ser delineado. Trata-se, aqui, de proceder a uma avaliagdo criteriosa das variaveis
relevantes. Para isso, conta-se com a ferramenta valiosa que é a analise funcional. Em toda situagdo clinica é
necessaria uma cuidadosa avaliagdo da queixa trazida pelo paciente, de suas caracteristicas pessoais, familiares e
pessoais, de seus recursos e fragilidades, grau de auto-confianca e a prépria confianca do terapeuta em utilizar
determinadas técnicas. Guimardes (2001) alerta também para a possibilidade do paciente ndo se adaptar a um
determinado procedimento, conforme seria esperado pelo terapeuta, e da conseqliente necessidade de se reavaliar e
replanejar o tratamento.

Seguindo esse raciocinio e tendo em vista que um numero muito grande de estimulos e respostas estdo
relacionados as respostas ansiosas, Banaco (1999) argumenta que seria injustificavel a adogdo de uma Unica técnica
no manejo de repertérios ansiosos. Este autor também é de opinido que os fendmenos ansiosos exigem uma analise
caso a caso sobre quais contingéncias estdo envolvidas em seus controles.

Banaco & Zamignani (2004) consideram que a existéncia de pacotes padronizados de tratamento podem, em
alguns casos, produzir bons resultados, mas sugerem que a melhor escolha seria a adogdo de alguns dos elementos

do pacote que se adequassem ao caso em questdo ou que se desenvolvessem estratégias totalmente individualizadas.

2.1.4. Técnicas Comportamentais, Cognitivas e Cognitivo-Comportamentais

Seguem, abaixo, algumas das estratégias mais utilizadas pela Terapia Comportamental e Cognitiva para o
manejo do transtorno do panico e uma breve descricdo de cada uma delas. Como ja foi dito anteriormente, uma
analise cuidadosa de cada caso clinico devera nortear a escolha da melhor combinagdo de algumas delas, sua
adaptagdo ou mesmo alguma inovagdo, para que sirva adequadamente aos objetivos da situacdo terapéutica. Vale
ainda destacar que varios pesquisadores, a partir dos resultados de seus estudos, acreditam que qualquer tratamento
terapéutico ou psicoterapéutico que ndo inclua a exposicdo aos estimulos aversivos ndo tera eficacia contra os

sintomas ansidégenos (Rangé & Bernik, 2001).

2.1.4.1. Relaxamento

Uma forma de relaxamento bastante promissora é o relaxamento aplicado, que consiste num processo de
relaxagdo muscular progressiva (RMP). Treina-se o paciente a realizar uma resposta somatica de relaxamento a
tensdo muscular, até que mostre-se habil nessa tarefa. A partir dai, ele é instruido a utilizar-se dessa estratégia em
situagdes ansidgenas, que devem ser hierarquizadas junto com o terapeuta e treinadas gradativamente (Craske &
Lewin, 2003).

2.1.4.2. Retreinamento da Respiragao
Consiste em ensinar o paciente a trazer sua respiragdo de volta a normalidade, através de respiragao
diafragmatica e lenta. Esta técnica deve ser ensinada aos pacientes que referem sintomas de hiperventilagdo que,

segundo DeRuiter et al. (1989) ocorre em 50% a 60% dos individuos que tém ataques de pénico.
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2.1.4.3. Inervagao Vagal

Esta técnica de controle somatico objetiva, através de massagens na cardtida, controlar a taxa cardiaca. O
paciente é orientado a exercer pressdo sobre o peito ou num dos olhos durante a expulsdo de ar (Sartory & Olajide,
1988).

2.1.4.4. Exposicao Interoceptiva

E realizada através de procedimentos que, de forma confidvel, possam reproduzir sensagbes semelhantes
aquelas vivenciadas durante um ataque de panico. Para isso, utilizam-se exercicios cardiovasculares, hiperventilagdo,
inalagBes de dioxido de carbono ou girar o paciente repetidamente sobre seu préprio eixo, sentado numa cadeira. O
objetivo da exposicdo interoceptiva é eliminar ou fragilizar a associacdo que o paciente faz entre as respostas
corporais especificas e os sintomas do panico, a fim de que deixe de temer ou superdimensionar o efeito desses sinais
(Barlow, 1988).

2.1.4.5. Reestruturagdo cognitiva

Consiste em corrigir as avaliagGes erroneas que o paciente faz das sensagGes corporais vivenciadas como
ameacgadoras. Para isso, o terapeuta treina-o para que aprenda a identificar pensamentos distorcidos e possa
substitui-los por outros mais acurados e objetivos, o que redundaréd em modificacdo de seus valores, crencas,
cognigGes e/ou atitudes frente a eventos ansidgenos (Costa & Lanna, 2001).

2.1.4.6. Treinamento Assertivo

Faz-se o treino de assertividade orientando-se o paciente a emitir respostas adequadas em situagdes
especificas e através de ensaio comportamental (role-playing), em que se reproduzem situagdes da vida real. O
treinamento € iniciado habilitando-se o paciente a identificar a diferenga entre respostas assertivas, agressivas e
passivas, bem como as situagdes que costumam inibir suas respostas positivas de auto-expressdo. Ele é treinado e
estimulado a expressar seus proprios sentimentos, desejos e idéias, usar um tom de voz apropriado e a evitar
suposigdes sobre o comportamento de outras pessoas. Tendo treinado em sessdo com o terapeuta, ele é estimulado a

comportar-se assertivamente no seu ambiente natural (Guimaraes, 2001).

2.1.4.7. Exposigao

Esta técnica consiste em expor o paciente diretamente aos estimulos que |he sdo aversivos, repetidamente,
de forma abrupta (implosdo ou inundagao), protegida ou gradual, ao vivo ou por formagdo de imagens mentais,
conforme for mais indicado pela avaliagao previamente realizada. O tempo da exposicdo deve ser o suficiente para que
a ansiedade atinja seu ponto maximo para, a partir dai, ir reduzindo naturalmente. Desta forma, serdo viabilizados os
processos de habituagdo e extingdo. Roso & Lotufo enfatizam que o tratamento por exposicdao deve contemplar os
seguintes itens:

a) A exposigdo a situagdo fobica deve ser prolongada e oferecera resultados melhores se durar mais de 90
minutos, devendo necessariamente durar, no minimo, até que a ansiedade cesse ou diminua de maneira
significativa.

b) Deve ser sistematica e freqliente, para que o resultado seja mais rapido.

c) Deve ter sua duragdo controlada através de registro em diario, para posteriores avaliagGes.

d) Pode ser gradual ou direta na situagdo mais aversiva, sendo que os melhores resultados sdo obtidos na
segunda alternativa.

e) E necessario que o paciente mantenha-se engajado na pratica dos exercicios para que ocorra a
habituagado.

f) A exposicdo ndo requer a presenca de terapeuta ou médico, podendo ser realizada em companhia de
qualquer pessoa devidamente treinada.

g) O procedimento de exposicdo é ineficaz se o paciente estiver fazendo uso de alcool ou benzodiazepinicos.
(In: Rangé & Bernik, 2001, p.161-162).

Estudos sugerem que os resultados alcangados quando a técnica é controlada pelo terapeuta sdo similares

aos resultados obtidos quando é o proprio paciente quem controla a exposicdo (Guimardes, 2001).
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2.1.4.8. Exposicao com Prevencgdo de Resposta (EPR)

Neste procedimento o individuo é exposto, por longos periodos de tempo, a uma hierarquia de estimulos
ansiogénicos e, ao mesmo tempo, inibido de emitir respostas de fuga ou esquiva. O bloqueio de suas possibilidades de
esquivar-se € a principal diferenca entre a Exposicdo e a EPR. Por tratar-se de um procedimento que pode adquirir
propriedades de estimulo aversivo condicionado, é fundamental que a alianga terapéutica seja solida e baseada numa

audiéncia de carater estritamente ndo-punitivo, nos moldes propostos por Skinner (1953/2003).

2.1.4.9. Descatastrofizacao

Esta estratégia de tratamento auxilia o paciente a testar a validade de suas cognigdes. Segundo Savoia
(2004), esta ndao é uma técnica geral a ser aplicada, pois requer uma avaliacdo do paciente para que se utilizem as
estratégias mais apropriadas ao seu caso, mas oferece uma série de opgdes ao terapeuta:

a) Analise logica, em que leva-se o paciente a fazer testes de realidade.

b) Ccoping cards ou cartdes de enfrentamento, que contém anotagdes sobre respostas bem sucedidas.

c) Teste de hipdteses, em que predicGes catastroficas sdo comparadas com a situagdo real.

d) Projecdo no tempo, na qual o paciente é convidado a imaginar quais as conseqiéncias reais, no futuro,

de um determinado pensamento.

e) Descatastrofizacdo de imagens, em que se identificam os aspectos extremos da imagem distorcida feita

pelo paciente.

2.1.4.10. Dessensibilizagao Sistematica

Esta técnica, largamente utilizada desde sua criagdo, na década de 40, por Joseph Wolpe, pode ser aplicada
por imaginacdo (DS por Imagens) ou exposicdo ao vivo (DS ao Vivo). Seu objetivo é levar o paciente a emitir
respostas contrarias a ansiedade e, num momento posterior, coloca-lo em situagbes em que a estimulagdo aversiva
esteja presente, mas de forma gradualmente controlada (Ferraz, 2004). Trata-se de um procedimento de
contracondicionamento, ja@ que sdo apresentados, simultaneamente, estimulos aversivos e reforgadores. Consiste,
basicamente, dos seguintes elementos:

a) Treino de relaxamento.

b) Elaboragdo de uma escala hierarquica de ansiedade subjetiva.

c) Planejamento da exposicdo gradual aos eventos eliciadores de respostas de fuga e esquiva.

d) Pareamento dos eventos eliciadores de ansiedade com o relaxamento.

2.1.4.11. Auto-Instrugao
Trata-se de uma estratégia através da qual ensina-se o paciente a desenvolver pensamentos adequados e
funcionais em relagdo a situagdo temida e que sejam realistas em relagdo as possiveis conseqliéncias dos

comportamentos, tanto aqueles que ja fazem parte do seu repertério quanto os que estdo sendo instalados.

2.1.4.12, Inoculagdo do Estresse

O objetivo desta técnica é ensinar o paciente a desenvolver recursos pessoais de enfrentamento das situagées
ansiogenas reais. E programada a partir da queixa e aplicada em trés etapas:

a) Preparacdo: O paciente recebe informagdes acerca dos mecanismos da ansiedade e do medo, aprendendo

a identificar e reconhecer suas respostas fisicas, comportamentais e cognitivas de ansiedade.

b) Treino em habilidades béasicas: Aprende e ensaia respostas apropriadas de auto-instrucdo e
enfrentamento.

c) Confrontacdo: Nesta fase ele é confrontado com situagdes ansidgenas reais para aplicar suas habilidades
recém adquiridas. A confrontagdo inicia-se com situagGes de dificuldade média.

2.1.4.13. Treino em Habilidades Sociais
Apo6s a avaliagdo individual do paciente, que dard ao terapeuta um visdo das situages que requerem
intervengdo, inicia-se um treino no qual, segundo Thorpe e Olson (1997), geralmente predomina a necessidade de

desenvolver habilidades sociais nas seguintes situagdes:
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a) Iniciar e manter conversagoes.

b) Falar em publico.

c) Expressar amor, agrado e afeto.

d) Defender os préprios interesses e direitos.
e) Pedir e receber favores.

f) Dizer ndo e recusar pedidos.

g) Aceitar e fazer elogios.

h) Desculpar-se e aceitar criticas.

i)  Sorrir e fazer contato visual adequado.

j) Realizar entrevistas para solicitar emprego.
k) Solicitar mudangas de comportamento no outro.

) Expressar opinides pessoais, mesmo que sejam divergentes e desagradem ao outro.

2.1.4.14. Tratamento Multicomposto Especifico do Transtorno do Panico e da Agorafobia®

Trata-se de um programa de seguimento de casos, precedido de seis sessGes iniciais de avaliagao, seis de
psicoterapia cognitivo-comportamental e uma sessdo de pos teste. Baseando-se na tese de que para se obter sucesso
sobre a ansiedade é necessario aceita-la totalmente, foi desenvolvida a estratégia A.C.A.L.M.E.-S.E, que é ensinada
aos pacientes. Consiste das seguintes orientagdes:

A: Aceite a sua ansiedade.
: Contemple as coisas a sua volta.
: Aja com a sua ansiedade. Aja como se vocé ndo estivesse ansioso.
: Libere o ar dos seus pulmdes, bem devagar.
: Mantenha os passos anteriores, repetindo-os um a um.
: Examine os seus pensamentos.

: Sorria, vocé conseguiu!

m mwmz=zr >0

: Espere o futuro com aceitagao.
Os pacientes sdo orientados a realizar hiperventilagdo no passo 4 e a realizar o treino respiratério ao final do

exercicio.

2.1.5. Resultados Obtidos

Estratégias comportamentais e cognitivas no manejo do transtorno do péanico tém se mostrado eficazes na
maioria dos individuos tratados, apresentando resultados que se mantém por mais de dois anos apds a finalizagdo do
tratamento, embora haja uma incidéncia significativa de pacientes que seguem apresentando sintomas de ansiedade
ou algum tipo de mal-estar. Dentre os procedimentos mais eficientes, tém se destacado o retreinamento da
respiragdo, a exposigao interoceptiva, a reestruturagdo cognitiva e o relaxamento aplicado (Craske & Lewin, 2003).

Segundo Savoia (2006), o tratamento combinado com terapia Cognitivo-Comportamental e terapia
medicamentosa tem se mostrado o melhor quando se considera que o tratamento farmacoldgico suprime os ataques
de panico rapidamente e o tratamento cognitivo-comportamental introduz, gradualmente, a aquisicdo de repertorios
eficazes de enfrentamento a ansiedade e aos ataques de panico.

Tratamento com retreinamento da respiragdo associado a relaxamento muscular progressivo em pacientes
que apresentavam hiperventilagdo reduziram a freqiéncia dos ataques de panico de 10 para 4 por semana, segundo
pesquisas realizadas por Kraft e Hoogduin (1984).

Salkovskis et al. (1986) trataram nove pacientes com quatro sessdes semanais de hiperventilagdo forcada,
retreinamento da respiragdao e, a seguir, fizeram exposigdes ao vivo para as situagdes agorafdbicas, quando era o
caso. Apds o treinamento no controle da respiracdo, a freqliéncia dos ataques de panico diminuiu, em média, de 7

para 3 por semana.

*
N3o se trata exatamente de uma técnica. E um tratamento desenvolvido por Rangé (2001), na Divisdo de Psicologia Aplicada do

Instituto de Psicologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IP/UFRJ) para atender pessoas portadoras do transtorno do panico..
O trabalho foi conduzido por terapeutas pouco experientes (estagiarios), complementado por uma biblioterapia e instrugdes para os
terapeutas-estagiarios e para os pacientes. Os resultados iniciais confirmaram a hipétese de efetividade do tratamento.
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Manfro et al. (1999) estudou 11 pacientes portadores de sintomas residuais moderados ao tratamento
farmacoldgico, com terapia cognitivo-comportamental em grupo, durante 12 semanas. Foram utilizadas a exposigdo
interoceptiva in vivo, a reestruturagdo cognitiva e o treino de habilidades para lidar com a ansiedade, com tarefas a
serem realizadas em casa pelos pacientes. Os autores encontraram uma redugdao na sintomatologia ansiosa
estatisticamente significativa, que os elevou a categoria de pacientes levemente sintomaticos.

Ha estudos controlados comparando a terapia cognitiva (que inclui auto-exposicdo) ao relaxamento aplicado e
ao uso de imipramina, como € o caso da pesquisa realizada por Clark et al. (1993). Apds uma média de 10 sessées,
18 dos 20 pacientes que terminaram a terapia cognitiva estavam livres de ataques de panico e, apdés um ano, 17 deles
seguiam assintomaticos. Ndo foi possivel, no entanto, identificar a qual estratégia deve-se atribuir o sucesso do
tratamento, uma vez que todos os pacientes foram tratados com técnicas cognitivas e comportamentais.

Tem sido enfatizada a importdncia da presenca de forte ansiedade em pacientes que permanecem
sintomaticos apds o término do tratamento. Os estudos indicam que pacientes com maior sensibilidade a ansiedade
geralmente requerem periodos mais longos de tratamento e, quando sob terapia farmacoldgica, apresentam maior
dificuldade em descontinuar a medicacdo. Segundo Pollack et al. (1990), a sensibilidade a ansiedade esta associada a
uma probabilidade menor de remissdo e a maiores indices de evitacdo fébica, além de comorbidades tais como
depressao, transtornos de personalidade e transtornos de ansiedade.

Embora seja notdria a necessidade de pesquisas mais aprofundadas, controladas e de seguimento de longo
prazo para o tratamento do transtorno do pénico, ha diversos estudos comparativos de pacientes tratados
exclusivamente com medicacdo e exclusivamente com terapia cognitivo-comportamental demonstrando que o
tratamento farmacolégico ndo diminui o grau de sensibilidade a ansiedade, enquanto que a terapia cognitivo-
comportamental mostra-se eficaz nesse sentido (Ehlers, 1995; Hazen, Walker & Edridge 1996; Penava et al., 1998).
Considerando-se esses resultados, fica evidente a importancia das abordagens comportamental e cognitiva no manejo

dos sintomas do transtorno do panico e da agorafobia.

3. CONSIDERAGOES FINAIS

Tendo em vista que somente ha menos de trés décadas o transtorno do panico tornou-se alvo da atengdo dos
profissionais de saude e que nos ultimos anos vém se multiplicando os estudos e pesquisas em busca de alternativas
de controle dos seus sintomas, pode-se dizer que os tratamentos disponiveis no momento ja apresentam resultados
bastante expressivos.

As caracteristicas dos casos de recaidas e de pacientes portadores de sintomas residuais apos o término do
tratamento podem servir como orientagdo para futuras pesquisas que busquem a eliminagdo das lacunas existentes
nos procedimentos atualmente empregados, através da identificacdo das contingéncias que estdo presentes nos casos
em que ndo houve a extingdo total dos sintomas.

E importante que sejam realizados estudos que identifiquem as diferengas individuais que estejam
dificultando o sucesso das abordagens comportamentais e cognitivas, dentre elas a presenga de comorbidades,
caracteristicas de personalidade e do ambiente natural do paciente.

Outra area que precisa ser investigada mais profundamente é a comparagdo dos méritos relativos da terapia
medicamentosa e dos procedimentos cognitivo-comportamentais, através de estudos randomizados duplo-cegos, com
avaliadores independentes e com seguimento de longo prazo. Conhecendo-se melhor os pontos altos e as lacunas de
cada procedimento, poderdao ser concebidos novos modelos que integrem os dados oriundos das perspectivas

biolégicas com formulagdes provenientes do campo da psicologia experimental.
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