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AspECTOS DIAGNOSTICOS E EPIDEMIOLOGICOS

O medo constitui-se em uma reagdo perpetuadora da sobrevivéncia, transmitida como heranga evolutiva
mite ao ser humano a evitagdo do perigo, sendo, portanto, essencial para a aptiddo. Embora
wue-se de uma emocdo qualitativamente experienciada por todas as pessoas em determinados momentos de suas
Lwdas. variagdes quantitativas podem fazer com que o medo ultrapasse 0s seus limites funcionais e adaptativos,
Lando origem a uma psicopatologia. A presenca desse temor de intensidade desproporcional, direcionado a um
210 ou situagdo, € ponto fundamental para a identificagdo do que chamamos de fobia. As fobias sdo divididas em
pecificas (anteriormente chamadas de fobias simples, envolvendo uma série de objetos e situacoes detalhados
w2 capitulo) e Social (envolvendo, obviamente, situagdes sociais). Cabe salientar que a fobia distingue-se de
=edos Ou apreensdes normais que as pessoas apresentan diante de determinados contextos, pois possui um caré-
amplamente irracional e acarreta prejuizos significativos aos pacientes, sob a forma de comportamentos inade-
\geados ou disfuncionais e/ou intenso sofrimento subjetivo. Os critérios diagnésticos para fobia especifica e 0s seus

whupos. segundo o DSM-IV-TR, sido demonstrados a seguir:

w» descendentes. Per

A.Medo acentuado e persistente, excessivo ou irracional, revelado pela presenca ou antecipacdo de um

objeto ou situagdo fobica (por ex., voar, altura, animais, tomar uma injeg@o, ver sangue).

ca, quase invariavelmente, uma resposta imediata de ansiedade,
ligado & situag@o ou predisposigo pela situagdo.
ataques de raiva, imobilidade ou

B. A exposicio ao estimulo fobico provo
que pode assumir a forma de um ataque de panico
Nota: Em criancas, a ansiedade pode ser expressada por choro,
comportamento aderente.

C.0O individuo reconhece gue o medo € excessivo ou irracional.
Nota: Em criancas, essa caracteristica pode estar ausente.

D. A situagdo fobica (ou situagdes) ¢ evitada ou suportada com intensa ansiedade ou sofrimento.

situagdes) interferem signi-

E. A esquiva, a antecipago ansiosa ou 0 sofrimento na situacdo temida (ou
(ou académico) ou em ativi-

ficativamente na rotina do individuo, em seu funcionamento ocupacional
dades ou relacionamentos sociais, ou existe acentuado sofrimento pelo fato de ter a fobia.

F. BEm individuos com menos de 18 anos, a duragdo minima é de 6 meses.

G A ansiedade, os ataques de panico ou a esquiva fébica associados com o objeto ou a situagdo espect

fica nio sio mais bem explicados por outro transtorno mental, como © transtorno obsessivo-compulsi

vo (por ex.; medo de sujeira em alguém com uma obsessao de contaminacdo), ranstorno de estresss
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pbs-traumdtico (esquiva de um estimulo associado a um estressor severo), transtorno de ansiedade.
separagdo (por ex., esquiva da escola), fobia social (por ex., esquiva de situagOes sociais em vista s
medo do embarago), transtorno de panico com agorafobia ou agorafobia sem histéria de transtorno

panico.
Especificar tipo:
¢ Tipo Animal

»  Tipo Ambiente Natural (alturas, tempestades, dgua)

»  Tipo Sangue-Injecdo-Ferimentos

»  Tipo Situacional (aviGes, elevadores, locais fechados)

»  Ourro Tipo (esquiva fébica de situagdes que podem levar a asfixia, a vOmitos ou a contrair
doenca; em criangas, esquiva de sons altos ou personagens vestidos com fantasias).

Um aspecto importante das fobias especificas consiste na sua variedade de apresentagdes. Apesar
reunidas em uma Unica categoria diagndstica, suas subtipagens apresentam caracteristicas bastante heterogén
Nio € vidvel a determinacdo de dados epidemiolégicos como prevaléncia, propor¢do entre homens e mulhers:
idade de inicio que sejam validos para todos os subtipos de fobias especificas existentes. Assim sendo, os da
estatisticos abaixo apresentados sdo basicamente referenciais e nfio devem ser tomados como absolutos ou iner
testaveis.

A fobia especifica, reunindo suas vdrias apresentagdes, estd entre os (ranstornos mentais mais comuns
populacio em geral, com taxas de prevaléncia que variam entre 4,5% e 11,8%. Robins e cols. (1988) indicaram
risco de 23,3% para o surgimento do transtorno ao longo da vida. Com relagéo a propor¢do entre mulheres/home
estima-se que esteja em torno de 2:1 para a maioria dos subtipos de fobias. Em estudos de prevaléncia ao longa
6 meses, foram encontrados percentuais de 7% para mulheres e 4,3% para homens. N&o existem explicagé
consistentes sobre as diferencas percentuais entre os géneros, mas podemos citar Merckenlbach e cols. 199
que fazem uma alusdo  possibilidade de que os processos de condicionamento (descritos mais detalhadamens
seguir) interajam com determinados horménios, modulando, assim, a magnitude da resposta fobica.

Segundo Curtis e cols. (1998), a fobia especifica mais prevalente entre as mulheres ¢ a de animais (22.2%
enquanto entre os homens € a de altura (20,4%). Outros estudos apontaram como mais comuns, respectivarmss
a claustrofobia, a fobia de sangue-injegio-ferimentos, a fobia de intervencdes odontolégicas e a fobia de animass
pequeno porte (insetos, ratos, sapos). O inicio do transtorno € predominantemente precoce, ocorrendo por vols s
5 anos de idade, sendo que, em uma considerdvel parcela dos individuos, hd remissdo espontanea dos sine
ainda na infancia. Assim, nfo sdo raros os casos nos quais uma pessoa apresenta medos excessivos € IrTacim
quando crianga e, algum tempo depois, esses sintomas desaparecem, sem que tenha sido realizada nenhuma a8
vencdo terapéutica intencional. Bandura (1969) destacou as remissoes esponténeas como caracteristicas dos &
dros fébicos infantis ao referir-se ao cldssico caso do pequeno Hans. Ndo obstante, existem pacientes nos guss
fobia persiste até a vida adulta, quando os niveis de ansiedade diante do objeto fébico mantém-se elevados. &
possibilidade, inclusive, do desencadeamento de ataques de pénico em situagdes de intensa exposicdo. Al
autores citam subtipos de fobias com infcio comumente mais tardio, como a fobia de altura.

Os elevados indices de prevaléncia acima descritos, no entanto, ndo séo encontrados em amostras clins
ambulatoriais, que apresentam percentuais bastante inferiores aos da comunidade em geral. Alguns determanes
dessa discrepancia consistem na baixa disfuncionalidade provocada pelo transtorno, o que faz com que 0s indive
os desenvolvam estratégias evitativas que permitem a convivéncia com a fobia sem a busca de tratamento. sl
mascaramento do transtorno devido  presenca de comorbidades diagnosticadas e direcionadas para tratames
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as:copatologias associadas a fobia usualmente requerem atencdo terapéutica preferencial, o que de forma alguma
swstifica a ndo-observacdo da existéncia do transtorno fébico, pois, segundo Regier e cols. (1998), o quadro f6bico
=~de tornar os individuos mais suscetiveis ao desenvolvimento de transtornos depressivos e a dependéncia quimica,
ni2rindo-se 0 mesmo para recorréncias ou recaidas relacionadas a essas patologias. Em aigum momento, portanto.
+ fobia deverd ser abordada pelo terapeuta, sendo que os pardmetros para decidir em quais ocasides os quadros
“moicos deverdo ser o foco principal da terapia serdo descritos no item “Iratamento”.

De acordo com Butler (1989/1997), a relutdncia dos pacientes — adolescentes e adultos — em descrever
.=us temores, sabidamente exagerados e irracionais, gera uma maior dificuldade na identificacdo do transtorno pelo
\zreépeuta, bem como no estabelecimento do foco psicoterdpico. Conforme especificado pelo préprio DSM-IV-TR,
»m quadro fébico ocorre quando o medo experienciado diante do objeto temido néo é condizente com o perigo ou
:meaca representados pelo objeto em questdo. Aparentemente, entfo, para uma pessoa leiga, ndo existem justifica-
uvas razodveis ou palpdveis que expliquem os temores, os disparos fisiolégicos e os comportamentos de fuga
spresentados pelo paciente. Diante disso, é plenamente possivel inferir o quanto um sujeito portador de uma fobia
=specifica pode sentir-se embaragado ou constrangido: todos (inclusive ele préprio) sabem que seus temores nao
*m fundamentacgdo 16gica convincente; entretanto, os obstdculos subjetivos para superar esses temores sdo dema-
«ado elevados. N&o obstante, os pacientes fébicos podem reunir ou inquirir informacdes que avalizem, ainda que
parcialmente, a racionalidade de seus medos ante determinadas situagdes, como o exemplo de um sujeito com fobia
g2 ratos extremamente informado a respeito de pessoas que faleceram vitimadas por doencas transmitidas por
=nedores, sobre o imenso potencial de contaminagdo desses animais e sobre a precariedade do saneamento em
zrandes centros urbanos. Esses individuos {reqiientemente tornam-se alvo de comentdrios irdnicos ou maledicentes
de pessoas do seu circulo de relacionamentos, intensificando suas dificuldades em discorrer sobre o assunto e
arocurar ajuda profissional. Tais aspectos tornam ainda mais iminente a postura empdtica do terapeuta, bem como
xma agucada percepgdo diagnéstica para identificar a fobia em meio a outros transtornos mais facilmente revela-
dos pelo paciente, por terem um estigma de maior seriedade diante do senso comum.

ASPECTOS ETIOLOGICOS E MANTENEDORES

Segundo Fyer (1998), as fobias especificas apresentam uma etiologia bastante heterogénea, quando com-
naradas a outros transtornos de ansiedade, variando em funcéo de indmeros fatores, como diferencgas individuais,
ambientais e de subtipagem, entre outras. Os fatores etioldgicos e mantenedores estdo intrinsecamente relaciona-
dos. de modo que preferimos agrupé-los nesta parte do capitulo. A seguir, serdo colocados os principais processos
sognitivo-comportamentais descritos como importantes contribuintes na génese e perpetuacéo das fobias especifi-
cas. 0s quais irdo embasar o programa de tratamento subseqtiente.

Neste ponto, torna-se procedente a ressalva de que os aspectos causais das fobias sdo apresentados com
o intuito de fundamentar teoricamente a aplica¢do das técnicas cognitivo-comportamentais e demonstrar, de forma
sucinta, a possibilidade de um modelo etiolgico explicativo abrangente e plausivel, integrando conhecimentos da
teoria comportamental, da teoria cognitiva e das neurociéncias, em constante evolugfio e aperfeicoamento.

Rachman (1977) postula que as fobias podem ser adquiridas de trés maneiras: por condicionamento
cidssico, por condicionamento vicdrio/modelagem ou por instrugdo, bem como por interacdes diversas entre
2sses caminhos. As fobias teriam ainda como fator mantenedor a conduta evitativa, resultante do condicionamen-
to operante. Essa proposta de modelo envolve pressupostos bdsicos da teoria comportamental, sendo que as
premissas cognitivas implicitas podem ser estendidas, aumentando sobremaneira a amplitude da explicacdo etiolégica.
Nos pardgrafos seguintes, serdo explicitados os conceitos acima descritos, com a utilizagdo de exemplos e esque-
mas, visando & maior compreensido do modelo proposto.

O primeiro componente da teoria de Rachman (1977) é o condicionamento cldssico, também chamado
de reflexo ou pavloviano, que foi descrito pela primeira vez na literatura cientifica pelo fisiologista russo Ivan
Petrovich Pavlov, sendo aplicado posteriormente ao campo da Psicologia por John B. Watson. Esse condiciona-
mento é classicamente apresentado através do seguinte experimento: a0 se colocar comida (estimulo incondicionado)
diante de um cdo, isso produz salivacdo (resposta incondicionada). Em um processo de condiciopamento com o
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animal, € tocada uma sineta (estfmulo neutro) imediatamente antes da apresentacZo da comida (estim
incondicionado). Apds esse processo, o cio passa a salivar ao toque da sineta, mesmo na auséncia de comida. Is
significa que, ao se parear (apresentar conjuntamente) um estimulo incondicionado com um estimulo neutro. &
dltimo adquire propriedades do primeiro, tornando-se um estimulo condicionado. O Estimulo Condicionado, por s
vez, é capaz de evocar respostas semelhantes aquelas provocadas pelo estimulo incondicionado, as quais s
chamadas de respostas condicionadas. No exemplo anterior a sineta, ao ser pareada com a comida, adqu:
propriedades eliciadoras de resposta salivar, ou seja, transformou-se em um estimulo condicionado. Posteriormen
o som isolado da sineta (estimulo condicionado) bastou para que a salivacdo (resposta condicionada) ocorresse
animais, 0 que enconfra-se esquematizado na Figura 1.

O condicionamento cldssico contribui para a génese das fobias ao emparelhar um estimulo neutro (fus
objeto fébico) com estimulos aversivos incondicionados. Tomemos como exemplo o caso de uma paciente de 1
anos com diagnostico de fobia de tempestades. Ela relata que em uma determinada ocasido, quando contava 7 &
de idade, deparou-se com uma tempestade quando estava sozinha a caminho da escola. O barulho estrondoso &
trovoes, somado ao ruido de telhas arremessadas pelo vento, portas e janelas batendo e pessoas gritando em &
as buzinas de automéveis, gerou um intenso medo na paciente, que chorava copiosamente € apresentava um e
incontroldvel, até ser amparada por um familiar que safra a sua procura. A partir desse episddio, a paciente pass
a demonstrar intensa preocupagdo com a possibilidade de que outras tempestades viessem a OCOITEr, mes:
estando em casa, pois temia que sua residéncia ndo resistisse ao ruido dos trovdes e ao barulho do vento sobre
telhado. Apresentava “sobressaltos” diante do simples ruido da chuva e ndo se sentia segura em nenhum loe
tendo verdadeiros ataques de panico ao ouvir as trovoadas em seu quarto, sob as cobertas, com a cabega eny
em travesseiros. Quando uma chuva mais intensa surpreendia a paciente em locais piblicos, onde era impossis
esconder-se, suportava o medo com elevado sofrimento, ja tendo amassado ou destruido objetos que se enconis
vam em suas mdos, devido a tensdo muscular. Por vezes, perdia o controle, abafando o ruido da chuva com s&
proprios gritos ou correndo de um lado para o outro como se estivesse fugindo de um perseguidor.

Na situagdo acima descrita, um estimulo primariamente neutro, a tempestade, foi emparelhado com &s
mulos aversivos incondicionados, os intensos ruidos provocados pelos trovdes e pelo vento, representados ¢
extremamente ameacadores. A partir desse emparelhamento, os temporais tornaram-se um estimulo condicionad
provocando reacdes de ansiedade e um comportamento de fuga/esquiva, consideradas respostas condicionad
conforme demonstrado na Figura 2.
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Pré-condicionamento

Estimulo Incondicionado Resposta Incondicionada

(Alimehto para os cdes) (Salivagéo dos cées)
Estimulo Neutro Auséncia de Resposta
(Campainha) !
Cendicionamento
Estimule Estimulo Resposta
%Incondicionado _l" Neutro —> | Incondicionada

(Alimento) (Campainha) {Salivacao)

Pus-condicionamento

Estimulo Condicionado Resposta Condicionada
(Campainha) (Salivagao)

Figura 1. Condicionamento cldssico ou pavloviano.

Leadicionamento

Estimulo Aversivo Estimulo Resposta
Incondicionado _|_ Neutro > Incondicionada
(Ruido — Ameaga) (Chuva — Tempestade) (Medo — Esquiva)
-Condicionamento

o/

Estimulo Resposta
Condicionado —> Condicionada
(Chuva — Tempestade) (Medo — Esquiva)

Figura 2: Condicionamento pavloviano aplicado a fobia de tempestade.




NERi MAURICIO PICCOLOTO/RICARDO WAINER/GIOVANNI KUCKARTZ PERGHER/LUCIANE BENVEGNU PicCoLo™

K)

Um epis6dio ou situagdo traumdticos, entretanto, nem sempre fazem-se necessarios para o desencadeamens
de uma fobia. Conforme veremos a seguir, outros processos tdo significativos quanto o condicionamento cldssic
estao envolvidos na génese dessa psicopatologia. Também € verdadeiro o fato de que um evento exiremo ni
necessariamente ird levar um individuo ao desenvolvimento de um transtorno fébico. Um exemplo disso é relaias
por Murray e Foote (1979), em estudos sobre fobias de cobras. Esses autores observaram que a maior parte da
fébicos a cobras ndo é capaz de recordar vivéncias traumdticas diretas com esses répteis, referindo, pelo contréne
momentos Nos quais presenciaram outras pessoas apresentando reacdes de medo intenso diante de cobras. bes
como situagdes nas quais ouviram repetidas verbalizages sobre os potenciais riscos de suas picadas. H4 tambés
a possibilidade de uma suscetibilidade genético-evolutiva a essa fobia, o que serd abordado mais adiante.

O segundo caminho apontado pela Teoria de Rachman trata justamente dos processos de condici onamens
vicdrio ou modelagem. O psic6logo americano Albert Bandura (1969) referiu-se com absoluta propriedade & apras
dizagem do individuo por meio da observagio de modelos. De acordo com o autor, um actimulo de evidéncis
empiricas sugere que praticamente todos os comportamentos adquiridos via condicionamento cldssico podem &=
adquiridos através da modelagem. Desta forma, um individuo pode desenvolver uma fobia a um determinado ob
sem nunca ter sido exposto diretamente a ele, pois o transtorno f6bico se desenvolveria a partir da observag
imita¢do de uma ou mais pessoas sendo expostas e apresentando reacdes intensas diante do referido objeta.
acordo com Bandura, os seres humanos, bem como muitas outras espécies do reino animal, sdo bastante cap
de discriminar respostas emocionais (por exemplo, expressdes faciais de medo ou sofrimento) em outros indivié
Essas reages sao sinalizadoras de exposicdo & estimulagdo aversiva incondicionada, de modo que respostas
fuga ou esquiva séo mais facilmente aprendidas, sendo que a suscetibilidade genética para esse aprendizado ;
ter sido selecionada ao longo da evolugdo, por exercer uma fungfo protetora sobre a espécie.

Voltando ao exemplo da paciente com fobia de tempestade, o condicionamento/aprendizagem vicdna
modelagem estabeleceu-se a partir dos 6 anos de idade, quando ela passou uma temporada na casa de uma
materna, nas margens de um arroio. Duranie esse perfodo, presenciou a intensa ansiedade da tia diante de
¢as climdticas que indicassem chuva, pois esta temia que a casa fosse inundada ou desabasse (nunca havia &
rido inundagio ou desabamento anteriormente naquele local). Ao ter inicio uma tempestade, a tia passava
que imediatamente a chorar em tom elevado, enquanto suspendia os mdveis, apagava as luzes e gritava
extrema afli¢éo, alertando os vizinhos. Suas reagdes de medo intensificavam-se quando comecava a tre
abragando os préprios filhos e a paciente, aos solucos. Vérios episdios dessa ordem ocorreram nesse pert
paciente passou a apresentar padrdes de respostas semelhantes as de sua tia materna, ou seja, intensa ansied
temor diante de tempestades ou mesmo de preniincios de chuvas mais intensas.

Em relagéo ao condicionamento vicdrio, existem algumas questdes dignas de aprofundamento. O pr
aspecto refere-se a intensidade da resposta fébica vivenciada pelo modelo. Estudos com animais tém demons
que, quanto maior a intensidade da rea¢do emocional do modelo, maior a intensidade da resposta aprendida (M
e cols., 1984). Assim, para aqueles pacientes que adquiriram fobias especificas via processos de modelag
nivel de ansiedade diante de um estimulo fébico vai depender, em parte, das rea¢des emocionais do modelos
de tais estimulos.

A segunda questéo a ser considerada concerne & semelhanga entre o observador e 0 modelo. Nos g
sos de condicionamento vicdrio, a aprendizagem ocorre mais facilmente quando o observador percebe a ex:
de relagdes ou similaridades entre ele e o modelo, pois “E muito mais facil para uma pessoa imaginar
conseqiiéncias relativas a individuos semelhantes também se aplicariam a ela (...)” (Bandura 1969). A ident:fi
dos fatores que irdo determinar a percepcdo ou ndo de semelhangas, entretanto, ainda carece de umé
investigacéo cientifica. Cabe salientar que, ao assistir uma rea¢do emocional intensa protagonizada por um £
ou pessoa de relacdo préxima, o individuo pode incorporar uma modelagem ainda mais inequivoca do
ameacador daquele objeto ou situacdo. Isso significa que uma crianga, ao presenciar sua méae, pai ou &
préximo apresentando uma reagéo de medo desproporcional e comportamento inadequado de fuga diante
situacdo. poderd sofrer uma distor¢ao significativa, e muitas vezes inquestionével, a respeito da real pericul
da referida situacdo.




TERAPIA COGNITIVA-COMPORTAMENTAL DA FOBIA ESPECIFICA 113

Rachman aponta como terceiro fator contribuinte para o desenvolvimento das fobias a transmissio de
aformagdes/instrugdes, o que consiste no ponto mais linear da teoria por tratar-se de um Processo inerente aos
relacionamentos, ao qual acrescentaremos pressupostos cognitivos. As interacdes das criancas com o mundo adul-
e com o grupo de iguais sdo repletas de conhecimentos e/ou regras transmitidos. considerados fundamentais para
= 2laboragdo dos sistemas de crengas, em especial nos primeiros anos de vida. No que tange as tfobias, informacdes
verbais distorcidas e tendenciosas acerca do objeto fébico sdo transmitidas, gerando crencas exageradamente
negativas a respeito deste objeto, que adquire significado altamente aversivo na forma como & representado pela
cranga. Ao utilizarmos o exemplo da fobia de tempestades, observamos que a paciente em quesido, por diversas
+2zes, ouviu didlogos de sua tia e de sua mde sobre os perigos envolvendo temporais, raios e trovdes; sobre a
mpoténcia das pessoas diante desses acontecimentos e sobre os temores que a tia apresentava em relacdo a
fragilidade de sua casa, que “estremecia com cada trovoada”. Soma-se a esse fato o direcionamento da atengdo da
paciente para episdios ou noticias tragicas envolvendo tempestades, o que denota uma seletividade no processamento
dos dados fornecidos pelo ambiente, caracterizando uma distor¢io cognitiva mantenedora do sistema de crencas
disfuncionais.

De acordo com Barlow (1988), as fobias adquiridas por meio da transmissdo de informagdes/instrugdes
iendem a ser menos intensas quando comparadas aquelas cuja génese esté ligada a processos de condicionamento
cldssico ou vicdrio. Nesse sentido, um aspecto a ser considerado refere-se ao nivel de ansiedade prévia presente no
momento em que as informagdes ou instrugdes sdo recebidas. Quanto maior a ansiedade nesses momentos, maior
serd a intensidade da fobia.

Segundo King e cols. (1998), a relevancia da teoria de Rachman para a compreensio etioldgica das fobias
Jeve ser indiscutivelmente reconhecida. Néo obstante, algumas questdes carecem de explicacdes mais consisten-
%25, como, por exemplo, a maior prevaléncia em mulheres e as influéncias culturais sobre a génese dessa psicopatologia
‘Marckelbach et al. 1996).

Existe um aspecto comum aos fatores listados por Rachman: a chamada aprendizagem associativa. De
zcordo com as premissas defendidas pelos trés aspectos da teoria, de algum modo o ambiente sempre atua ou
participa de forma direta, proporcionando uma associagio entre o objeto f6bico e um estimulo aversivo (dor, ameaca,
‘esdo fisica, etc.). No intuito de promover um aprimoramento tedrico, um quarto fator, de caréter ndo-associativo, foi
Jportunamente proposto como complementar aqueles originalmente apontados por Rachman, conforme Poulton e
cols. (2001). Esses autores ressaltaram a existéncia de alguns medos considerados inatos, ou seja, biologicamente
determinados e cuja origem independe de agdio ambiental. Esses temores, na grande maioria das pessoas, seriam
sxtintos através de uma série de exposicdes nio aversivas a eles, como se uma dessensibilizacdo informal e natural
uvesse inicio apds o nascimento, quando a crianca entra em contato por acaso com o objeto associado ao medo e
senhum evento traumdtico ocorre, por sucessivas vezes. Um exemplo disso seria a “inexplicdvel” fobia a cdes que
eterminadas criancas de 2 ou 3 anos de idade apresentam, sem nenhum contato aversivo prévio com os referidos
animais. Ndo se utilizando de apoio profissional especifico, a crianca vai sendo gradativamente encorajada pelos pais
i se aproximar do c@o, a brincar com ele e a acaricid-lo, ou observa outras pessoas da familia e outras criangas
“azendo 0 mesmo (semelhante a uma programa formal de dessensibilizacio utilizado em terapia). O medo é, entdo,
superado e considerado uma “fase” no desenvolvimento da crianga, visto que fobias de cardter f4sico nos periodos
iniciais da infancia sdo amplamente relatadas na literatura. Vale ressaltar que a fragilidade de uma crianca aos 2 anos
& idade, quando ndo protegida pelos pais, faz desse legado biolégico uma prote¢do ou evitagdo de eventuais situagdes
Ze perigo. No caso daqueles que desenvolvem fobias persistentes, entretanto, haveria uma limitacdo com relagdo &
guantidade dessas exposigdes, impedindo que os temores inatos fossem vencidos. Uma outra possibilidade aventada
nelos autores € a de que alguns individuos estariam no extremo superior da chamada distribuigéo normal, ou seja,
enam um medo inato muito mais resistente 4 extingdo quando comparados com a média populacional, dificultando o
vencimento da fobia por meio da exposicdo. Tendo em vista que esse quarto fator ndo envolve nenhum tipo de
=orendizagem proveniente do ambiente, ele é entendido como sendo nfo-associativo.

Embora as idéias acerca de um modelo ndo-associativo do desenvolvimento das fobias ndo sejam. novas
nem infundadas (Poulton & Menzies, 2002), elas sdo alvo de diversas criticas. Tais questionamentos sdo dirigidos
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tanto as metodologias utilizadas nas pesquisas que dao suporte a esse modelo (Mineka e Ohman, 2002) quan
fato de a abordagem nio associativa ignorar aspectos considerados cruciais na aquisicdo dos medos em cri
como nivel de desenvolvimento e caracteristicas dos estimulos (Muris et al. 2002). Nesse sentido, existe a n
dade de uma futura pesquisa mais abran gente para que se possa realmente considerar o fator nfio associativo «
um quarto componente na etiologia das fobias, ao lado do condicionamento cldssico, da aprendizagem vicéria
transmissdo de informacdes (Kleinknecht, 2002).

Outro item subjacente aos trés processos descritos por Rachman, que indiscutivelmente deve
considerado na andlise da etiologia das fobias, diz respeito aos seus aspectos evolutivos. Seligman (1971}
uma extensa investigacdo acerca de diversas caracteristicas das fobias, como uma maior resisténcia 3 ext:
quando comparadas com o desaparecimento de medos condicionados em laboratério e maior facilidads
aquisi¢@o em relagdo a outras respostas condicionadas. Segundo o autor, as fubias devem resultar de
combinagdo de aspectos biolégicos e de aprendizagem. Em relacio a essa aprendizagem, ela deve
evolutivamente preparada, ou seja, temos maior facilidade para desenvolver fobias (isto é, condiciona
mais rdpido e mais resistente 2 extingdo) direcionadas a estimulos que significavam ameaga em nosso p
do evolutivo, como animais pe¢onhentos. As reacdes de esquiva fébica, nesse sentido, podem ser entend
como estratégias de adaptagdo, visando & sobrevivéncia. Em um experimento cldssico, um estimulo aver
(choque elétrico de baixa intensidade) foi associado a determinadas imagens. Dois a quatro choques
suficientes para criar uma fobia a figuras de aranhas, enquanto um ndmero de exposicdes (choques) x
mais elevado fez-se necessério para desencadear uma fobia de outras imagens, como a de uma flor.

-,

indicio de que cobras devem ser evitadas ou temidas. Para nossos ancestrais, as cobras eram provaveir

um perigo real, e a sele¢éo teria favorecido os individuos predispostos geneticamente a se amedrontar 6i
desses répteis (Baum, 1999).

namento vicdrio. H4 uma razio, nesse sentido, para a nossa extensa e prematura capacidade de per
reagdes emocionais em outras pessoas. Em um passado longinquo, rea¢des de medo por parte de
significavam a proximidade de uma ameaca potencial, de modo que a elevacdo dos niveis de ansiedade.
suas alteragdes caracteristicas do Sistema Nervoso Simpético — hipervigilancia, taquicardia, direcionan
do fluxo sangiiineo para o tecido muscular, etc. — era uma resposta adaptativa, na medida em que facilitas
reagdes de fuga ou luta. E justamente nesse aspecto que a evolugéo corrobora o surgimento das fobias
processos de modelacdo: a reagdo emocional de outros significa a presenca de perigo, sendo a fuga/es
fobica uma reacéio adaptativa, relacionada 2 aptiddo,

A vulnerabilidade biolégica, somada aos condicionamentos cldssico e vicdrio e & transmissdo ver
informagGes, bem como a ocorréncia isolada desses eventos ou nas formas de associagéio possiveis resultam
uma estruturagao cognitiva comprometida, embasada em crencas disfuncionais e erros de processamento de
magdo automatizados e repetitivos. Em decorréncia de suas crengas, os pacientes fGbicos representam as
¢Oes ou objetos como intensamente ameagadores e seus recursos de enfrentamento como insuficientes, aus
ou ineficazes, 0 que obviamente nio encontra sustentacdo na realidade (Merckelbach e cols., 1596). O paca
costuma demonstrar uma compreensio sobre a insustentabilidade do seu medo, quando avaliado sob um
16gico, porém, diante do estimulo fobico, os automatismos de pensamento distorcidos predominam, associ
emocdes altamente negativas (medo, pavor) e comportamentos de fuga ou evitag@o. A relagio entre as disw@
cognitivas e 0 medo € discutivel no que tange a qual fator é a causa e qual € a conseqiiéncia; no entanto, é b
evidente que ambos os fatores retroalimentam-se mutuamente, como escreveu Miguel de Cervantes, no s
XVII: *“Um dos efeitos do medo ¢ alterar os sentidos e fazer com que as coisas ndo paregam o que sio” . ow
0 medo desproporcional € um terreno fértil para distor¢des cognitivas, que, por sua vez, sio evocadas na ing
tacdo do ambiente, subsidiando e amplificando o préprio medo.
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Nesse nterim, devemos ressaltar dois aspectos: o primeiro diz respeito ao conhecimento neurocientifico,
«m que dados de meméria sdo selecionados para consolidagéio a partir de seu significado emocional e fungdes de
svocacdo de memdria e regulagio emocional compartilham circuitos neuronais, envolvendo as mesmas estruturas
limbicas, o que denota uma relagio intima entre os fendmenos; o segundo aspecto refere-se ao fato de que a
modificagio do contedido emocional relacionado a um evento é possivel, no contexto psicoterdpico, por meio da
-=estruturaciio dos dados de meméria associados a esse evento, utilizando-se, para isso, técnicas comportamentais
- cognitivas, como serd visto adiante. A Figura 3 apresenta uma esquematizagdo dos fatores etiolégicos associados

. fobias especificas.

FOBIA |
ESPECIFICA

:

[ Distor¢oes Cognitivas \J

Medo Desproporcional

Condicionamento Condicionamento Transmissdo de
Classico Vicario Informacdes
ou ou e/ou
Pavloviano Modelagem Instrucoes

T

SUSCETIBILIDADE BIOLOGICA

Figura 3: Fobia especifica e a interago enire seus fatores etiologicos.

Em adicdo s questdes cognitivas jé realgadas, julgamos importante descrever as principais distor¢oes
woenitivas verificadas em pacientes com fobia especifica, listadas a seguir, utilizando como exemplo um paciente
o diagnéstico de fobia de avido.

Inferéncia Arbitraria ou Catastrofizagdo: o sujeito antecipa a ocorréncia de fatos ameagadores em uma
4-erminada situacdo, sem ter nenhuma evidéncia concreta a respeito. Exemplo: o paciente interpreta qualquer
ww d0 apresentado pelo avido como o prenuncio de uma pane.

Hipergeneralizagiio: a partir de uma situagdo na qual antecipa uma ameaga, o sujeito relaciona outras
wamacdes ndo-idénticas, em que passa a perceber ameagas similares, sem evidéncias concretas para tanto . Exem-

.. diante da noticia de um acidente aéreo resultante de falha mecdnica em um avido de determinada
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X
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empresa, o paciente passa a acreditar que outros modelos de aeronaves, pertencentes a outras compani:
de paises diferentes, irdo apresentar o mesmo defeito.

Maximizacdo/Minimizagdo: o sujeito supervaloriza os perigos associados a uma situagio e minimiza
elementos de seguranca relacionados. Exemplo: o paciente considera iniimeras alternativas de falhas pos
veis durante um véo, sem levar em conta as medidas de treinamento e seguranca preventiva, bem come
historico de véos bem-sucedidos.

Abstracio Seletiva: o sujeito embasa sua decisdo ou pensamento em dados isolados e tendencios
ignorando indicios contraditérios mais evidentes e racionais. Exemplo: sempre que o paciente se refere a avia
reiine uma seqiiéncia de dados de memoria sobre acidentes aéreos, representando mentalmente a aviag
como uma sucessdo ininterrupta de tragédias.

Pensamento Irracional: o sujeito acredita numa relagfio de causa — efeito entre fatos que carecem
l6gica. Exemplo: o paciente acredita que algo de errado vai acontecer com o avido porque ele préprio é
dos passageiros.

Faz-se importante lembrar que as distor¢des cognitivas geralmente ocorrem associadas e/ou sobrepos
cabendo inicialmente ao terapeuta sua identificago e a utilizag@io de técnicas cognitivo-comportamentais pars
questionamento da sua validade. Como veremos mais adiante, no caso das fobias especificas hd uma énfase
aplicagdio de técnicas de cardter comportamental.

No que tange aos fatores mantenedores, surge outro tipo de condicionamento — o operante. Esse conds
onamento tem seu papel fundamental na perpetuacdo dos comportamentos de esquiva f6bica, ou seja, as cong
de evitagéo do objeto fébico. Considerados conjuntamente, o condicionamento cldssico e o operante constitue
modelo dos dois fatores de Mowrer (1960), o qual coloca o primeiro fator como sendo responsdvel pela aquiss
do modelo e o segundo como seu perpetuador.

O psicélogo americano B. F. Skinner descreveu pela primeira vez na literatura o conceito de condics
mento operante, gerando um grande furor na comunidade cientifica ao examinar o papel das conseqiiéncias s
0 comportamento. De acordo com Skinner (1953), a probabilidade de emitirmos um determinado comporia
vai variar em funcdo das conseqiiéncias que esse comportamento teve no passado. O principio subjacens2
aprendizagem operante encontra-se na chamada “Lei do Efeito”, de Thorndike (1905), segundo a qual, quanto
conseqiiéncias agraddveis uma agdo produzir, mais tenderd a ocorrer e quanto mais conseqiiéncias desagradé
produzir, menos tenderd a ocorrer.

A medida que um comportamento aumenta de freqiiéncia, diz-se que foi reforgado e, & medida que diz
de freqiiéncia, diz-se que foi punido. O reforgamento e a puni¢do podem ser, ainda, positivos ou negativos. O 2
positivo € utilizado quando se acrescenta uma conseqiiéncia a0 comportamento, seja ela recompensadora
aversiva. J4 o termo negativo ¢ utilizado quando se retira uma consegiiéncia associada ao comportamento, sejé
recompensadora ou aversiva.

Visando ilustrar didaticamente esse pressuposto tedrico, tomamos como exemplo o caso de um paci
com fobia de sangue-injegdo-ferimentos. Para ndo ter contato com as situagdes fébicas, o paciente evita ce
tar médicos, fazer exames laboratoriais de rotina, tomar vacinas, visitar familiares doentes e tomar conta
filhos em situagdes nas quais hd o risco de algum acidente com lesdo fisica. Essas condutas evitativas, gerad
de prejuizo funcional ao paciente, ocorrem repetidamente e vém aumentando de fregiiéncia, portanto. &
sendo reforgadas. O tipo de reforco estabelecido nesse caso é o negativo, pois ocorre mediante a retirad
uma conseqiiéncia desagraddvel prevista, que consiste no contato ou na proximidade da situacéo fébica.
forma, a conduta evitativa presente no quadro clinico das fobias se mantém por reforcamento negativis.
mesmo tempo que contribui para a perpetuacio do transtorno fébico, visto que o paciente somente
reduzir o seu medo a partir do momento em que for exposto a situagdo temida, percebendo que suas expect
catastréficas ndo se confirmam. Uma esquematizagio do condicionamento operante ou skinneriano é des
trada na Figura 4.
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Figura 4: Condicionamento operante ou skinneriano.
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O mesmo processo de manutengio das fobias especificas também ¢é vélido para os casos nos quais &
transtornos so adquiridos por meio de processos de modelagem e/ou transmissdo de informacdes/instrugdes.
seja. o reforcamento negativo pela ndo experimentagfo da ansiedade aumenta a probabilidade de emissao
comportamentos de esquiva fébica.

Uma questdo fundamental, relativa tanto ao condicionamento cldssico quanto ao condicionamento operan
consiste no processo chamado de generalizagdo. Esse processo nos demonstra a possibilidade de um mes
individuo responder de forma semelhante a varios estimulos diferentes, que guardam entre si alguma relagfo, o
denota uma extenszo da aprendizagem original para outros contextos e objetos. Um exemplo cldssico desse fi
meno é o experimento realizado por Watson e Rayner (1920) com um bebé (pequeno Albert). Esse bebé #
condicionado a apresentar reacdes de medo/ansiedade diante de um rato branco, ao ser combinado o aparecimes
do animal no campo visual da crianga a um ruido sibito e intenso. Observou-se o surgimento de uma extens
(generalizagio) do condicionamento, visto que o bebé apresentou a mesma reacdo de medo/ansiedade diante
outros animais de cor branca, de chumacos de algoddo, de pessoas vestidas de branco e até mesmo dos ca
grisalhos de um dos pesquisadores. Essa reacéo nao aconteceu diante de estimulos que ndo reuniram essa ses
Thanca (colorag@o) com o estimulo original.

Por vezes, a queixa principal de um paciente fébico, quando busca tratamento, direciona-se ac obye
associado a um maior prejuizo funcional para ele, independentemente de ser esse objeto fruto da generalizacda
protagonista de um dos caminhos apontados por Rachman. Podemos tomar como exemplo um paciente que soé
viveu a um acidente aéreo, tendo desenvolvido, a partir de entfo, uma fobia de avifio, que posteriormente gene
zou-se para outras situagdes em que se estd suspenso em locais elevados, sem uma base sélida (alicerce) so&
pés. Exemplos dessas situacdes sdo elevadores, andaimes de construgdes ou sacadas de edificios ndo sustent
por colunas. Considerando-se que o referido paciente viaja de avido muito raramente, a evitagdo das situ
resultantes da generalizagfo acarretard um prejuizo funcional muito maior do que a evitagfo da verdadeira situas
associada ao evento traumético (avido). Cabe salientar que a “l6gica” que interliga os objetos na generalizacae
forma, tamanho do animal, etc.) nem sempre ¢ facilmente perceptivel para o terapeuta e, muitas vezes, nem
para o paciente, pois existem infinitas possibilidades de pontos em comum envolvendo representacdes me:
armazenadas na memoria.

No acompanhamento de pacientes com fobia especifica, via de regra nos deparamos com sujeitos qus
rememoram nenhum evento, na sua histéria de vida, que possa ser relacionado ao condicionamento cldssico. vie
ou transmissdo de informacdes relativas ao objeto/situagéo fébicos. Isso, de forma alguma, inviabiliza a &
descrita, pois tais eventos etiolégicos podem ter ocorrido, a despeito da lembranga do paciente. Existem
explicaces para esse fato que ndo envolvem necessariamente as premissas associadas ao classico conces
inconsciente, e sim a inter-relacio com outras dreas do conhecimento, como as neurociéncias e o estudo es
da memoéria.

Em primeiro lugar, o objeto fobico pode resultar do processo de generalizagdo jd descrito, guardando g
similaridade com o objeto associado ao condicionamento, o que faz com que o paciente néo consiga relac:
trauma 2 fobia atual. Outro aspecto envolve o fator ndo-associativo proposto para a génese das fobias, em cue
legado genético-evolutivo produz a reagdo fébica como estratégia de prote¢do da crianga, e, dessa forma. & &
surge sem a presenca de condicionamento ou transmissdo de informagdes. Podemos nos reportar tambe
fendmeno da amnésia infantil, que enconira explicagdes plausiveis nos estudos da memoria (Izquierde.
segundo 0s quais os registros mnemdnicos na primeira infincia ocorrem de uma forma pré-lingiifstica, inexpss
em palavras e intraduzivel apés o desenvolvimento da linguagem. Dessa forma, eventos relacionados aos @
onamentos na tenra infincia podem estar memorizados, porém inacessiveis a evocacao na idade adulta. cos
moderno e avan¢ado computador que néo pode mais abrir arquivos salvos em um programa simples e obs:

O estudo da fisiologia cerebral também avanga, proporcionando-nos entendimentos e inferéncias a
das dreas relacionadas & meméria e ao seu desenvolvimento. Fyer (1998) ressalta a importancia dos ¢
centrais da Amigdala Cerebral para a compreensdo da amnésia que envolve eventos traumatizantes da i
relacionados as fobias especificas. A Amigdala é uma estrutura integrante do Sistema Limbico, em intima
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+5mica e funcional com um dos componentes l{imbicos centrais, o Hipocampo. Esse complexo sistema participa
-damentalmente da regulagdo emocional e dos processos de memoria. Segundo o autor, 0s circuitos neuronais
+=cionados ao medo, na Amigdala, sofrem maturagio muito antes dos circuitos relacionados 2 consolidacao da
\memidria, que transitam pelo Hipocampo. Dessa forma, experiéncias condicionantes nas fases iniciais da infancia
sedem ser amplamente vivenciadas ou sentidas, porém nao memorizadas de maneira complexa.
Uma quinta explicacao diz respeito a um “efeito condicionante cumulativo”, no qual o paciente ndo vivencia
—-nhum evento traumdtico digno de memorizagdo especifica, porém sofre uma sucessio de eventos menores
desagraddveis relacionados a um determinado objeto ou presencia uma seqgiiéncia de reacdes temerosas de outras
pessoas ao longo da vida, ou, ainda, recebe uma carga de informagdes negativas de vérias pessoas a respeito do
abjeto, ao longo do tempo. A combinacdo dos tr€s aspectos ¢ igualmente possivel, gerando um acimulo de fatos
pouco significativos isoladamente, porém altamente condicionantes no seu conjunto. Relacionar todos esses even-
ros pode ser bastante dificil para o paciente, 0 que tormna aparentemente inexplicdvel o surgimento da fobia. Hsse
fan6meno pode também ocorrer em individuos que sofreram eventos trauméticos identificdveis na infancia, porém
omente manifestaram a fobia na idade adulta, apés anos de sobreposigdo cumulativa de eventos ou informagdes
~egativas menos intensas a respeito do objeto.
Como tltimo aspecto, nos referimos 3 teoria cognitiva, no que tange aos esquemas mentais de um individuo,
datentores de suas crengas centrais. Um sistema de crengas disfuncional tem o foco de sua estruturacao na
nfancia, mas ndo carece necessariamente de eventos traumaticos marcantes. Pode se consolidar ao longo do
Jasenvolvimento, com base na interpreta¢do de uma série de pequenos eventos, bem como na assimilagdo de uma
zama de informagoes (o terceiro fator de Rachman) ou verdades absolutas, construidas a partir de comportamen-
10s ou verbalizacdes de pessoas préximas ao paciente (os pais ou irmaos, por exemplo). Dessa forma, 08 indmeros
contextos geradores das crengas disfuncionais ligadas a fobia, quando ndo traumdticos ou isoladamente significati-
wos, podem passar despercebidos ante a memdria, pelo menos em parte. Assim, temos um paciente com esquemas
~mentais fobicos sem um fato determinante no seu passado que assuma a paternidade desses esquemas.
Resta-nos abordar a recorréncia das fobias, algo verificado em estudos evolutivos. Em primeiro lugar, a
recorréncia pode estar associada a um item da generalizagdo f6bica nio dessensibilizado durante o tratamento.
Também podemos nos deparar com um objeto ou uma situagdo cujo resultado da dessensibilizagdo foi anteriormen-
.> mal dimensionado. Por fim, devemos considerar a fobia como um (ranstorno 1o qual ocorrem alteracoes
comportamentais, emocionais, cognitivas e bioldgicas, sendo que as dltimas ainda sdo pouco elucidadas, quando
comparadas a outros transtornos, como a depressdo. Também devemos salientar que esquemas mentais distorcidos
-o-existem com esquemas mentais ditos sauddveis, sendo que nos ranstornos recorrentes hd uma alternancia de
aredominio entre ambos 0s tipos de esquemas. Ora 0 comportamento & gerenciado por crencas racionais, ora por
crencas disfuncionais. Os fatores que determinam essa variagdo certamente s30 NUMETr0Osos € complexos, porém,
podemos enumerar fatores ambientais (o que acontece na vida do paciente), fatores cognitivos (como 0 paciente
lida com seus automatismos) e fatores bioldgicos (a ciranda dos neurotransmissores, em especial a serotonina). Um
ratamento psicoterdpico cognitivo-comportamental pode enfraquecer ou estremecer a validade de um esquema
mental, assim como o tratamento farmacolégico pode minimizar a sua expressdo, porém nao ocoIre necessaria-
mente a extingdo das crengas. Sendo assim, a recorréncia pode surgir e encontrar coeréncia no pressuposte
wérico, sendo passivel de prevengdo eficaz, como serd visto adiante.
A génese e a manutengao das fobias foram explicadas, nesie capitulo, sob uma peispectiva cognitivo:
comportamental. Na terap@utica, a énfase em termos de técnicas psicoterdpicas € comportamental, na medida en
gue as estratégias de modificagio de comportamento mostram-se indiscutivelmente mais eficazes. Cabe acrescen
tar que o objetivo da utilizagdo de técnicas comportamentais pelo terapeuta de orientaciio cognitiva € a modificaca
de processos de pensamento distorcidos, rigidos e predominantes, cuja tnica acessibilidade de questionament:
passa por estratégias comportamentais de exposicdo, em que esquemas mentais sio enfraquecidos a partir d
-ssultado destes experimentos. Tendo em vista a capacidade critica que 0 paciente fobico apresenta no que tang
3 irracionalidade dos seus temores, as técnicas cognitivas utilizadas isoladamente mostram-se infrutiferas, send
2ntio aplicadas como complemento A terapia de exposigdo € como facilitadoras da ades@o ao tratamento.
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AsPECTOS TERAPEUTICOS

ectos etiologicos foram descritos neste capitulo para fins didaticos de embasamento tebrico cognit
Ao avaliar-se um caso de fobia, um detalhamento guanto & origem da doenca nio é consider
a no plano terapéutico. Os fatores causais especificos sdo us
mente dificeis de serem acessados por meio de uma anamnese clinica, seja pelo tempo transcorrido, seja pele
inicio insidioso, sem experiéncias marcantes. Uma avaliacdo bastante minuciosa, contudo, deve ser feita
relacdo aos fatores mantenedores, uma vez que € sobre esses fatores que a terapia vai atuar.

Durante a exposi¢do anteriormente realizada acerca da etiologia das fobias, foi enfatizado o papel
aprendizagem em sua aquisicdo: o pressuposto bésico da terapéutica das fobias especificas é de que o med.
mesma forma que é aprendido, pode ser desaprendido. £ como se, durante a génese da fobia, houvesse
aprendizagem em um sentido e, agora, por ocasido da terapia, a aprendizagem devesse ocorrer na diregéo co
ria, associada & respostas mais adaptativas (Wolpe, 1961). O tratamento, dessa forma, envolve o contato repets
dos pacientes com aquilo que emenm, até que o medo comece 2 ceder, quebrando o circulo vicioso do refor¢am
negativo que mantém os sintomas. A mais importante missgo do terapeuta é, portanto, possibilitar a0 pacients
exposicdo gradual aos objetos ou situacdes que lhe sio assustadoras. B importante destacar que as estratés.
evitativas oferecem alivio momentaneo, intensificando o problema a longo prazo. Somente a exposi¢do pode

porcionar melhoras duradouras.
A seguir, apresentamos a sintes

Osasp

comportamental.
imprescindivel, pois ndo ter4 influéncia significativ

¢ de um programa de tratamento de fobia especifica, enriquecido

exemplos.

Motivacio para o Tratamento
A intensidade de um transtorno f6bico pode ser avaliada pelo sofrimento subjetivo imposto a0 pacier

pela ansiedade antecipatoria diante da simples possibilidade de deparar-se com o objeto temido e pela interferén
Imente 1o que tange aos relacionamentos ¢ 3 capacidade de trabalho ou prod

da fobia no cotidiano, fundamenta
vidade. Um tratamento que, inexoravelmente, envolve técnicas com algum carater ansiogénico tem como 1mpos
transtorno, bem como das mudancas

cante fator motivacional a observagio dos prejuizos funcionais relacionados ao

positivas associadas a extingo da fobia.
Uma estratégia dtil € a elaboragéo, pelo paciente, durante uma das sessdes iniciais, de um comparativa

entre 0s seus prejuizos atuais relacionados ao transtorno fobico e as possiveis repercussoes na sua vida resultantss
de uma futura melhora clinica. Esse comparativo visa pontuar a jmportincia da adesdo a0 tratamento proposia,
bem como avaliar a adequagdo das expectativas ou metas do paciente em relacdo aos resultados do seu tratames-
to. Os itens levantados podem ser sugeridos, discutidos e/ou alterados pelo préprio paciente ou pelo terapeuta. B
fases iniciais e ao longo da terapia. A Figura 5 apresenta alguns itens da comparagdo Situacao Atual/Situacas
Desejada no caso de um paciente com claustrofobia, visando ao reforgo da motivagdo para o tratamento.
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Situacdo Atual
(sessoes iniciais)

Desgaste fisico no trabalho, por subir oito
lances de escada para evitar o elevador;
Desgaste fisico ao visitar amigos e namo-
rada, devido a evitagdo do elevador,
Prejuizo no desempenho profissional, por
levar mais tempo para visitar os clientes;
Afastamento de colegas de trabalho, que
sabem do seu problema e o criticam;
Intenso sofrimento em situagoes em que
evitar o elevador torna-se extremamente
constrangedor (por ex., quando circula
acompanhado pelo seu chefe);
Constrangimento diante de familiares e
amigos que presenciam ou tém de colabo-
rar com suas condutas evitativas,
Impossibilidade de andar de 6nibus nos

Situaciio Desejada
(metas terapéuticas)

Reducdo do desgaste fisico, deixando de
recorrer a escadas no trabalho e em visi-
tas sociais;

Melhora dos relacionamentos, pela redu-
cdo de situacbes constrangedoras diante
da namorada, dos amigos e colegas;
Reducéo da ansiedade antecipatoria ao
longo do dia, com melhora da qualidade
de vida;

Aumento do repertorio de atividades so-
ciais e da motivacdo para as mesmas;
Normalizacdo dos deslocamentos — capa-
cidade de circular em 6nibus nos hordrios
de superlotagdo;

Aumento do tempo para sono e descanso;
Capacidade de andar no banco traseiro

hordrios de grande movimento, devido a de automoveis, aceitando caronas de ami-

reducdo do espago pelo quantidade de gos e colegas para o trabalho e o lazer;

passageiros — tém de sair de casa para o »  Melhora do desempenho profissional, fa-

trabalho 1 hora antes do necessario e vorecendo a visita¢cdo a clientes em

voltar 1 hora depois; edificios nos quais é inviavel o uso de es-
o Impossibilidade de andar no banco tra- cadas.

seiro de automoveis, principalmente quan-
l do acompanhado por outra pessoa.

Figura 5. Comparativo Situagio Atual/Situagdo Desejada em um paciente com claustrofobia.

Exposicao Gradual
Wolpe (1958) referiu que, de um modo geral, o medo poderia ser reduzido e até extinto mediante a apresen-

acdo concomitante de estimulos provocadores de ansiedade (objeto ou situago fobica) e estimulos geradores de
+ma resposta contraria 4 ansiedade (como o relaxamento muscular progressivo), desde que a segunda fosse mais
forte do que a primeira. Para garantir essa disparidade de forgas, o estimulo gerador de ansiedade seria apresenta-
do de forma planejada e gradual, seguindo uma hierarquia, que partiria dos objetos ou situagdes menos ansiogénicos
am direciio aos objetos ou situagdes mais ansiogénicos. Esse procedimento, chamado de Dessensibilizagdo Siste-
wmdtica, langou as bases prética e tedrica para o desenvolvimento e aprimoramento das atuais terapias baseadas na
exposi¢do. O planejamento da exposi¢io deve passar, portanto, pela elaboragéo de uma lista de hierarquias,
constituida por uma seqiiéncia ordenada de situagdes fébicas que serd utilizada para orientar a exposigéo. Essa lista
é elaborada pelo paciente, com o auxilio do terapeuta, sendo passivel de modificagdes ou adaptacdes, de acordo
com o andamento da terapia. As situagdes listadas inicialmente serdo as geradoras de menor dificuldade, reservan-
do-se para o final as situagdes aparentemente intransponiveis para o paciente. Cabe salientar que o paciente pode
apresentar alguma dificuldade em quantificar o medo relacionado a cada situagao fébica, necessitando de técnicas
que favorecam a objetividade da hierarquia. Existem duas formas de quantificacéo, sendo que ambas séo precedi-
das pela listagem indiscriminada de todas as situagdes temidas imagin4veis, que posteriormente serao quantificadas
2m uma escala organizada de intensidade.
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Tomemos como exemplo a elaboragdo em conjunto, de uma listagem de situacdes ansiogénicas vivencia
por uma paciente com fobia de ratos, funciondria recém-contratada de um laboratério que utiliza esses animas
como cobaias nos seus programas de pesquisa, justamente a drea de atuacio profissional da paciente.

Seguindo esse raciocinio, a paciente e seu terapeuta listaram um grande ndmero de situagdes geradoras de
ansiedade relacionadas a exposi¢do a ratos ou imagens de ratos, de forma inicialmente aleatéria. Ao final, o terape
repassou todas as situacdes anotadas e perguntou & paciente se havia mais algum item a ser adicionado 2 listagems
Diante da resposta negativa, o terapeuta salientou que, casc uma situacfio nova fosse aventada ao longo do trate-
mento, ela seria prontamente acrescentada as j4 descritas, e que eles agora passariam a elaborar a hierarguia.
dessas situacdes, da menos temida para a mais temida.

A primeira forma de mensuracdo da intensidade dos estimulos fébicos consiste na separacfo das situs-
¢oes, pelo paciente, em trés grupos: as de baixa intensidade (baixa capacidade ansiogénica), as de média intensida=
de (média capacidade ansiogénica) e as de alta intensidade (alta capacidade ansiogénica). Essa separagdo ¢ fema
sob a orientagdo do terapeuta e, uma vez concluida, os trés grupos de situacdes devem ser revistos, verificando-se
a possibilidade de alguma modificagéo. Apds, cada grupo € avaliado independentemente, a iniciar-se pelo grupo dz
baixa intensidade, classificando-se dentro de cada grupo as situa¢des em ordem crescente de intensidade (da
menos ansiogénica para a mais ansiogénica). Ao terminar esse ordenamento, o paciente terd trés niveis de dificui-
dade de exposicao, com uma segiiéncia preestabelecida dentro de cada nivel, iniciando pela situacio menas
ansiogénica do nivel de baixa intensidade (primeiro nivel) e terminando na situagio mais ansiogénica do grupo de
alta intensidade (terceiro nivel).

A segunda forma de quantificagéo das situagGes fGbicas prescinde da seguinte tarefa, realizada durante &
sesséo: pede-se para que o paciente imagine uma situacio na qual esteja absolutamente calmo, sem nenhuma
proximidade de qualquer objeto fébico e nenhum sinal de medo ou ansiedade. Essa situacdo é definida coma
“ansiedade zero”. A seguir, pede-se a ele que imagine uma situagio em que estd exposto de forma intensa ae
estimulo f6bico mais ameagador, prestes a desenvolver um verdadeiro ataque de panico. Essa é a “ansiedade dez™
Apos a defini¢ao desses dois extremos de ansiedade (zero a dez), pede-se para o paciente quantificar em nimeras
as demais situagdes, de acordo com sua proximidade com os extremos. Pode-se, ainda, definir uma situagia
intermedidria como “ansiedade cinco”, servindo como pardmetro do nivel médio de ansiedade. Durante a quantificacia
dos objetos da listagem, o paciente pode apresentar dividas, dar notas semelhantes a duas ou mais situacdes oe
mesmo corrigir valores associados a um item. Diante disso, o terapeuta deve retornar a esses itens ap6s o términe
da quantificagdo, auxiliando o paciente a reavalid-los e a separd-los de modo que ndo fiquem sobrepostos, mesma
que se faca necessdria a utilizagdo de ndmeros decimais (por exemplo, trés situacdes que foram classificadas
inicialmente pelo paciente com o nimero 9, apds a reavaliagdo receberam as notas 9,1; 9,2 e 9,3 na escala de
ansiedade, para que fosse possivel a defini¢do de uma futura seqiiéncia de exposi¢io). Devemos considerar que &
utilizagdo desses par&metros numéricos constitui-se numa aproximacdo da realidade, na tentativa de auxiliar o
paciente a mensurar os seus temores de uma forma minimamente compreensivel, bem como a organizar uma
graduagdo de exposicdo o mais adequada possivel, ainda que os eventos de sua vida possam ndo corresponder &
escala previamente estabelecida, proporcionando uma exposigio involuntdria.

Uma terceira forma de mensuracdo das situagdes fgbicas envolve uma combinagio das duas jd citadas
(divisdo em grupos seguida de quantifica¢o numérica), mas pode ser considerada excessivamente especifica. Vaie
lembrar que a classificagdo deve respeitar a ansiedade desencadeada no paciente, o que nem sempre corresponds
ac senso comum ou 2 Iégica do terapeuta. A Figura 6 apresenta uma lista contendo a hierarquia das situagdes
fobicas apresentadas pela paciente com fobia de ratos, com a respectiva quantificagio numérica do nivel de ansi-
edade correspondente a cada situagéo.
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SITUACAO ESCALA DE AVALIACAO
0-10

Visualizar fotos de ratos em livros técnicos ou assistir a filmes I
Circular no depésito onde ficam as racoes e as gaiolas vazias 2
zara as cobaias
Manusear as gaiolas vazias utilizadas pelos ratos 2,9)
Limpar instrumentos do laboratorio que sdo utilizados para o 3
manuseio das cobaias
Circular pela sala principal do laboratorio, onde vdrias gaiolas 5
estdo distribuidas pelas mesas
Circular pela estufa, repleta de gaiolas de cobaias 7
“companhar o funciondrio responsdvel pela alimentagdo dos 7,5
ratos, durante o seu trabalho
Colocar a racdo nas gaiolas com ratos, sem abri-las 8
inroximar-se e acompanhar o trabalho de um colega que estd 8,5
manuseando um rato jd morto, fora da gaiola
irroximar-se e acompanhar o trabalho de um colega que estd 8,7
manuseando um rato vivo, fora da gaiola
Vanusear e coletar material de orgdos de cobaias 8,8
wanusear um filhote de cobaia morto, acompanhado por um colega 9
\anusear um filhote de cobaia vivo, acompanhado por um colega 9,1
\anusear um rato adulto, morto, acompanhado por um colega 9,2
\anusear um rato adulto, vivo, acompanhado por um colega %3
Yanusear uma cobaia adulta, viva, sem acompanhamento 9,4
Zealizar procedimentos em cobaia viva, sob acompanhamento 9,5
Zealizqr procedimentos em cobaia viva, sem acompanhamento 9,6
Sermanecer manipulando caixas com vdrias cobaias vivas, 9,9
Zeixando as mdos em meio a gaiola para serem tocadas
pelos ratos em movimento
Dvemir na casa da fazenda de seu avd, onde ja visualizou ratos 10
surante a noite

oo do terapeuta, que deve auxiliar, e ndo induzir as avaliagdes.

Figura 6: Hierarquia de situagGes geradoras de ansiedade fobica em uma paciente com fobia de ratos, recém-admitida
como pesquisadora de um laboratorio que utiliza esses animais como cobaias em seus experimentos.

A énfase do tratamento, como jé foi demonstrado, consiste na aquisi¢do, pelos pacientes, da confianga para
» =nirentamento daquilo que é evitado. Normalmente, os pacientes sdo tratados em sessdes semanais, onde sdo
s 2iiadas a evolugdo do tratamento, progressos e dificuldades e sdo planejadas as tarefas de casa, que envolvem 0s
gessimos itens da hierarquia. Durante a exposi¢do, o paciente deve permanecer na situagfio de contato ou proximi-
s=de com 0 objeto fébico até que a ansiedade apresente uma redugio significativa. O ideal € que a dessensibilizacdo
w-2nce uma reducdo de pelo menos 50% no nivel de ansiedade inicial em cada sessdo ou experimento
wsmportamental. O paciente pode ser encorajado a aproximar-se gradativamente do objeto, mantendo uma deter-
=enada distdncia pelo tempo necessdrio para que a ansiedade diminua e, s6 entéo, aproximar-se mais.

No caso da paciente citada como exemplo, fez-se necessdrio um perfodo de adaptagéo ao laboratorio,
Surante o qual o processo de exposigo foi estabelecido, em meio as sessdes de terapia. E importante ressaltar a
ae=valéncia da percepgdo do paciente sobre a intensidade de cada exposi¢do, em detrimento da impressdo ou
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Modelacao

Nas fases iniciais do tratamento, o terapeuta pode acompanhar o paciente na exposicio, técnica chamas
de modelagdo, proposta por Bandura (1969). Esse principio envolve o aprendizado de novas respostas, incorpas
das ao repertério do paciente por mejo da observagdo do comportamento e das respostas emocionais do modele i
caso, o terapeuta). Além da aprendizagem vicéria, a modelacéo também pode reforcar respostas preexistens
adequadas ou inibir respostas disfuncionais, em um processo de condicionamento operante. O modelo em quess
n3o se constitui necessariamente no terapeuta, mas pode se tratar de um familiar, adequadamente inseride 3
contexto terapéutico, informado e minimamente treinado. No caso da paciente com fobia de ratos, os colegas 4
laboratério atuaram como modelos. Outro exemplo seria 0 de um paciente com fobia de cies que observa
familiar brincando ou acariciando um cachorro, durante o tratamento. A modelacdo, entretanto, deve ser utilizas
como uma efapa do processo de exposicéo, visando proporcionar ao paciente experiéncias iniciais de sucess
motivadoras para novas etapas da psicoterapia. A presenca do modelo deve ser eliminada muito antes do térmss
do tratamento, pois o paciente deverd adquirir uma confianga auténoma e estdvel mediante a exposicdo individus
Um paciente ndo se encontra em condi¢des de alta ao apresentar niveis reduzidos de ansiedade duranis
dessensibilizacdo na presenca de um modelo, visto que este pode ser a verdadeira razdo para a queda nos nive
ansiog€nicos. A safda do modelo pode ser igualmente gradual, em meio ao processo de exposicio.

Hiperexposicio

Alguns autores sugerem, na fase final da hierarquia do tratamento, a realizagdo de tarefas de exposica
que vao além do contato usual de uma pessoa com o objeto ou situacdo f6bicos, sendo esse procedimento conhes
do como Hiperexposicdo. Essa abordagem faz com que o paciente ultrapasse o nivel de contato da maioria &
pessoas com o objeto, visando uma redugio ainda mais significativa de temor irracional ¢ uma prevencao &
recorréncia apos o término da terapia. A hiperexposigio é precedida de toda a hierarquia de exposigdo, ou seja.
reservada para a fase de pré-alta, no momento em que o paciente estd teoricamente preparado para ess
enfrentamento. Utilizando o exemplo de uma fobia de insetos, os pacientes podem tocar ou manipular o inseto viv
algo inusitado para a maioria das pessoas, mas que funcionaria como uma dessensibilizacéo extrema. No caso &
paciente com fobia de ratos, poderia ser agendado o contato visual e manual com ratos de laboratério semelhanzz
aos ratos domésticos, com aspecto mais repulsivo.

Exposicdo Imaginaria

Existem situagdes ou objetos fobicos que dificultam sobremaneira a €Xposi¢ao ao vivo, como, por exempls
as fobias de avido, de tempestades ou de vémitos. Nesses casos, faz-se necessdria a chamada exposicdo imag
ndria. O procedimento envolve a imaginagdo, por parte do paciente, de um item da hierarquia, enquanto estiver s
relaxamento aplicado, descrito em outro tépico deste livro. O item deve ser imaginado com intensidade
detalhamento suficientes para gerar ansiedade, persistindo até o declinio desse sentimento, quando entdo ser
imaginado o préximo item. Freqiientemente, esse exercicio ¢ orientado pelo terapeuta, que pode conduzir verbal
mente o relaxamento muscular e descrever a cena que deve ser imaginada, nas sessdes iniciais. A medida que |
paciente adquire a sistemdtica do procedimento, os exercicios de exposicdo imagindria podem ser realizados ez
casa, diariamente, durante um determinado perfodo. Quando possivel, a exposicdo imagindria deve ser combinad
a exposi¢do real, como, por exemplo, em uma fobia de avido, na qual o paciente pode imaginar-se em varia
situagdes relacionadas ao objeto antes de freqiientar um aeroporto, de visitar um aviio estacionado em um hanga
e. finalmente, de fazer uma viagem. Muitos pacientes apresentam reacdes fisiolégicas tipicas de ansiedade :
bastante intensas durante a exposi¢do imagindria, contrapostas pelo relaxamento muscular progressivo.

Inundacgéo

Essa técnica consiste em expor o paciente, em meio ao tratamento, ao objeto fébico em intensidade maxs
ma ¢ por um periodo prolongado, sem possibilidade de utilizagdo de estratégias evitativas. A inundagdo é considers
da como sendo de efeito mais rdpido, obviamente, quando comparada 2 dessensibilizagdo sistemadtica. Essa técnica
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porém, submete o sujeito a um nivel extremo de ansiedade, razdo pela qual pode desencadear efeitos indesejaveis
ou néo ser aceita pelo paciente, sendo, portanto, reservada para casos singulares, onde a exposi¢do gradual é
inoportuna ou ineficaz.

Aspectos Cognitivos

Embora a énfase do tratamento das fobias envolva a aplicagéo de técnicas de cunho comportamental, a
consideragio de aspectos cognitivos € de fundamental importincia para a compreensio, adesdo e manutencio da
terapéutica por parte do paciente. Como jé foi destacado, aspectos motivacionais e fatores mantenedores interfe-
rem significativamente na evolugdo do tratamento. Processos cognitivos que devem ser abordados e questionados
dizem respeito as representagdes mentais associadas a periculosidade do estimulo fébico e a efetividade do trata-
mento. A explica¢io do modelo cognitivo-comportamental da fobia especifica é essencial para a compreensao, pelo
paciente, do sentido e da finalidade das técnicas utilizadas, favorecendo a adesdo as mesmas. As metas a serem
zungidas (resolugdo dos sintomas, duragdo da terapia) devem ser coerentes com a realidade e passiveis de ajuste,
@ acordo com a evolugdo. O trabalho em equipe e a participagdo ativa do paciente devem ser devidamente
enfatizados. A avaliacdo da capacidade do paciente de submeter-se as tarefas também merece atengfo especial,
como fonte permanente de pensamentos automadticos distorcidos que podem resultar em sentimentos negativos e/
ou comportamentos de “boicote” ao tratamento proposto. Outros aspectos importantes sdo a avaliagio racional do
sepel da fobia na vida do paciente, ou seja, se existem fatores que favorecem a convivéncia com a fobia e
Zesfavorecem a sua extingdo. Um exemplo disso € a autonomia adquirida pelo paciente a partir do momento em
<=2 a fobia deixa de existir, ou a interferéncia dessa nova realidade em relacionamentos dependentes previamente
=sigbelecidos. Tentativas de enfrentamento mal-sucedidas podem levar ao descrédito em relacdo ao tratamento,
‘zzendo-se necessdria a avaliagdo das possiveis razdes para o mau resultado, como a auséncia de acompanhamen-
" psicoterdpico, a exposicdo ndo gradual, a irregularidade dos enfrentamentos, etc. Percebe-se, portanto, que a
Zespeito da énfase comportamental presente nas técnicas utilizadas no programa de tratamento, a ndo abordagem
Zos aspectos cognitivos associados pode inviabilizar o processo terapéutico.

Tensdo Aplicada

Essa técnica ¢ utilizada primordialmente no tratamento da fobia de sangue-injecdo-ferimentos (Ost, 1987),
=m gue hd um padréo reacional atipico diante do contato com o objeto fébico. Nesse caso, o aumento da fregiiéncia
curdiaca e da pressdo arterial € imediatamente seguido de um “reflexo vagal”, caracterizado pela redugdo abrupta
2=ss2s sinais vitais levando & hipotensdo, a bradicardia e a sudorese, normalmente seguidas de desmaio. Isso
wzmifica um disparo do Sistema Nervoso Autdnomo na sua fragdo Parassimpdtica, quando normalmente as reacdes
&= mado ou ansiedade sdo acompanhadas de disparos da fragdo Simpdtica. O tratamento desses pacientes envolve
% wulizacdo do tensionamento de grupos musculares dos membros e do tronco, que sao contraidos mas néo relaxa-
o que visa impedir a queda significativa da pressdo arterial e o conseqiiente desmaio. Esse aprendizado envolve
wentificagdo precoce dos primeiros sinais da queda tensional, que precede a sincope e a aplicagdo imediata da
=:ca. 0 que pode ser realizado por meio de uma exposigio gradual orientada pelo terapeuta.

amento Farmacolégico
Apesar do reduzido nimero de ensaios comparativos, pode-se afirmar que os medicamentos ansioliticos e
i-pressivos ndo apresentam um beneficio significativo e estdvel a longo prazo para o tratamento das fobias
~ificas. A utilizagdo de benzodiazepinicos, como o Diazepam, embora apresente efeitos ansioliticos a curto
. deve ser evitada, pois tais formacos reduzem a resposta terapéutica frente a um tratamento de exposi¢do
7. 1983). Alguns relatos consideram a utilizagéo de doses néo-sedativas de benzodiazepinicos como benéfi-
=™ fases iniciais de tratamento, para que o paciente possa usufruir da eficdcia do enfrentamento do objeto
Existe, nesse caso, o risco do desenvolvimento de dependéncia associado a essa classe de psicofdrmacos,
ransformaria um elemento primariamente terapéutico em uma comorbidade. Além disso, o fato de ter sua
Zsde quimicamente controlada pelo benzodiazepinico pode, por meio do condicionamento operante, levar o
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paciente a incluir o seu consumo no rol de estratégias evitativas utilizadas diante do estimulo fébico, descaracteriz
o enfrentamento.

Mais recentemente, o uso de antidepressivos inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina. ¢
paroxetina, tem sido considerado como uma op¢do (Benjamin e cols., 2000). Sua eficédcia, entretanto, aindz
estd estabelecida para esse transtorno.

Estratégias de Manutencio

Tendo como base um dos pressupostos da terapia cognitivo-comportamental de que o paciente, no f
deve adquirir confianca para enfrentar suas dificuldades de modo independente, o terapeuta deve pontuar, desé
inicio do tratamento, as causas da melhora apresentada ao longo do processo terapéutico. Cada experiéncia
sucesso obtida deve reforcar a premissa de que a fobia especifica pode ser reduzida através da aproximacae
objeto fébico, e ndo da sua evitacdo. Sendo assim, a manutencdo dos resultados obtidos passa, necessariam
pela exposicdo intermitente apds a alta do tratamento, ou seja, o paciente dessensibilizado deve, ainda que
forma voluntéria, entrar em contato com o objeto fébico regularmente, prevenindo dessa forma a recorréncia
sintomas. Sessdes de acompanhamento, com intervalos mais longos (por exemplo, apds 3 ou 6 meses) servem j
avaliar a evolugdo e manter o paciente motivado apés a interrupgdo dos encontros mais freqiientes. Um exe
prético e util de exposicdo intermitente refere-se ao paciente com fobia de sangue-injec@o-ferimentos que, ag
tratamento, doa sangue em intervalos regulares.
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