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Fobias sio medos persistentes de situagdes que normalmente nao in-
comodam a maiotia das pessoas. O individuo procura evila-las e, se isto
nao é possivel, sente grandes manifestagdes de ansiedade. Tem nogao cla-
ra de que seus receios sio absurdos, mas nio consegue controla-los.

Estudos epidemioldgicos tecentes tém mostrado que estes quadros
sao surpreendentemente prevalentes na populagio, tanto na comunidade
quanto nos sistemas primarios de saiide (vide capitulo 2). Apenas uma mi-
noria destes pacientes piocura atendimento médico e, destes, poucos pro-
curam atendimento especializado.

CLASSIFICACAO

A partir de 1870, surgiram muitas descrigdes cuidadosas dos quadros
fobicos, comegando com a classica contribuigio de Westphal sobre a ago-
rafobia. Apesar destas desctigdes, 0s quadros fobicos 6 mereceram ding-
nstico proprio na Classificagio Intemacional de Doengas (CID), em 1947,
e na classificagdo da Associagio Psiquistrica Americana (DSM), em 1952,
Durante boa parte deste século, estiveram enquadrados de forma genérica
dentro dos quadros neurdticos, termo de significado vago e impreciso.

As primeiras tentativas de classificar os quadros fobicos basearam-
se nos estimulos desencadeantes especificos. Tal método, usado até a pri-
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meira inelade deste séeulo, costumava associar prefixos gregos ou latinos
a palavra fobia. Embora interessante do ponto de vista cultural, a listagem
tnxondmica parecia infinita e sua utilidade como orientadora de aborda-
gens terapéulicas e preditora de progndstico era quase nula.

Em 1970, Marks classificou os quadros fobicos em agorafobia, fobia
social e fobias especificas. Esta classificagho, com pequenas alteragoes,
foi utilizada na DSM 11, DSM IR e na CID-X. Contudo, eln apresenta pro-
blemas: a sobreposigao de sintomas de sindrames diferentes em alguns pa-
cientes; a falta de limite claro entre os varios quadros fobicos e outros
franstornos ansiosos, especialmente transtormo do panico e transtomo ob-
sessivo-compulsivo; e enlre os quadros fobicos e outros transtomos psi-
qutiatricos, especialimente os transtormos do humor.

Além disso, ha grande variagao de gravidade, medos transitorios infan-
tis de pequenos animais, até pacientes cuja inseguranga e esquiva fobica tor-
nam impossivel sair de cnsa, ou mesmo da propria cama. Casos mais leves
podem ser fronteirigos com medos mzoaveis e adaptativos inerentes a nossa
espscie, principalmente quando nos defrontamos com estitmilos novos ou po-
tencialmente perigosos. A divisio entre norinal e patologico nio é nitida, sen-
do o desempenlio de fungdes o melhor critério pam esta sepamgao.

AGORAFOBIA

De acordo coim os estudos estatisticos atuais, esle é o transtorno an-
stoso mais freqglientemente vislo em servigos de atendimento primario e
em clinicas especinlizadas. Sua telagao com o transtomo do panico aguar-
dnesclarecimento definitivo,

A associagiao panicofagorafubin foi conhecida por diferentes nomes
aa longo dn historia, enda wim privilegiando determinado sintoma ou as-
prato. Ja foi chamnda sindrome de Da Cocta, histevia, sindrome do cosa
gao irritavel, sindrome do coragio do soldado, neurose fébica, sindrome
de despersonalizagao fobico-ansiosn, ansiedade endogena e, mais recente-
menle, transtomo do panico com agorafobia.

Embora n origemn etimologica de agorafobia seja o medo de lugares
abertos, Westphal wtilizou-a para descrever a *‘impossibilidade de andar
e1n runs ou pragas ou fazé-lo somente com sofrimento extremo®*. O termo,
portanto, nao significa medo de lugares abertos, mas de uin conjunto de si-
luagdes que tém ent comum o fato de serem piblicas.

Durante muitos anos poucas pesquisas foram dedicadas a esta area,
provavelmente por estar colocada em categoria nosografica de significado
confuso, commo “‘neurose’’, e da sua refratariedade as técnicas de tratamen-
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to baseadas em terapia de base psicodinamica. Nos anos 70 passou a des-
pertar grande interesse, principalimente pelo desenvolvimento de técnicas
eficazes de tratnmento, nos campos da terapia de orientagdo comporta-
mental e no da psicofarmacoterapia. '

1. Quadro clinico

A sindrome agotafébica caractetiza-se pelo comportamento de es-
quiva fobica em relagio a diversas situagoes publicas. Nao é o medo de
lugares abertos ou fechados que caracteriza @ comportamento do paciente,
mas o de se afastar de casa ou de pessoas e familiares que the fornegam
segutanga. Os pacientes tendem a evitar situagoes em que a fuga para fer-
ritorio seguro possa ser dificil, constrangedora, ou, ainda, onde possa ficat
sem ajuda caso sinta sintomas de desconforto fisico ou ataques de panico.
Temetn, neslas situagoes, sensagoes desagradaveis de ansiedade ou conse-
qiiéncias nais graves como ‘‘morrer’*, **petder o controle ou ficar lou-
co”’, humilhando-se em piiblico.

As situagdes comumente relatadas pelcs pacientes como dificeis sao:
sair de casa, enfrentar ruas, tnulliddes, lugares fechados com grande maovi-
mento de publico (cineinas, teatros, restaurantes, shopning centers), eleva-
doras, meios de transporte (trens, onibus, avides, metro, automoveis),
tiin=is e congestionamentos de trinsito. A sensagao de desconforto pode
aumentar quando as chances de fuga séo reduzidas, como, por exemplo,
ein congestionamentos, no banco de tras do carro, longe da porta do oni-
bus, atras da rolela elc. Viagens interurbanas ou longas séo particularmen-
te penosas. Algumas situagoes aparentemente relacionadas a espera
forgada tambeém siio evitadas, como filas de banco, supermercados ou sa-
Ins dee espera de medicos on dentistas.

Situagdes soeiais podem também causar desconforto. Pacientes ago-
rafabicos podem evita las, relatando **timidez’* em grau comparavel a de
fobicos socinis. Porém, n presenga de outros componenles da sindrome
leva ao diagnéstico de agorafobia.

Una avaliagio mais fina mostra que o paciente hao teme as situagdes, mas
tem medo de nelas sentir sensagdes corporais de ansiedade ou crises de panico. O
medo de ter meclo é considerado a caracterislica undamental da agorafobia.

Utn outro fator relevante é a necessidade de umn acompanhante de
corifianga. Marks & Herst (1970) relatam que até 95% dos agorafobicos,
de uma populagio de | 200 pacientes, sentem-se mais incapacitados e in-
seguros quando sés, requerendo a presenga de um acompanhante para se



1o PANICO. FOBIAS E ORSESSOES

aventurarem além de seu *‘limite de seguranga’*. Oulros sio incapazes de
ficar sozinhos mesmo em stas casas.

Uma caracteristica fundamental da agorafobia é a predominancia de
pacientes de sexo feminino, que podem representar 95% dos casos de uma
clinica especializada (Marks & Herst, 1970), ou na comunidade serem
mais acometidos na proporgao de até oito mulheres pnra cada homem
(vide capitulo 2).

2. Desenvolvimenro du agorafobia

A agorafobia ¢ uma patologia de adultos jovens, com predominancia
daidadz de inicio por volta dos 25 anos. E raro iniciar se antes dos quinze
anos, em geral por evolugio de win quadro de fobia escolar ou outros me-
dos ja existentes. O inicio apds os quarenta anos de idade também é infre-
qliente.

As manifestagoes clinicas iniciais sio o aparecimento de ataques de
panico espontancos, subitos e inesperados. Por espontaneo, enfende-se que
nao exista no nmbiente perigo suficiente pora desencadear a crise,

Como os ataques de panico se repetem, o paciente passa a sentir
apreensio, com sintomas tensionais e manifestagdes autonamicas de an-
siedade que flutiam em intensidade, principalmente quando precisa ir a
um lugar onde acha que a . ise pade ocorrer. £ a denominada ansiedade
antecipatoria.

Quando atinge altos niveis de ansiedade interictal antecipatoria, o
paciente passa a acreditar que certas SIlungoes sao perigosas por favorece-
rem o aparecimento de um ataque de panico, embora, inexplicavelmente,
muitas vezes nao o apresente nelas. Assim, comega a limitar o niinera de
situagoes ou lugares a que pode ir, passando a requisitar companhia. E fre-
qitente, também, a procura de ajuda, indo a wm pronto-socorro ou consul-
tando diversos médicos.

Este tipo de evolugao nio ocorre para todos os pacientes. Alpuns
desenvolvem agorafobia prave apos um inico ataque de panico, outros
apresentam apenas pequena restrigao no seu estilo de vida. Ha pacien-
tes com agorafobia que nao apresentam ataques de panico. A esquiva,
nesses casos, pode ser determinada por experiéncias traumaticas (assal-
tos, por exemplo), dependéncia de alcool e doengas neurologicas que
comprometem agudamente a consciéncia (epilepsia) ou a coordenagio
motora.

Quando procura ajuda médica, o paciente focaliza sua atengio nos
medos, nas restrigoes de vida e ma ansiedade cronica interictal.
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Os sintomas agorafobicos, uma vez instalados, apresentam curso
cronico, marcado por grandes flutungdes na intensidade da sintomatologia.
Cetca de 20 a 30% dos pacientes relatam ficar praticamente assintomati-
cos por periodos variaveis de tempo (Marks & Herst, 1970). Remissoes
estaveis sio, poréim, improvaveis sein tratamento aprapriado. Muitos acre-
ditam que a redugao na freqiiéncia dos ataques de panico, observada nes-
ses pacientes apos algum tempo, seja devida as limilagoes auto-impostas
ao seu estilo de vida.

3. Diagnastico diferencial

Muiitos pacientes podem ficar presos a suas casas ou evitar lugares pi-
blicos como conseqiiéncia de outras patologias psiquidtricas. Assim, na de-
pressio, um dos sentimenios mais freqlientes ¢ a sensagio de medo e
inseguranga, levando o paciente a evitar lugares publicos, sair de casa desa-
companhado ou mesmo ficar so. Nesses casos, os demais sintomas da depres-
sio ajudam a discriminar as duas pafologias. Nas psicoses, delirios
patandides, idéias de auto-referéncia e alucinagoes auditivas podem fazer o
paciente se isolar o nio sair de casa. No transtomo obsessivo-compulsivo, o
paciente pode evitar lugares onde se sinta contaminado, ou se expor a estimu-
los ambientais que desencadeiam obsessdes ou nituais campulsivos.

FOBIA SOCIAL

. Quadro clinico

Este terno descreve reagdes intensas de ansiedade em grande varie-
dade de situagdes sociais. Fornas leves de inseguranga em situagoes so-
ciais sao muita comuns na papulagaa normal, em especial o medo de atoar
e um palco ou falar em publico, ansiedade nos primeires contatos com o
sexo oposto, dificuldade para auto-afirmagao ou assertividade.

Na folia socinl esta presente ¢ medo persistente de situagées em que
a pessoa julga se expor a avaliagiao dos outros, ou se compottar de manei-
ra humilhante ou vergonhosa. Além disso, outras caracteristicas das fobias
devem estar presentes: wna reagio intensa de ansiedade com manifesta-
goes ausonomiicas ao se defrontar au permanecer na situagao; a tentativa
de evita-la a lodo cuslo; o reconhecimento de que o medo é irracional e
excessivo, e o colnprometimento das atividades sociais ou ocupacionais.
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As situagdes mais comuimente desctilas pelos fobicos sociais como eli-
cindoras de inscguranga sio: ser apresentado a alguémn, encontrar pessoas em
posigao de antoridacdle, receber visitas em casa, ser observado durante alguma
atividade (comer, beber, falar, escrever, votar, usar o telefone), ser objeto de
brincadeiras on gozagio e usar banheiro ptiblico. Qutros temores sio o de po-
der vir a vomitar, tremer, suar ou enrubescer na frente de outros.

As queixas somilicas mais comuns sio: palpitagoes, tremor, suor,
tensao muscular, boca seca, nausea, mal-estar no estomago, arrepio de
fria, ondas de calor, enrubescimento e contragoes musculares (estas duas
ultimas nao ocorrem nos agorafabicos).

A fobia social também difere da agorafobia por apresentar ntimero
semelhante de homens e mullieres acometidos, idade de inicio mais preco-
ce, menor nimero de queixas depressivas, maior uso de alcool ou drogas
para aliviar a ansiedade e maior ntimero de tentativas de suicidio.

E importante salientar ue a fobia social é uma sindrome, podendo
ser secundliria ou primaria. Diversas sio suns fonmas clinicas, dependendo
dos sintomnas que mais se destacam. Em geral, a dificuldade do fobico so-
cial ¢ especifica a uma ou algumas situagdes, conseguindo ter relaciona-
mento e comportamento relativamente adequados na maioria das outras.
Ha, entretanto, formas mais graves, denominadas generalizadas, e que
muilas situagoes sio evitadas.

Os sintomas fisicos predominantes sio taquicardia, tremor, rubor e
suor. As cognigdes podem ser divididas em idéias de auto-referéncia, re-
ceio da avaliagao critica por outras pessons e idéia de fazer algo que inco-
mode ou perturbe as outras pessons.

Por exemplo, um desvio incontralavel do olhar pode dar a impressio
que esti encarando os outros, que poderao ficar assustados ou ofendidos.
Esta forma ¢ denominada gravis, adquitindo muitas vezes uma ditmensao
delirante.

2. Diagndstico diferencial

Alguns pacientes apresentam ataques de panico espontaneos, sendo
a fobia social um dos sintomas do transtorno do panico. Eles evitam a si-
tuagao social por temerem um ataque de panico, ou receinm passar vergo-
nha caso o ataque de panico seja percebido, ou ter que sair da situngio
repentinamente.

Pessoas com personalidade esquizoide também podem evitar situa-
goes sociais, Ias caracterizam-se por nao terem inferesse nesse tipo de re-
lacionamento. Isolamento social e dificuldade no relacionamento com
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outras pessons sio queixas freqiientes na depressio, que deve ser bem ca-
taclerizada e tratada. Por outro lado, metade dos fobicos sociais apresenta
sintomas depressivos.

Sintomas fobicos sociais sio muito freqlientes em alcoolistas,
sendo necessadrio investigar sempre a presenga de abuso ou dependén-
cia desta e de outras substancias. Na dismorfofobia ha queixa persisten-
te de um defeito corporal especifico, que nao é notado por outros.
Evita-se o contalo social para que nio se perceba seu problema, escon-
dem-se atris de roupas, oculos escuros e outros artificios. As queixas
mais comuns sio problemas na face (cicatrizes, pintas, pelos), deformi-
dades, defeitos no penis ou seios, odores na axila, genitais ou anus e
mau halito. Elas adquirem as vezes a dimensao de um delirio ou podem
fazer parte da constelagio de sintomas da esquizoftenia ou outras psi-
coses organicas.

Pacientes com transtorno obsessivo-compulsivo podem evitar situa-
oes sociais, pelo inedo de contatos que possam desencadear obsessdes e
compulsdes, ou o receio de causar problemas a outros (contaminar os ami-
gos, por exemplo).

Algumas pessoas apresentam deficiéncias de habilidades sociais,
com dificuldade para iniciar e manter qualquer relacionamento. Nao con-
seguem fixar o olhat e a cabega, desconhecem a comunicagio nao verbal
que permite saber o momento de iniciar ou terminar uma conversagao e
quando fazer um aparte ou uma pergunta. Este tipo de disfuncio pode ser
conseqiiéncia de problemas de aprendizagem (uma pessoa criada em insti-
tuigio, por exemplo), ou por falta de treinamento em auto-afirmagao.

Coinc as idéias de auto-referéncia sio muito fregiientes na fobia so-
cial, é sempre necessirio avalingio fenomenoldgica detalhada para verifi-
cnr se delirios estao presentes.

FOBIS ESPECIFICAS

Fobias especificas caracterizam-se por comportamentos de esquiva
em relagio a estimulos restritos e situagdes determinadas. Nelas, ¢ dificil
estabelecer uma linha divisoria nitida entre o normal e o patolégico. Qual o
limite exato entre, por exemplo, um medo razoavel de cobras e uma fobia a
cobras; entre o receio normal de grandes altitudes e uma fobia a altura; ou
ainda entre o desconforto natural diante da visio de ferimentos graves e
uma fobia a sangue e ferimentos. Uin critério Gtil é o grau de sofrimento e
incapacitagao do desempenho acarretado ao individuo.
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Pacientes com fobias especificas, quando comparados com outros
fobicos, apresentam menor grau de sofrimento pessocal e de limitagoes de
vida, procurando ajuda profissional com menor freqiiéncia. O paciente
pode apresentar ataques de panico quando exposto ao estimulo fébico, po-
rém nio apresenta ataques espontaneos ou ansiedade 1énica.

Uma fobia especifica pode se originar apos uma experiéncia trauma-
tica, mas na maior parte das vezes niao encontramos o que a desencadeia.
Diversos medos e fobias sio fortemente ligados a predisposigoes filogené-
ticas a perigos especificos do processo de evolugio da espécie. Exethplos
sio muitos: criangns em determinadas idades costumam apresentar medos
de situagoes especiais, conio escuro, pequenos animais, insetos e pessoas
desconhecidas. Objetos potencialmente mais perigosos, como sacos plasti-
cos, tomadas de encryia elétrica, vidros de medicamentos e automoveis,

sdo menos evitados

1. Fobias de animais

As fobias de animais envolvem geralmente aves, insetos (besouros,
abelhas, aranhas), cobras, gatos ou cachorros. O medo de anitnais é uma
caractetistica muito comum na populagao, porém, muito raramente forte o
suficiente para carncterizar uma fobia.

Muitos pacientes com fobias de animais nao procuram tratamento,
apesar das limitagoes de vida impostas pelo seu problema. Alguns, por
desconhecerem essa possibilidade; outros, por conseguirem organizar a
vida de modo a nio existir contato com os estimulos fobicos. Procuram
tratamento apenas quando, por mudanga nha rotina de vida, o conlato comn
animais torma-se inevitavel.

Uma paciente com historia de fobia de insetos, especialmente bara-
tas, apresentava esquiva fobica extensa desde a sua infincia. Durante anos
nio entrou na cozinha e lavanderia da casa de seus pais, onde podetia en-
contrar baratas. Forgava seus pais a realizar dedetizagdes a cada dois me-
Ses € hunca pensou em procurar tratamento, pois conseguia ter uima vida
satisfatoria, social e profisstonalmente. Ao casar-se, nos 28 anos, mudou-
se com o marido para uma casa muito confortavel em um bairro petiféri-
ca, onde, poréin, comegou a ficar aterrarizada com o fato de as baratas
“‘estaretn em qualquer lugar e serem imprevisiveis''. Passou a nio mais
peder ficar em casa sozinha, a sentir sintomas de ansiedade tonica durante
todo o dia e uni sentimento petvasivo de desesperanga, até que alguns me-
ses depois apresenion um quadro de depressio. Somente nesse momento

procurou tratamento.
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2. Fobias de sangue e ferimentos

Assim como em relagao a outras fobias especificas, algum descon-
forto a visio de sangue, ferimentos ou grandes deformidades fisicas é ine-
tente a espécie humana (Marks, 1988). Quando chega a niveis fobicos, o
paciente apresenta prejuizos pessoais e sofrimento importantes.

Uma paciente, acompanhada emn nosso setvigo, recusava-se a sofrer
um procedimento cirirgico em seu joelho. Além disso era incapaz de per-
manecer et hospilais, com receio de se defrontar com **cenas desagrada-
veis''. Ha relalos de abandono de carreiras, como medicina ou
enfermagem, ou inulheres que evitam engravidar com medo dos procedi-
mentos associados ao parto.

Em relagio a outros quadros fobicos, essa fobia apresenta catacterfs-
ticas que lhe sdo proprias: tendéncia a perder a consciéncia quando expos-
to ao estimulo fobico, claro carater familiar e a nao predominancia em
mulheres (Marks, 1988).

Em relngio a perda de consciéncia, estes pacientes apresentatn uma
resposta bifasica de freqiiéncia cardiaca (FC) e pressao arterial (PA), ca-
racterizada por uma fase inicial, de até quatro minutos, com aumento da
FC e PA, seguida por queda importante de pulso e PA, acompanhada de
sudorese, palidez, nauseas e, freqiientemente, sincope. Essa resposta vaso-
vagal € vista também em nao fobicos expostos aos mesmos estimulos, po-
rém em grau muito menor. Em alguns pacientes pode haver até perfodos
de assistolia e convulsdes. Esse quadro parece ser familiar, cabendo a es-
peculagio sobre sua origem genética em padroes primitivos de defesa em
animais, cuja sincope teria efeito protetor quando sob alaque (desestimular
o predador) ou ferimentos (queda de PA diminuindo a hemorragia).

3. Fobias de aviao’

A extensao do medo de voar é dificil de medir. A maioria das pes-
soas relata alguin tipo de apreensiao, mesmo as que estio acostumadas.
Aproximadamente 10% dos entrevistados em um estudo (Agras & cols.,
1969) relataram medo intenso de voar. Muitos so procuram tratamento
quando sob pressio de famil ou, por mudanga de emprego, tém que
enfrentar viagens aéreas.

Pacientes que procuram tratamento por nio conseguir voar consti-
tuem um grupo mais heterogéneo do que outros fobicos. O objeto fobico
nao e o mesmo para todos os pacientes, alguns temem especificamente o
risco de um acidente, outros a sensagio de confinamento, sensagoes ce-
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nestésicas associadas ao movimento, a *‘instabilidade’

ou até a altitude
atingida no voo. Nesses casos, a descrigio exata dos estimulos percebidos
como ameagadores é essencial para o planejamento terapéutico.

Embora os voos comerciais sejam a forma mais segura de transpor-
te, o uso abusivo de tranqiiilizantes e alcool por pessoas com medo intenso
de voar pode predispo-las a maior tisco emn caso de emergéncia real.

Como viajar de aviio freqiientemente nao é possivel para a maioria
das pessoas, o tratamento pot exposigao apresenta dificuldades praticas,
sendo mais recomendada a dessensibilizagio sistematica. Educagao ade-
quada, pré-exposigio ein simuladores de voo ou voo em companhia de
pessonl de bordo treinado para lidar com estes pacientes podem ser muito
uteis. Na maioria dos easos uma primeira experiéncia de voo pode resol-
ver o problema (Steptoe, 1988).

Pessoal de bordo, comissarios ou mesmo pilotos podem desenvolver
fobin de voar, geralinente em decorréncia de eventos traumaticos. Isso
pode estar associado a outros distirbios emocionais, como irritabilidade,
insonia e anergia subjeliva. Nesses casos, o diagnostico diferencial com
quadros depressivas ou depressivo-ansioscs € especialmente relevante.

4. Folias de doengas

A hipocondria, caracterizada por uma percepgio ameagadora de
doenga fisica, é win quadro relativamente comum e heterogéneo. Quando o
temor de doengns refere-se a multiplos sistemas organicos, falamos em hi-
pocondrin e, se ¢ mais especifico, em fobin de doenga.

Muilos pacientes com esta fobia apresentam comportamento de es-
quiva em relagio n reportagens, conversas, hospitais ou qualquer outra si-
tuagio que o confronte com a doenga temida. As doengas mais
classicamente temidas sio as esligmatizadas pela sociedade, como a sifi-
lis, ou entio incuraveis, como o cancer ou a AIDS. Existem poucos estu-
dos sistemiiticos sobre o tema.

Muitos fatores podem concorrer para o aparecimento de uma fobia
de doenga: o contato proximo com portador da patologia, trabalhar em
unidades com grande especializagio ein patologias especificas (AIDS, can-
cer de mama), vainfonnnq:"\o, medo e culpa devido a padrées de compor-
tamento de risca, presenga de ansiedade generalizada, solidao,
sintomatologia depressiva etc.

A fobia de AIDS é um exemplo muito comum de fobia de doenga. E
patticulanmente prevalente em grupos de risca, nos quais pode ser entendi-
da como wm medo racionnl. Poréim, é curiosamente tnais intensa em pes-
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soas com pouca atividade de risco (homossexuais nao promiscuos, usua-
rios endovenosos de drogas comn precaugdes higiénicas), o que pode refle-
tir, em parte, menor chance de habituagdo aos comportamentos de alto
risco. Alguns dos que fazem exames constantes e ptocuram seguidamente
os médicos com queixas vagas, em busca de reasseguramento, podem sem
duvida ser diagnosticados como fobicos.
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