Descricao do transtorno

1.1 Denominacao

No decorrer de mais de um século, criou-se uma variedade de concel-
tos diagnosticos para estados de ansiedade aparentemente inexplicaveis,
tipicos do transtorno de panico e agorafobia. Essa multiplicidade descon-
certante de denominacdes representou, por muito tempo, um obstaculo
para o avango multidisciplinar. Dependendo da especialidade do primei-
ro diagnosticador consultado, podia-se atribuir a um mesmo problema
um diagnodstico de conotacgdo cardioldgica, neuroldgica, psiquiatrica ou
psicoterapéutica.

Grande parte dos conceitos relacionados na Tabela 1 remonta, con-
tudo, a transtornos de ansiedade como ataques de panico ou agorafobia.

Os conceitos de “transtorno de panico” e “agorafobia” foram in-
cluidos pela primeira vez em um sistema de classificagdo com a intro-
dugao da 3? edicao do Manual diagnostico e estatistico dos transtornos
mentais (DSM-III) da Associacdo Americana de Psiquiatria (American
Psychiatric Association - APA). Até entdo, atribuia-se aos pacientes
com ataques de panico, antes de tudo, o diagndstico de neurose de
ansiedade - dado igualmente a pacientes com transtorno de ansiedade
generalizada - ou, entdo, o diagnodstico de histeria. Se predominasse
um intenso comportamento de evitacdo, os pacientes eram diagnosti-
cados com fobia, sem delimitar exatamente de que tipo. O fundamento
da nova distin¢cao entre ansiedade subita e outras formas de ansiedade
foram os modelos bioldgicos do transtorno de panico, que concebiam
os ataques como uma forma de ansiedade qualitativamente diferente,
Do ponto de vista atual, porém, essa representacdo de modelo pode
ser considerada em grande parte superada. Na Classificacao Interna-
cional de Transtornos Mentais (CID), as duas categorias de transtorno
sO foram introduzidas na 10* edicao (Organizacao Mundial da Sauide).

Em linhas gerais, os critérios operacionalizados na CID coincidem com
os do DSM.

Babel de conceitos
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Tabela 1.

Denominagées anteriores do transtorno de pénico e agorafobia

Enfase na - neurose de ansiedade, histeria de ansiedade, reacao de
ansiedade ansiedade

- ansiedade endogena e somatica

- sindrome fobica de ansiedade e despersonalizacao

- fobia cardiaca, neurose cardiaca, hipocondria cardiaca
- neurose vasomotora

- neurose cardiovascular

- coracao irritavel

- sindrome de Da Costa

- sindrome de hiperventilacao crénica

- sindrome cardiorrespiratoria

Enfase no - claustrofobia
comportamento - agorafobia
de esquiva - panfobia
- polifobia
- fobia situacional multipla
- topofobia
- guenofobia
- agirofobia
- fobia motora
- sindrome da dona de casa
- sindrome da cadeira do barbeiro
- fobia do esforco

Enfase nos - astenia neurocirculatéria
sintomas fisicos - neurastenia
- sindrome do esgotamento nervoso
- disturbio neurovegetativo
- labilidade (psico)vegetativa, desregulacao
- distonia vegetativa
- estado de esgotamento psicofisico
- sindrome do esgotamento psicofisico
- sindrome cardiovascular funcional
- sindrome cardiolégica hipercinética

Conclusao O diagnostico depende, antes de tudo, da especialidade de
quem o faz!

1.2 Definicao
1.2.1 Transtorno de panico

Na definicdo atual de transtorno de panico (F41.0), a caracteristica
principal do disturbio sdo episddios de ansiedade aguda de duragao limi-
tada (“ataques”), designados como os sinonimos de ataques de panico,
surtos de panico ou ataques de ansiedade. E tipico o surgimento inespe-
rado e, em parte, espontaneo de sintomas desconfortaveis, Entende-se
aqui por espontaneo o fato de as pessoas em surto ndo associarem o
surgimento dos sintomas fisicos a estimulos externos (por exemplo, altura
ou shopping centers), ou seja, nao € possivel atribuir o medo e a ansiedade
a um perigo real. Os sintomas fisicos mais frequentes sdo palpitagées, ta-
quicardia, falta de ar, tontura, vertigem, sudorese e dores toracicas, bem
como a sensagao de pressao ou aperto no torax. Com os sintomas fisicos,
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aparecem normalmente sintomas cognitivos, afetando o possivel signifi-
cado dessas percepgoes somaticas, como “medo de morrer”, “medo de
enlouquecer” ou “medo de perder o controle”. Durante um ataque de
panico, os pacientes mostram comportamentos frequentemente acentua-
dos de busca de ajuda: procuram o pronto-socorro, pedem assisténcia aos
parentes ou tomam tranquilizantes. Se o surto ocorrer em um ambiente
publico, por exemplo, em um supermercado, o paciente tentara deixar
aquele local o mais rapido possivel e refugiar-se em um lugar seguro.

Critérios diagnosticos do transtorno de panico (F41.0), de acordo com a CID-10

A.Ataques de panico recorrentes, frequentemente, ocorrendo de forma
espontanea e nao consistentemente associados a situacao especifica ou a
objeto, a exposicao a situacoes perigosas ou a exercicios.

B.Um ataque de pénico & um episodio delimitado de intenso medo ou
desconforto. Comeca de forma abrupta e alcanca pico em poucos minutos,
durando apenas alguns minutos. E preciso que estejam presentes ao menos
quatro dos sintomas a seguir, um dos guais deve ser um dos quatro primeiros:

1. palpitacoes, "batedeira” ou frequéncia cardiaca aumentada;
2.sudorese;
3. tremores;
4. boca seca;
5. dificuldade respiratéria;
6. sensacao de sufocamento;
7.dor ou desconforto no peito;
8. nausea ou mal-estar abdominal;
9. sensacao de tontura ou desfalecimento;
10. desrealizacao ou despersonalizacao;
11. medo de perder o controle, ficar louco ou desmaiar;
12. medo de morrer.

C.Clausulas de excluséo: os ataques de panico nao sao resultantes de doenca

fisica, transtorno mental organico ou outros transtornos mentais.

Em razao da grande variacao de frequéncia de ataques de panico,a CID-10
distingue dois niveis de gravidade. Se acontecerem no minimo quatro episodios
em guatro semanas, o transtorno é classificado como moderado (F41.00); se
acontecerem no minimo quatro episodios por semana durante quatro semanas,
diagnostica-se um transtorno grave.

Os dados descritivos sistematicos demonstram que, durante o ataque
de panico, palpitacées/taquicardia, tontura/vertigem e falta de ar sao os
sintomas mais frequentes. A duragdo média de um surto € de 30 minutos
(com grande grau de variabilidade).

E interessante observar uma marcada tendéncia de distorcdo retros-
pectiva: ao olharem para tras (numa consulta apés uma semana), 0s pa-
cientes referem ataques muito mais segundo o cliché e, particularmente,
graves; quando, todavia, o estado é apurado logo apds o episddio (median-
te um didrio padronizado), os surtos sdo retratados como tendo sido de
intensidade moderada e com quantidade limitada de sintomas. A avaliacao
natural de ataques de panico no ambiente habitual do paciente, feita com
aparelhos portateis, igualmente relativiza as afirmagoes retrospectivas dra-
maticas e impressionantes dos pacientes. Durante os surtos, sé em casos
isolados, os pacientes apresentam elevacao drastica dos batimentos cardia-
cos; na maioria das vezes, a elevacdo € discreta. A pesquisa de maior porte
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até hoje realizada mostrou que o aumento médio da frequéncia cardiaca
foi de 11 batimentos por minuto, em ataques inesperados, e 8 batimentos,
em ataques situacionais. Nota-se, portanto, uma discrepancia importante
entre as pequenas alteragoes corporeas reais durante o surto e a vivéncia
subjetiva muito mais intensa desses sintomas. Isso indica que os pacientes
interpretam esses sintomas como bastante ameacadores. Além do mais,
€ importante que, mesmo para os ataques chamados “inesperados”, ha
desencadeadores. Na maioria dos casos, trata-se de estimulos fisicos inter-
nos, como a percepgao de palpitacao ou de dificuldade respiratoria. Ideias
ou vivéncias imaginarias (por exemplo, “eu poderia morrer de infarto”)
como causas de um ataque de panico sdo mais raras.

Preste atencao:

O estresse devido aos ataques de panico advém, antes de tudo, da avaliacao
de que as mudancas fisicas, via de regra moderadas, sdo perigosas. Assim, 0
tratamento desses episodios deve incluir essa avaliacdo dos sintomas fisicos
COMO perigosos.

Caso: “...medo da morte; pensei que ia morrer”

Sai de carro com uma amiga para fazer compras. Quando chegamos & cidade,
estavamos no meio de uma conversa e, de repente, me senti muito mal. Da
cabeca aos pés, como se fosse desmaiar de uma hora para outra. Meu coracao
disparou. Encostei o carro e disse a minha amiga: "Nao da para continuar; estou
me sentindo mal. Preciso de um médico ja!". Sentia um aperto no peito, falta de
ar e medo da morte; pensei que ia morrer. Estavamos num bairro da periferia; nao
no centro. Eu achava que nao havia médico ali por perto. Eu tinha certeza disso;
mesmo assim disse & minha amiga que desse uma olhada nas redondezas,

se encontrava um consultério. Mas nao havia... Figuei um tempo sentada, e o
medo era enorme. Temia que fosse desmaiar. Queria ir embora, para casa, 0 mais
rapido possivel.Ja que nao dava para ir a um médico, gueria ao menos ir para
casa. Passou um tempo e pensei: vou tentar dirigir de volta para casa. Manobrei
o carro, dirigi uns 100, 200 metros e, no meio do cruzamento, comecou tudo de
novo. Entao vi que estavamos perto da estacao ferroviaria e que la havia um
posto de atendimento de urgéncia. Fomos até |3 e estacionamos o carro. Minha
amiga me levou até |a... Os mesmos sintomas novamente, o medo de morrer.

Ai me deu uma tremedeira e eu morria de frio. E chorava. A enfermeira mediu
minha pressao arterial e disse: "Esta tudo normal”. Depois de uns instantes, me
dei conta de que nao se tratava de uma coisa fisica, de uma doenca. Mas, de
novo, me deu vontade de ir a um hospital. Chamaram uma ambul&ncia, e fui ao
hospital. Ali, naturalmente, fizeram exame de sangue e um eletrocardiograma, e
tive de esperar. Entao o médico voltou: eletro normal, sangue normal. Eu ja tinha
melhorado. Alias, assim que dei entrada no hospital e o médico comecou a cuidar
de mim, eu me senti um pouco melhor. Devo dizer que, na maioria das vezes, foi
assim depois de cada ida ao hospital. Na ambuléncia, tenho pressa de chegar;
mas, assim que chego la e eles comegam a me tratar, vejo que melhoro. Porém, se
eu tiver de ficar mais um tempo deitada, as dores e 0 aperto pioram. Mas tao logo
vejo um médico chegando, eu me sinto melhor novamente.

Mudancas na CID-11

A Organizacao Mundial da Satide esta trabalhando atualmente na re-
visao da 11° edicdo da Classificacao Internacional de Doencas e Proble-
mas Relacionados com a Satde, cuja publicacéo esta prevista para 2018.
No geral, desejou-se ajustar os critérios diagnodsticos aos da quinta edi-



1. Descricao do transtorno

¢do do Manual diagnéstico e estatistico de transtornos mentais (DSM-5)
da Associagdo Americana de Psiquiatria (APA), que foram aplicados em
varios pontos. No caso do transtorno de pénico, os critérios diagnosticos
previstos na CID-11 ndo apresentam mudancas de conceitos substan-
ciais. Os critérios revistos reforcam ainda mais que o principal medo dos
pacientes com o transtorno refere-se a sua preocupagao com a recorrén-
cia dos ataques de panico e com seu significado. QOutras pequenas altera-
coes dizem respeito a quantidade de sintomas. Assim, ndo se requerem
mais um minimo de quatro de uma lista de sintomas caracteristicos de
panico, os quais foram ligeiramente alterados (por exemplo, excluiu-se
a boca seca e acrescentaram-se ondas de calor/calafrios e parestesias).

1.2.2 Agorafobia

Caso: “...em casa nao acontece nada comigo”

Paciente: O pior eram os medos, quando eu nao saia mais de casa de jeito
nenhum!

Terapeuta: Quanto tempo depois do primeiro ataque isso aconteceu?

Pociente: N&ao sei mais ao certo. Levou um tempo. Mas passou a acontecer uma
vez atras da outra. Notei que, quando eu estava num lugar qualguer,
sentia uma pressao para voltar para casa, pois € la que eu me sinto
mais segura. Sempre que eu voltava para casa, chamavamos o SAMU,
dependendo se era fim de semana. Ou, nas primeiras vezes, eu ainda
la ao médico com meu marido. Ele pedia sempre de novo um eletro e
todas essas coisas. E nunca acusava nada. Naturalmente, eu percebia
gue, guando estava em casa, ndo sentia nada. Entao ficava em casa,
se possivel num quarto. Era la eu me sentia melhor... protegida...

Terapeuta: Em que quarto a senhora ficava?

Paciente: Nos tinhamos um quarto de hdspedes, que eu usava como quarto
de costura, pois gosto de costurar. O quarto tinha também uma
televisdo. Tinha tudo, inclusive um sofa-cama. Assim, eu sé precisava
sair dali para comer. Ele ficava no andar de cima, nao no térreo.
Ficava bem no meio da casa.

Terapeuta: Por que o lugar onde a senhora se sentia melhor era justamente bem
no meio da casa?

Paciente: Bem, o quarto nao era tao grande; alids, era um cémodo pequeno. Eu
sempre me sinto mais protegida em ambientes pequenos. Ele era
mesmo pequeno e aconchegante. A sala de visitas e a sala de jantar
eram todas tao abertas. La eu ndo me sinto tao protegida.

Muitos pacientes com ataque de panico desenvolvem, com o tempo,
comportamentos de esquiva. Passam a evitar lugares onde os ataques
aconteceram ou de onde, em caso de surto, seria dificil ou embaracoso
escapar. O comportamento de esquiva pode ser bem delimitado, mas,
em casos extremos, pode generalizar-se tanto que as pessoas que sofrem
dele ndo sdo mais capazes de deixar a propria casa sem companhia. Em
casos raros elas ndo demonstram abertamente o comportamento de es-
quiva, suportando as situagdes temidas com medo intenso.

O conceito de agorafobia engloba a multiplicidade de situagdes que
esses pacientes evitam, ou seja, temem. Nesse sentido, a agorafobia nao se
refere apenas a espacos amplos e abertos, como o termo grego agora suge-
re, mas a uma serie de lugares publicos e a aglomeracdo de pessoas. Sao
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situacoes tipicamente evitadas, ou apenas suportadas com grande medo,
por pessoas com agorafobia: shoppings, cinemas, restaurantes, meios de
transporte publico, dirigir, elevadores ou alturas. O que hd em comum
entre elas nao € determinada peculiaridade da situacdo em si, mas sim, em
caso de medo acentuado, € dificil ou muito embaracoso deixar essas situa-
coes, ou ndo ter ajuda disponivel. Por isso, as pessoas com agorafobia vi-
venciam como ameacadoras sobretudo situacoes que significam distancia
dos lugares “seguros” (normalmente, o proprio lar) ou restricdo a propria
liberdade de movimento. Alguns autores descrevem as situagoes agorafo-
bicas também com a metafora de “ter caido na armadilha” (trapped).

A maioria dos pacientes com agorafobia relata que conseguem su-
portar melhor as circunstancias temidas quando estio acompanhados.
Os chamados “sinais de seguranca” ajudam-nos a lidar com as situagoes
fobicas e a reduzir o medo ou a ansiedade. Sao sinais de seguranga ti-
picos levar medicagdo na bolsa, substancias cheirosas, técnicas de des-
contracao, numero do celular ou telefone do médico. Em caso de medo
intenso, esses itens podem ser empregados para reduzi-o.'

Critérios diagnosticos da agorafobia (F40.0) de acordo com o CID-10

A.Presenca de medo significativo e consistente, ou esquiva, em pelo menos duas

das seguintes situacoes:

- multidoes;

- lugares publicos;

- viajar sozinho;

- viajar para longe de casa.

B. Pelo menos dois sintomas de ansiedade na situacao referida® (cf. quadro de
transtorno de pénico, p. 7) devem estar presentes simultaneamente em pelo
menos uma ocasiao desde o inicio do transtorno, e um dos sintomas deve ser
do grupo dos primeiros quatro.

C. As pessoas que sofrem de agorafobia precisam sentir-se muito transtornadas
pela esquiva ou pelos sintomas de ansiedade, e reconhecem que seu
comportamento & excessivo e desarrazoado.

D. Os sintomas sao restritos, ou predominam nas situacoes temidas ou em sua
contemplacao.

E.Clausula de exclusao: medo ou esquiva nao é resultado de delirios, alucinacoes
ou outros transtornos, como transtorno mental organico, esquizofrenia e
transtornos relacionados, transtornos afetivos ou obsessivo-compulsivos e
nao & secundario a crencas culturais (por exemplo, nas culturas islamicas, as
mulheres nao podem sair de casa desacompanhadas).

Dependendo de o paciente apresentar ou nao simultaneamente o transtorno
de péanico, o diagndstico & anotado como “agorafobia sem transtorno de panico”
(F40.00) ou “agorafobia com transtorno de panico” (F40.01).

Mudancas na CID-11

A diferenga do transtorno de panico, a CID-11 prevé mudangas con-
ceituais na definicdo da agorafobia. Assim, o transtorno de panico néo
serd mais subordinado a agorafobia, e ambos os distiirbios poderao ser

1 A lista dos sintomas da agorafobia é complementada com os sintomas 13, calafrios ou
ondas de calor, e 14, parestesias (dorméncia ou formigamento).
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diagnosticados simultaneamente. Como novidade, sera possivel deter-
minar no diagndstico da agorafobia se ocorrem ataques de panico de-
sencadeados por situagdes agorafdbicas (“qualificador: com ataques de
panico”). Com isso, na observacao devera se levar em conta que esses
ataques também podem acontecer no contexto de outros transtornos de
ansiedade e ndo apenas no de transtorno do panico. Sera especificado
que os ataques de panico inesperados podem caracterizar o transtorno
de panico, e os ataques de panico ligados a situaces agorafébicas po-
dem caracterizar agorafobia, mas também fobia especifica, fobia social,
transtorno de ansiedade generalizada ou transtorno de ansiedade de se-
paracao. Essa ampliacdo da definicdo dos ataques de panico evidencia
uma mudanca com relagdo a nitida separagdo original entre ataques de
panico e ansiedade fobica, insustentavel com base na pesquisa sistema-
tica. Pequenas alteracGes afetam os seguintes pontos: na CID-11, a di-
ferenca da CID-10, nao vai mais se exigir um conjunto determinado de
situagoes agorafobicas que precisa ser temido ou evitado pela pessoa
que sofre do disttrbio. Em lugar disso, sera estabelecida uma caracteri-
zacao geral de situagées agorafdbicas. Por isso, 0 medo, a ansiedade ou
a esquiva deverao estar relacionados a lugares dos quais € dificil fugir
ou onde nao € possivel obter ajuda. Essa mudanca permitira considerar
a grande varidncia de situagdes agorafobicas em paises desenvolvidos
de maneiras diferentes. Nisso, sera nova a introducdo de um critério
requerendo o estresse ou a limitacdo da pessoa que sofre de agorafobia.,

1.3 Dados epidemiologicos

Desde 1980, ano da introdugdo do diagndstico moderno operacio-
nalizado no DSM-III, foram conduzidos amplos estudos epidemioldgi-
cos (entre outros, Kessler, Petukhova, Sampson, Zaslavsky & Wittchen,
2012). O resultado deles foi, sem excecéo, elevada prevaléncia do trans-
torno de panico e da agorafobia. As variacoes entre os diferentes estudos
decorrem, sobretudo, de diferencas metodoldogicas (por exemplo, com-
posicdo da amostra, critérios e instrumentos diagndsticos etc.). A Tabela 2
permite uma visao da prevaléncia, incidéncia, distribuicdo por sexo e
idade de inicio do transtorno de panico e agorafobia.

Tabela 2.
Dados epidemiolégicos do transtorno de panico e agorafobia

Agorafobia sem

Transtorno de panico transtorno de panico

Prevalénciaem 12 meses 1,8% 1,3%
Rls_r:c- de adoecimento durante 6.8% 3.7%
avida

Inicio do transtorno (média) 24 anos 28 anos
Distribuicao por sexo 21 2-1

(fem.:masc.)

Ataques de panico
em todos dos
transtornos de
ansiedade
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Os graus de variacdo relativos ao inicio do transtorno sdo muito
altos. Ademais, no caso dos homens, parece haver um segundo pico da
primeira aparicdo dos ataques de panico além dos 40 anos de idade.
Em geral, o primeiro surto pode acontecer tanto na primeira infancia
quanto na idade adulta tardia. Nesse interim, uma série de estudos
comprovou a ocorréncia de ataques de panico e agorafobia também na
idade infantojuvenil. Quanto a distribuicdo por sexo, aos sintomas e a
comorbidade, eles sdo muito parecidos, tanto na idade infantojuvenil
quanto na idade adulta.

1.4 Curso e prognostico

O curso dos transtornos € adverso, e raramente acontecem remissoes
espontaneas. Sdo sequelas frequentes transtornos afetivos, bem como
abuso de dlcool ou de medicamentos, sendo este tltimo, na maioria das
vezes, interpretado como tentativa falha de automedicacao. Em geral, ha
um acentuado prejuizo psicossocial e uma procura importante do siste-
ma de saide. Com base nos dados do Global Burden of Disease Study,
os transtornos de ansiedade estio em sexto lugar dentre as causas de
incapacidade em termos de anos de vida vividos com incapacidade (years
of life lived with disability - YLDs). Em varios estudos, o transtorno de
ansiedade de separacdo mostrou-se o fator de risco mais significativo
para o desenvolvimento do transtorno de panico e da agorafobia. Sdo fa-
tores de risco inespecificos para tal desenvolvimento abusos e punicGes
fisicos na infancia, psicopatologias dos pais, estilo de educagdo prote-
tor ou exageradamente rigido e baixo nivel socioeconémico (Craske &
Stein, 2016).

1:5 Aspectos dos diagnodsticos diferenciais

Um aspecto clinico importante na classificacdo diagnéstica diferen-
cial de ataques de panico e ansiedades fobicas é o contexto em que
surgem. Assim, ataques de panico ocorrem, entre outros, também no
contexto de fobia social (cf. DSM-5: transtorno de ansiedade social), de
fobias especificas, de transtorno obsessivo-compulsivo ou de transtorno
de estresse pos-traumatico. Nesses casos, € possivel delimitar bem o
transtorno de panico e a agorafobia das outras ansiedades por meio da
definicdo do medo central durante o ataque. A diferenca dos transtor-
nos mencionados, um surto no contexto de transtorno de panico e ago-
rafobia contém, na maioria das vezes, o medo central de uma catastrofe
fisica ou mental.

A fobia social, por sua vez, € caracterizada pelo medo de criticas,
situagcGes embaracosas ou vexames, ¢ relaciona-se exclusivamente a
situagOes sociais, como falar em publico, encarar desconhecidos etc.
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Ha, contudo, uma série de situagGes que sao avaliadas como ameagado-
ras, tanto por pessoas com fobia social quanto com agorafobia. Assim,
por exemplo, uma pessoa com fobia social pode evitar um shopping por
ter medo de ali ser abordada e ridicularizada. J4 uma pessoa com ago-
rafobia evita o shopping por ter medo de, em caso de acontecer ines-
peradamente um ataque, o socorro nao chegar a tempo ou a fuga do
estabelecimento ser dificil ou embaracosa.

A delimitacdo da fobia especifica da agorafobia com/sem transtorno
de panico decorre, na CID-10, antes de tudo, do tipo da situacao temida.
Desse modo, sdo objetos e situagoes tipicas de fobias especificas ani-
mais, alturas, trovoes, voar, locais pequenos e fechados, visao de sangue
ou de ferimentos, consulta a dentista ou ida ao hospital. Outro critério
diferencial pode ser o conteido do medo. Enquanto na agorafobia en-
contramos em primeiro plano o medo de um ataque de panico e suas
consequéncias, o conteido do medo na fobia especifica €, na maioria
dos casos, ligado a aspectos da situacdo temida (por exemplo, “o eleva-
dor poderia despencar”, “eu poderia cair da ponte”).

Preste atencao:

Pacientes com fobia de sangue podem chegar a desmaiar durante uma reacao
de medo e ansiedade. O procedimento terapéutico aplicado especificamente
no tratamento de desmaio em fobia de sangue estd sumariamente descrito na
secao 4.5.4.

Ataques de panico e esquiva ocorrem também no contexto do trans-
torno obsessivo-compulsivo ou do transtorno de estresse pos-traumdtico.
No caso do transtorno obsessivo-compulsivo, o ponto central € o medo
de enfrentar um objeto que possa causar uma obsessdao ou compulsao
(por exemplo, medo obsessivo de contaminacao, e de deparar com su-
jeira). No caso de transtorno de estresse pos-traumatico, o medo, a an-
siedade ou a esquiva sdo desencadeados por estimulos que recordam
o trauma.

Em casos de depressées graves, pode-se chegar igualmente a limitacao
significativa do raio de acdo. Aqui, a diferenca decisiva com a agorafobia
€ que, numa situagdo critica, a pessoa deprimida se sente sobrecarre-
gada para ir ao encontro dessa situacdao. Em primeiro plano, aparecem
menos a vivéncia de um medo intenso € o medo e a angustia ante a lem-
branca da situagdo, e mais a sensacgdo de falta de esperanca e energia.

A delimitagio da hipocondria e do transtorno de somatizagao (cf. DSM-5;
transtorno de ansiedade de doenca e transtorno de sintomas somaticos)
pode, as vezes, ser dificil, pois também aqui fazem parte da sintomato-
logia a preocupacido ¢ a ansiedade frente ao significado das queixas
fisicas. A hipocondria € caracterizada pelo temor e pela convicgao
de se sofrer de uma doenca grave, que se suspeita estar por tras dos
sintomas. No franstorno de somatizacdo esta, em primeiro lugar, a
preocupacdo com os sintomas recorrentes, multiplos e clinicamente

Medo de situacoes
especificas
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significativos. A diferenca do transtorno de panico, contudo, em ambas
as sindromes, os sintomas fisicos ndo aparecem exclusivamente de forma
abrupta e em ataques.

Em vista da predominancia de sintomas fisicos no transtorno de pa-
nico e na agorafobia, faz-se igualmente necessario o esclarecimento meti-
culoso de um diagnostico diferencial organico (cf. secao 3.3). Muitos dos
sintomas fisicos também podem ser causados por doencas organicas,
por exemplo, hiper ou hipotireoidismo (atividade excessiva ou deficita-
ria da tireoide), feocromocitoma (tumor nas glandulas suprarrenais) ou
doengas cardiovasculares (por exemplo, angina, infarto do miocardio) e
respiratorias (por exemplo, asma). Alguns autores, todavia, sugerem a
respeito que a origem organica dos sintomas nao exclui necessariamente
o transtorno de panico. Tal ponto de vista foi assumido pelo DSM e,
nesse caso, o diagnostico € codificado como “transtorno de ansiedade
devido a outra condigdo médica com ataques de panico”.

Preste atencao:

O diagnostico diferencial exato nao serve somente para fazer diagnoéstico, mas
& obrigatorio para o tratamento eficaz da ansiedade. Assim, a fobia social ou a
hipocondria, por exemplo, requerem um procedimento terapéutico diferente da
agorafobia (cf. secdo 4.5).

1.6 Comorbidades

Todos os estudos epidemioldgicos revelam, de forma unanime, uma
elevada taxa de comorbidades do transtorno de panico e da agorafobia
com outros transtornos, como a depres sdo, os transtornos somatoformes
(atengdo: depressdo ndo € um transtorno de ansiedade) e transtornos in-
duzidos por substancias. Raramente, observa-se um transtorno de panico
“puro”, sem qualquer transtorno comodrbido. Os episddios depressivos
desenvolvem-se de modo relativamente rapido apos o inicio do transtor-
no de panico e podem ser entendidos como expressao do forte impacto
emocional dos pacientes provocado pelo transtorno de panico. Além dis-
so, varios estudos encontraram comorbidades com doencas fisicas, como
sindromes cardiovascular e respiratoria, disfungdo vestibular, cefaleias e
sindrome do intestino irritavel. Na secdo 3.5 serdo dadas sugestoes de
como lidar com doencas comodrbidas no tratamento de ansiedade.

1.7 Procedimentos diagnosticos e documentacao
complementar

Ha uma quantidade enorme de questionarios e escalas de avaliagdo
nos mais variados ambitos, cuja descricdo detalhada niao caberia nesta
obra. Na escolha dos questiondrios citados mais adiante, focamos em
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questionarios que apresentam informacdes Uteis para os processos de
diagndstico e terapia, e excluimos aqueles desenvolvidos primordialmen-
te para a averiguacdo de questdes cientificas ou que abragam aspectos
gerais da personalidade pouco relevantes para os procedimentos da tera-
pia comportamental. Ademais, ndo desejamos adentrar aqui na constru-
¢do ou na validade dos critérios dos questionarios. Podem-se encontrar
informacGes a respeito na literatura citada. A Tabela 3 oferece uma visao
geral daqueles questionarios aplicados ao transtorno de panico e a ago-
rafobia que, a nosso ver, comprovaram ser uteis para o procedimento
terapéutico comportamental.

Tabela 3.
Questionarios para a avaliacdo de ataques de pénico e agorafobia

Questionario/
escala de avaliacao

ACQ Questionério 14 itens, grau das
(Agoraphobic  sobre cognicoes cognicoes ligadas
Cognitions ligadas a a ansiedade, como
Questionnair) ansiedade crises fisicas, perda
de controle, esquiva

Descricao Faixa etaria Duracao

apartirdos 3 min
16 anos

BSQ (Body Questionério 17 itens, grau do a partirdos 4 min
Sensations sobre medo e medo do medo,edo 16 anos
Questionnaire) ansiedade ante medo de sintomas

o0s sintomas fisicos

fisicos
M1 (Mobility Inventério de 27 itens, grau do a partirdos 4 min
Inventory for ~ mobilidade comportamentode 16 anos
Agoraphobia) esquiva agorafébica,

avaliacado com e sem
acompanhante

Fonte: Ehlers, Margraf & Chambless (2001).

Para o planejamento da terapia, € ttil empregar uma “escala de objetivos
atingidos” (goal attainment scale) (cf. planilha no Anexo, p. 72-73). Nela,
sdo estabelecidos, em conjunto com o paciente, objetivos bem concretos
do tratamento. Para cada objetivo descreve-se exatamente a meta final a ser
atingida. Concretizam-se, assim, a fixacao de objetivos e o estabelecimento
de tarefas do processo terapéutico. Tal operacionalizagao, necessaria para
esse fim, pode ser proveitosa para aqueles pacientes com problemas inicial-
mente pouco estruturados. Ao final da terapia, paciente e terapeuta podem
avaliar, de forma independente, o grau do alcance das metas.

Além disso, € util ter uma ideia do grau de estresse e das limitagoes
dos problemas que o paciente apresenta. Como esses fatores podem va-
riar muitissimo nos diferentes ambitos da vida, eles devem ser avaliados
separadamente. A Figura 1 mostra um formulario-padrao para a avalia-
cao das limitagoes nos ambitos do trabalho ou estudo, do lazer e da vida
social, bem como da vida familiar ¢ dos afazeres domésticos. Deve-se
aplicar a escala de limitagdo ao paciente no inicio e no final da terapia, a
fim de se ter uma ideia das mudancas produzidas pela terapia.

Escala de objetivos

Limitacoes no
trabalho, estudo e
lazer
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Nome:
Data:

Estressor/limitacao
Por favor, anote nesta pagina quanto vocé se sente afetado ou limitado
pelo seu problema de ansiedade em seu trabalho, estudo e lazer, bem
como na vida social e nos afazeres domeésticos. Para tanto, em cada um
dos trés &mbitos a seguir, marque com um X o nimero que melhor se
aplica a vocé. O significado dos niumeros € indicado logo abaixo deles.

1.Trabalho ou estudo

(Se vocé nao trabalha, e também nao esta estudando, por favor, risque
essa parte.)

Estime quanto vocé se sente afetado no trabalho, em uma escala de 0 a 4:

0 1 e 3 4
/ / / / /
nem um pouco pouco moderadamente muito muitissimo

seriamente afetado
(nao consegue
trabalhar)

2. Lazer e vida social

(Por exemplo, encontro com amigos, festas, passeios, conversas, teatro,
cinema, shows ou apresentacoes, visitas, clubes, esporte, férias etc))
Estime quanto vocé se sente afetado no seu lazer,em uma escalade 0 a 4:

0 1 2 3 4
/ / / / /
nem um pouco pouco moderadamente muito muitissimo

seriamente afetado
(nao consegue fazer
nada disso)

3.Vida familiar e afazeres domésticos

(Por exemplo, sua relacao com outros familiares, afazeres domésticos,
pagamento de contas, compras, fazer limpeza etc.)

Estime quanto vocé se sente afetado na vida familiar ou nos afazeres
domeésticos, em uma escala de 0 a 4:

0 1 2 3 4
/ / / / /
nem um pouco pouco moderadamente muito muitissimo

seriamente afetado
(nao consegue fazer
nada disso)

Figura 1. Escala de limitacdo dos Ambitos “trabalho”, “lazer” e “vida familiar”.

Fonte: de acordo com Margraf & Schneider (1990).

Nossa experiéncia mostrou que, para a avaliacdo imediata do resul-
tado terapéutico, € bom fazer uma exploragio geral do resultado da te-
rapia, tanto pelo paciente quanto pelo terapeuta. Solicita-se aos dois que
assinalem, numa escala de sete pontos, indiquem quanto foi a melhora
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ou a piora do estado do paciente em relagido ao inicio da terapia. A Figu-
ra 2 mostra a escala de avaliacdo global do resultado que empregamos.
No levantamento de uma medida global de sucesso, € importante prever
tanto melhoras quanto pioras com a terapia. Uma avaliagdo que néo Avaliacao

mostre apenas melhoras distorceria muito os resultados. do sucesso
terapéutico

Avaliacao geral
Por favor, anote nesta pagina como vocé se sente hoje em comparacao
com o inicio da terapia. Para tanto, em cada um dos trés ambitos a se-
guir, margue com um X o numero que melhor se aplica a vocé. O significa-
do dos numeros é indicado logo abaixo deles.

Em comparacao com o inicio da terapia, eu me sinto:

1 2 3 4 5 6 7
muito bastante pouco igual pouco bastante muito
melhor pior

Avaliacao do sucesso da terapia (terapeuta)

Por favor, anote nesta pagina quanto, a seu ver, o estado do paciente se
alterou desde o inicio da terapia.

Em comparacao com o inicio da terapia, o paciente hoje esta:

1 2 3 4 5 6 7
muito bastante pouco igual pouco bastante muito
melhor pior

Figura 2. Avaliacdo global do resultado da terapia pelo paciente e pelo terapeuta.



