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			A minha mulher, Cris, com amor

		


		
			1. Sobre o medo e a ansiedade

			Era o verão de 1992 e ainda me lembro bem da ocasião. Sentados à mesa de um café, estávamos eu, meu irmão, minha cunhada e mais alguns amigos. A noite estava agradável, ligeiramente fresca, e todos dávamos boas risadas, embalados pela cerveja e pela boa música. Era sexta-feira, e o local se encontrava apinhado.

			Eu não seria capaz de descrever exatamente como tudo começou, mas o fato é que uma mulher entrou no café e dirigiu-se à mesa ao lado da nossa. Minha cunhada, que estava de mãos dadas com meu irmão, arregalou os olhos, ergueu os pés do piso e cravou suas unhas na mão dele. Meu irmão, que já sabia que ela tinha pavor de pequenos animais, perguntava com insistência, aflito com a situação: “Onde está? Fala. Mostra para mim. Onde está o bicho?”. Petrificada, minha cunhada não conseguia balbuciar sequer uma palavra, ou mesmo apontar para qualquer coisa. Quando entrou no café, a mulher tinha, sem se dar conta, uma barata sobre seu ombro direito. Ao chegar à mesa em que estavam suas amigas, foi recebida com festa. Uma delas a abraçou efusivamente. Foi nesse exato momento que a barata resolveu fazer uma baldeação, por assim dizer, enroscando-se nos cabelos da amiga.

			Foi uma gritaria só, com ela se debatendo e frisando freneticamente os cabelos para tentar se livrar do inseto. Um clarão se fez no local. Enquanto boa parte das pessoas foi parar na calçada, minha cunhada permaneceu na mesa, os joelhos sobre a cadeira, encolhida, em atitude de autoproteção. De súbito, a barata caiu no chão. Mais gritaria ainda. Levantei-me da cadeira e, após três ou quatro tentativas frustradas, esmaguei o bicho com o pé. Como recompensa, recebi uma salva de palmas das pessoas presentes.

			Quando me recordo dessa história, não consigo deixar de achá-la engraçada. Por outro lado, entendo como esse episódio foi aflitivo para minha cunhada e, principalmente, para aquela mulher que, por um instante, carregou a barata. Todos sabemos que baratas são insetos repugnantes, mas que não põem em risco a vida de ninguém. O exagero e a intensidade da reação das pessoas foi um dos aspectos que mais me chamaram a atenção, sobretudo porque nessa época eu estava começando a estudar os transtornos de ansiedade, entre os quais as fobias. Sempre que me lembro desse episódio, me vem à mente o título do filme Muito barulho por nada, de Kenneth Branagh, embora admita que deva, sim, haver motivo para tanto barulho.

			O medo é um legado evolutivo vital que leva um organismo a evitar ameaças, tendo um valor óbvio na sobrevivência. É uma emoção produzida pela percepção de um perigo presente ou iminente, sendo normal em situações apropriadas. Sem medo, poucos poderiam sobreviver por longo tempo, em condições naturais… Ele nos ajuda a combater inimigos, dirigir com cuidado, saltar de paraquedas com segurança, fazer provas, ter um preparo adequado para falar diante de uma plateia exigente […]. Deve haver uma quantidade ideal de medo para haver um bom desempenho. Se for pequena, o cuidado será menor, aumentando assim o risco. Se for excessiva, a reação será inibida.1


			Nesse fragmento de Fears, Phobias and Rituals, o psiquiatra Isaac Marks, renomado pesquisador da Universidade de Londres, mostra-nos que é praticamente impossível viver sem medo. Basta pensar em um exemplo da vida cotidiana: o simples ato de atravessar a rua. É o medo de ser atropelado que faz com que alguém olhe de um lado para outro antes de atravessá-la. O medo deve, então, ser entendido como um atributo saudável, imprescindível e que protege o ser humano dos perigos que o cercam.

			É possível imaginar alguém que não sinta medo ao ser assaltado? Ou que, indo mais além, resolva reagir? É provável que a maioria das pessoas, em tal situação, experimente o medo numa intensidade suficiente para inibir qualquer atitude, ­protegendo-se dessa forma de ser atingido por um tiro ou algo similar. Por outro lado, se o medo for excessivo, esse alguém poderá gritar ou tentar fugir, o que resultará em consequências tão ou mais danosas caso reagisse. O medo, portanto, deve estar presente em uma intensidade ideal. Nem mais nem menos.

			Quando o medo é excessivo, ou quando ocorre em situações nas quais a maior parte das pessoas não o manifestaria, tornando-se exagerado ou irracional, ele passa a ser um medo anormal (patológico), podendo converter-se em um transtorno de ansiedade. Cabe aqui esclarecer que a ansiedade é uma emoção semelhante ao medo, mas emerge sem que haja um perigo real. Por exemplo, um inexplicável medo de morrer de uma doença grave, sem que a pessoa esteja de fato doente, caracteriza a ansiedade hipocondríaca. O pavor de borboletas, insetos absolutamente inofensivos, evidencia a ansiedade fóbica.

			As principais características de um transtorno de ansiedade, de acordo com a classificação norte-americana,2 são a presença de ansiedade e o comportamento de esquiva (evitação). Assim, pessoas portadoras de transtornos de ansiedade têm uma série de reações que podem ocorrer ao mesmo tempo ou em sequência. O medo exagerado pode adquirir a qualidade de terror, levando a pessoa a sair correndo do local onde se encontra, a se esconder ou, ainda, a chorar copiosamente. Vários sintomas físicos podem estar presentes, entre eles taquicardia ou “batedeira” no peito, falta de ar, tremores, tensão ou abalos musculares, tontura ou vertigem, suor excessivo, secura de boca e garganta, arrepios, ondas de frio e calor, urgência para urinar ou evacuar, formigamento nos membros, e sensação de fadiga. Sintomas psíquicos também ocorrem, como nervosismo, inquietação, dificuldade de concentração, irritabilidade, insegurança, sobressaltos, sensações de estranheza em relação a si mesmo ou ao ambiente e insônia.

			Há estudos que mostram que os transtornos de ansiedade ocorrem com frequência surpreendentemente alta na população geral. É o caso do abrangente estudo realizado por Kessler e colaboradores,3 nos Estados Unidos, que mostra que 25% das pessoas são acometidas por algum tipo de transtorno de ansiedade ao longo de suas vidas. Alguém poderia objetar que esse número é um exagero e que corresponde a um quarto da população mundial. Mas é um dado verdadeiro.

			No entanto, muitas pessoas acometidas por transtornos ansiosos não procuram tratamento, e isso pode ser explicado, em parte, pelo fato de os transtornos mais frequentes na população serem as fobias. Entre elas, as de animais. O leitor pode então imaginar uma pessoa que vive na cidade de São Paulo e que tem fobia de cobras. Ela vai conseguir conviver pacificamente com a sua fobia desde que não faça passeios ou acampamentos no mato ou que não visite o Instituto Butantan. E é provável que jamais procure tratamento. Suponha agora que, em vez de fobia de cobras, essa pessoa tenha fobia de cães. Por certo seria muito mais difícil para ela conviver com o problema, uma vez que os cães estão em quase toda parte. Para os que vivem em uma cidade grande, é infinitamente mais fácil esquivar-se de cobras que de cães. E é no momento em que a pessoa não está mais conseguindo se esquivar do objeto ou situação fóbica (por exemplo, pombos, locais fechados, falar em público) que ela passa a ter necessidade maior de se tratar. Ou seja, quando o problema passa a interferir de modo constante e acentuado no seu dia a dia, acarretando prejuízo na sua vida profissional, social, ou mesmo conjugal.

			O desenvolvimento da terapia comportamental permitiu que muitas pessoas que sofriam de transtornos de ansiedade, como pânico e fobias, pudessem ajudar a si mesmas por meio da aplicação de técnicas, muitas vezes simples, que visam à redução da ansiedade e dos sintomas físicos e psíquicos a ela associados. Orientadas por um terapeuta comportamental, essas pessoas executam uma série de tarefas ou exercícios em casa, cujo resultado prático é avaliado a cada semana por ambos, paciente e terapeuta. É fato, porém, que poucos conseguem ter acesso a um tratamento como esse, seja por limitações financeiras, excesso de demanda nas instituições que o fazem gratuitamente, falta de cobertura do plano de saúde na área da psiquiatria e da psicologia, ou apenas desconhecimento sobre esse tipo de tratamento; ou então porque estão conseguindo driblar o problema valendo-se da esquiva.

			Um dos objetivos deste livro é fornecer informações sobre a natureza dos transtornos de ansiedade, uma vez que muitos dos que sofrem com esses problemas não têm sequer ideia do que se passa na mente nesses momentos. Outra intenção é propiciar uma alternativa aos que, por razões diversas, se encontram impossibilitados de fazer um tratamento adequado, oferecendo uma série de procedimentos na forma de tarefas ou exercícios, que serão descritos aqui. Por isso, a diretriz que assumirei nos próximos capítulos será muito mais prática que teórica. E, para justificar esse procedimento, mencionarei uma preocupação bastante comum das pessoas quando se aborda o tema das doenças mentais em geral, seja na literatura, seja nos consultórios de psiquiatria e psicologia. A questão quase invariavelmente é a mesma: “Mas, doutor, qual é a causa desse problema?”. E a resposta mais honesta a oferecer é a de que, até a publicação desta edição, ainda não se sabe ao certo a causa (ou as causas) da maioria das doenças mentais. E aqui se incluem os transtornos ansiosos. Admite-se que uma predisposição genética possa ter um papel importante;4 entretanto, a influência dos genes parece estar mais bem estabelecida até o momento para a doença maníaco-depressiva,5 também conhecida como transtorno bipolar. É claro que existem possíveis causas dos transtornos de ansiedade. Por exemplo, na fobia de sangue-agulhas-injeção-ferimentos, observa-se que, em 67% dos casos, os parentes em primeiro grau de quem sofre desse tipo de fobia também são acometidos. Isso é sugestivo de que haja um componente genético na origem do transtorno, o que não ocorre com algumas outras fobias.

			Existem muitas teorias sobre outras causas dos transtornos de ansiedade. A influência dos pais parece ser decisiva na manifestação da fobia social nos filhos. Assim, a ênfase excessiva na opinião alheia sobre como os filhos se comportam pode levar as crianças a se preocuparem de forma extrema com a avaliação negativa de outras pessoas, o que resulta muitas vezes em isolamento social devido ao medo de ser avaliado.

			Outra possibilidade relacionada à causa é a modelação. Por exemplo, uma criança que observa sua mãe gritando e sapateando por causa de uma barata pode concluir que baratas são animais perigosos e desenvolver essa fobia. Outra provável causa são informações distorcidas passadas para as crianças. A avó de um paciente sempre dizia: “O aeroplano é uma verdadeira maravilha. Leva a gente para muitos lugares em algumas horas. Mas quando um deles cai, não sobra ninguém para contar a história”. O que ela não sabia é que viajar de avião é muito mais seguro do que viajar de carro. E que esse é um dado estatístico cientificamente comprovado.

			Bem, como eu havia dito, não vou me alongar demais na questão das causas dos transtornos de ansiedade. O tratamento vai ocupar a maior parte deste livro. Com frequência, a incompreensão das causas dos transtornos de ansiedade e também de outras doenças pode levar a pessoa acometida a ficar desolada. Isso pode ser explicado pelo mito de que, uma vez que se descubra a causa (conhecida como etiologia) de uma doença, ela estará curada, o que não é verdade. Vou citar um exemplo simples. No início da década de 1980 foi isolado o agente causador da aids, um vírus conhecido como hiv. Até hoje não existe a cura para essa doença, apesar de haver tratamento.

			Por outro lado, a pressão alta (hipertensão arterial), doença comum que pode levar a consequências sérias, como derrames e problemas cardíacos, e que na grande maioria dos casos é de causa desconhecida, dispõe de tratamentos bastante eficazes. Um deles é uma dieta com pouco sal, um procedimento simples e eficiente. O mesmo ocorre com uma série de outras doenças cuja causa ainda não se conhece. Por essas razões, procurarei me deter pouco nessa questão, dando mais ênfase aos procedimentos utilizados no tratamento dos transtornos ansiosos.

			Chegará o dia, e todos nós esperamos por isso, em que as cau­sas das doenças estarão bem determinadas e que o esforço da medicina estará mais voltado para a sua prevenção que para o seu tratamento. Já imaginou se houvesse vacinas contra doenças mentais? Entretanto, o que temos até o presente são tratamentos. E muitos deles se revelam eficazes, levando o indivíduo a desenvolver uma espécie de imunidade psíquica. Espera-se também que, em um futuro próximo, as pessoas possam dirigir-se a um consultório psiquiátrico ou psicológico sem a preocupação de que os outros saibam e as taxem de loucas, piradas, tantãs, entre outros termos pejorativos, e também para fazer uma profilaxia (prevenção) de problemas mentais.

			É importante salientar que em alguns tipos de transtornos, como veremos adiante, o tratamento com medicamentos torna-se imprescindível. Além disso, os transtornos ansiosos podem estar sobrepostos entre si e a outros tipos de transtornos mentais, como depressão, alcoolismo e abuso ou dependência de drogas, caracterizando o que chamamos de comorbidades. Nessas situações, o mais indicado é o acompanhamento com um psiquiatra.

			Quando menciono termos como “comportamental” e “cognitiva”, penso que seja útil dar uma breve explicação, pois o leitor pode estar se perguntando o que vem a ser isso.

			A terapia comportamental faz uso de princípios de aprendizagem estabelecidos experimentalmente para enfraquecer e eliminar hábitos inapropriados e desadaptados.6

			Até o fim da década de 1970, a abordagem comportamental foi considerada a mais “problemática” das psicoterapias, recebendo inúmeras críticas não fundamentadas, como a de substituir sintomas, de ser mecanicista e superficial. Psicoterapeutas de orientação psicanalítica defendem o ponto de vista da substituição de sintomas, argumentando que, ao se extinguir um comportamento fóbico, outro surgirá em seu lugar, o que até hoje não foi comprovado cientificamente.

			Para Marks, a terapia comportamental consiste em uma variedade de métodos terapêuticos cujo alvo é a mudança do comportamento anormal.7 De acordo com o autor, uma das principais técnicas empregadas é a exposição, que consiste em persuadir a pessoa a entrar em contato com o que é temido ou evitado até que o medo ou a esquiva diminuam de intensidade.8 Isso pode ser traduzido pelo enfrentamento sistemático das situações que geram ansiedade.

			A terapia cognitiva é uma abordagem usada em vários tipos de transtornos mentais. Os procedimentos aplicados visam auxiliar o paciente a identificar os pensamentos distorcidos (cognições), a averiguá-los na própria realidade e a corrigi-los com um objetivo de maior magnitude: a mudança das crenças disfuncionais que se encontram subjacentes a essas cognições.9

			Por exemplo, um jovem que tenha fobia social, ao ver uma moça sorrindo para ele em uma situação de flerte, poderá pensar: “Ela está rindo porque deve estar me achando ridículo”. Isso poderá levá-lo a evitar uma aproximação. Essa cognição deve ter ligação com alguma crença disfuncional mais profunda e arraigada, como “Ninguém gosta de mim”. Ora, se existe tal crença, fica difícil para ele interpretar um sorriso como um evento positivo, amistoso, já que isso vai contra o que carrega dentro de si. Seria quase impossível pensar: “Ela gostou de mim”. Nesse exemplo, o objetivo imediato seria identificar a cognição e questionar sua validade em termos da realidade. Em outras palavras, averiguar se é um pensamento verdadeiro (não costuma ser) e, a partir daí, encontrar alternativas de pensamentos mais próximos da realidade que poderiam mudar seu comportamento, levando-o, por exemplo, a se aproximar da moça.

			Gostaria de esclarecer que a terapia comportamental e a tera­pia cognitiva são frequentemente aplicadas em conjunto, daí a expressão “terapia cognitivo-comportamental”.

			Nos capítulos seguintes descreverei os quadros clínicos e correlatos dos principais transtornos de ansiedade e citarei exemplos. Explicarei também, de forma prática e objetiva, como fazer uso de algumas técnicas de terapia cognitivo-comportamental, procurando tornar esta leitura proveitosa.

			Na seção “Autoavaliação” encontram-se algumas escalas desenvolvidas ao longo de minha carreira como médico e mestre em psiquiatria, as quais servem como guia para identificar os sintomas de transtornos de ansiedade, de modo a auxiliar na avaliação do tipo e da gravidade. Ainda, será possível comparar o antes e depois da aplicação das técnicas descritas adiante — junto a acompanhamento profissional, se factível.

		


		
			2. O terror sem motivo

			Certa vez, um jovem de 21 anos dirigia em uma estrada quando começou a se sentir mal. A princípio, experimentou certa inquietação acompanhada de desconforto gástrico e sensação de insegurança. Depois, sentiu o pulso acelerado e vários outros sintomas, que foram descritos por ele com propriedade e denominados “A Coisa”:

			Em um segundo todos os sintomas se multiplicaram e se intensificaram. Entrei num estado de terror absoluto. Comecei a tremer freneticamente, dos pés aos dentes. O suor escorria pelo rosto e ensopava as mãos. A boca estava insuportavelmente seca. A taquicardia atingia níveis assustadores. Eu não entendia como ainda não desmaiara. Jamais sentira algo semelhante, nunca imaginei que tal terror fosse possível. Eu só queria fugir […].

			Esse quadro foi descrito por Gugu Keller, em seu livro Síndrome do pânico.1 Portador do transtorno de pânico, ele ainda descreve outras sensações, como “batedeira” no peito, falta de ar, desespero, pensamentos catastróficos, a certeza de estar tendo um enfarte e medo, muito medo.

			QUADRO CLÍNICO

			De acordo com o Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais, mais conhecido pela sigla em inglês, dsm, o transtorno de pânico é caracterizado por ataques de pânico inesperados e repetidos acerca dos quais o indivíduo se sente constantemente preocupado.

			Um ataque de pânico é um período inconfundível de intenso temor ou desconforto, no qual quatro (ou mais) dos seguintes sintomas se desenvolvem de modo abrupto e alcançam um pico em dez minutos:

			
					palpitações ou ritmo cardíaco acelerado;

					suor excessivo;

					tremor;

					sensação de falta de ar ou sufocamento;

					sensação de aperto na garganta;

					dor ou desconforto no peito;

					náusea ou desconforto abdominal;

					sensação de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio;

					sensação de irrealidade ou de estar distante de si mesmo;

					medo de perder o controle ou enlouquecer;

					medo de morrer;

					anestesia ou sensação de formigamento;

					calafrios ou ondas de calor.

			

			O transtorno de pânico, embora ocorra com menor frequência do que outros transtornos de ansiedade, é o que mais comumente leva as pessoas a procurarem tratamento. Pessoas do sexo feminino são mais acometidas e, ao contrário do que se poderia esperar, ocorre com igual frequência nos grandes centros urbanos e no campo.2 Portanto, a ideia de que a vida agitada de cidades como São Paulo e Rio de Janeiro provoca pânico não passa de um mito.

			Um ataque de pânico nada mais é do que uma crise aguda de ansiedade. E se uma pessoa sofre um ataque de pânico isolado não significa que seja portadora do transtorno de pânico. Algumas condições, como estresse no trabalho e consumo de drogas e/ou cafeína, podem eventualmente desencadear ataques de pânico.

			Entretanto, se esses ataques se tornarem repetitivos e forem seguidos de preocupação persistente acerca de ter um novo ou de suas consequências — como ter um enfarte, um derrame ou um surto de loucura —, o diagnóstico de transtorno de pânico poderá ser feito, desde que eles não sejam causados por uma doença física (hipertireoidismo, por exemplo).

			É importante mencionar que os ataques de pânico devem ser espontâneos, isto é, “vindos do nada”, e não relacionados a objetos e situações particulares, o que é mais característico das fobias. Ainda assim, é frequente a associação do transtorno de pânico com um tipo especial de fobia: a agorafobia.*

			Percebe-se que o diagnóstico de transtorno de pânico não é tão simples de ser feito, uma vez que, mesmo preenchidos os critérios para ataques de pânico e que estes sejam inesperados e repetitivos, é preciso que seja afastada a possibilidade de estarem sendo determinados por uma doença física ou outro transtorno de ansiedade. É necessário então que o diagnóstico seja realizado por um médico, de preferência um psiquiatra, embora bons clínicos gerais e de outras especialidades também possam fazê-lo.

			Infelizmente, o rumo dos eventos nem sempre é esse. Muitas pessoas com pânico** fazem verdadeiras peregrinações por consultórios médicos, realizam uma série de exames e não recebem o diagnóstico correto.

			O próprio Gugu Keller conta em seu livro que, depois de passar por uma consulta clínica, ouviu do médico a categórica frase: “Rapaz, você está ótimo. Não tem nada” — o que, seguramente, não era verdade. O fato de não serem encontradas anormalidades nos exames clínicos e complementares não significa que não haja nada. Significa apenas que ainda não dispomos de recursos laboratoriais refinados o bastante para detectar a presença do pânico. A verdade é que os instrumentos de que a medicina dispõe ainda estão longe do ideal. Não custa lembrar que há pessoas que têm convulsões e apresentam um traçado eletroencefalográfico sem anormalidades, o que não seria de se esperar.

			Uma vez que o diagnóstico tenha sido feito por um médico; ou se você, leitor, tem tido ataques de pânico inesperados e repe­tidos, já passou por várias consultas, fez exames como o eletrocardiograma e nada foi constatado, ou ouviu de algum médico que é neurótico, está com mania de doença, “frescura” ou “piripaque”, é provável que você tenha pânico. E agora? O que fazer?

			TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

			Você pode procurar um psiquiatra e tratar o problema. Psiquia­tras, porém, cobram caro, o que pode tornar o tratamento inviável. O convênio talvez tenha um bom psiquiatra. Mas se o seu não dispuser de cobertura para psiquiatria, a solução pode ser procurar o hospital de uma faculdade de medicina da sua cidade ou de uma cidade próxima, embora poucos possam dispor desse recurso. E então, quando você for marcar a consulta, pode descobrir que só será atendido depois de ficar vários meses em uma fila de espera. “Até lá, terei morrido de pânico”, é possível que pense. Eu digo que não. Ninguém morre de pânico. As pessoas morrem em consequência de acidentes automobilísticos, atropelamentos, doenças físicas graves, mas não de pânico. Portanto, se você tiver um pouco de paciência, vai valer a pena aguardar uma consulta. As chances de você ser bem atendido em um hospital-escola são excelentes. É provável que o tratamento seja basicamente medicamentoso, podendo estar associado a algum tipo de psicoterapia.

			Entre os medicamentos usados no tratamento do pânico, os antidepressivos são considerados hoje os de primeira escolha. Drogas como a clomipramina, a paroxetina, a sertralina e o escitalopram têm eficácia comprovada no controle dos ataques de pânico.3 A venlafaxina também pode ser uma boa alternativa caso as anteriores não deem resultados satisfatórios.

			O tratamento se inicia com doses baixas que são ajustadas gradualmente até a melhora dos sintomas. Uma resposta antagônica pode ocorrer, isto é, uma piora inicial dos sintomas, mas seguida de melhora. Alguns têm dificuldade para tolerar esse período de piora inicial, sendo às vezes necessária a associação de um tranquilizante da classe dos benzodiazepínicos, como o clonazepam ou alprazolam, durante os primeiros dias de tratamento.

			A melhora costuma ocorrer em poucas semanas, ficando o pa­ciente livre dos ataques. Uma vez obtido esse controle, o antidepressivo é mantido geralmente por um ano. É claro que o procedimento pode variar, mas no Ambulatório de Ansiedade do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (Amban do ipq-hcfmusp), no qual fui realizador de projetos na área da ansiedade e dou aulas em um curso de especialização,*** essa é a conduta adotada. Efeitos colaterais podem ocorrer, mas costumam melhorar com o tempo.

			Aliás, ao contrário do que muitos supõem, os antidepressivos não causam dependência química. Pode-se até falar em dependência no mesmo sentido da que uma pessoa com uma infecção bacteriana depende de antibiótico, ou um diabético, de insulina, mas não se trata de dependência química, como a gerada pelo crack. Depois de seis meses a um ano de tratamento, o antidepressivo é gradualmente descontinuado e os pacientes permanecem bem.

			Há estudos que evidenciam bons resultados. O problema da maioria desses estudos é que eles conduzem a análise dos pacientes por um curto período após a retirada da medicação. Uma pesquisa realizada no Amban, que acompanhou pacientes com pânico durante três anos após a retirada do antidepressivo, mostrou que muitos deles tiveram recaídas; alguns, em poucas semanas, e outros, vários meses após a suspensão da medicação.4 Esses resultados indicam que, se houver recaída, o antidepressi­vo deverá ser reintroduzido por tempo indeterminado, o que para muitos pacientes é difícil de aceitar, sendo uma das causas de abandono do tratamento.

			
				
					
				
				
					
							
							AVISO

							Não tome os medicamentos mencionados neste livro por conta própria. Eles devem ser prescritos somente por médicos, que podem avaliar seu benefício e os potenciais riscos.

						
					

				
			

			UMA ALTERNATIVA SEM QUÍMICA

			Há pessoas que não querem fazer uso de medicamentos, e outras que, em razão dos efeitos colaterais, não continuam a tomá-los. Há também aqueles que, apesar de se beneficiarem com o tratamento, não aceitam a ideia de ter que tomar um remédio para permanecerem bem, sobretudo se não houver um prazo preestabelecido para a sua retirada. Além disso, circunstâncias particulares, como gravidez, aleitamento e algumas doenças físicas, podem restringir ou mesmo contraindicar o uso de antidepressivos. Também há quem busque por alternativa sem química, para complementar o tratamento medicamentoso.

			Em todos esses casos, as técnicas comportamentais e cognitivas podem ser de grande valia. Mas, antes de entrar no mérito da questão, gostaria de lembrar que o tratamento medicamentoso não inviabiliza o uso desses procedimentos. Pelo contrário, a associação de antidepressivos e terapia cognitivo-comportamental parece reduzir o percentual de recaídas ao longo do tempo.5 O problema, conforme citei há pouco, é que nem todas as pessoas têm acesso a um tratamento nos moldes ideais. Bem, se esse for o seu caso, leitor, penso que o que tenho a dizer daqui por diante poderá ajudá-lo. E muito.

			Encarando o problema: autoexposição

			Em seu livro Fears, Phobias and Rituals, Marks menciona uma série de estudos sobre a autoexposição e sua eficácia. Trata-se de uma técnica simples: o paciente deve, por si só, enfrentar gradualmente as situações que lhe causam medo e desconforto ou as que são evitadas por ele. A princípio, isso pode parecer absurdo, mas a ideia encontrou respaldo científico em um estudo realizado com 71 pacientes portadores de diversos tipos de fobias. Eles receberam instruções para realizar a autoexposição e foram divididos em três grupos diferentes. O primeiro recebeu instruções de um psiquiatra, o segundo, de um computador, e o terceiro, de um livro. As instruções eram as mesmas para os três grupos, isto é, os pacientes deveriam se expor às situações temidas ou evitadas com frequência elevada e por tempo prolongado até que a ansiedade diminuísse. O resultado, até certo ponto surpreendente, foi que a autoexposição foi igualmente eficaz no alívio dos sintomas fóbicos nos três grupos.6

			Esse estudo, a meu ver, tem implicações importantes. A primeira delas é que pode significar uma enorme economia em gastos com psicoterapia pela redução do tempo consumido no contato terapeuta/paciente. A segunda é a viabilidade da exposição por meio da biblioterapia, isto é, de livros e manuais com orientações específicas, o que prescinde da terapia nos moldes tradicionais e amplia o acesso à técnica.

			É claro que em várias circunstâncias é essencial a presença de um profissional, como no tratamento medicamentoso da depressão ou quando coexiste com mais de um transtorno. No entanto, afastadas essas circunstâncias, um grande número de pessoas com transtornos de ansiedade pode se beneficiar com esse tipo de tratamento.

			Exposição a estímulos internos: o ponto de vista racional

			O tratamento das fobias consiste sobretudo na exposição a situações ou objetos temidos ou evitados. No caso do pânico, isso se torna um pouco mais complicado, já que não existe uma situação ou objeto particular que desencadeie os sintomas, a não ser que a agorafobia esteja associada. Nesse sentido, aqueles que têm pânico, espontâneos ou em situações agorafóbicas, podem ser beneficiados pela exposição a estímulos internos, ou exposição interoceptiva.7

			Imagine agora que você, leitor, tenha pânico. É possível que esteja tendo ataques diários, vários por semana, ou mesmo vários por dia. Vale lembrar alguns dos sintomas que ocorrem em um ataque de pânico, agora em uma moldura:

			
				
					
				
				
					
							
							Taquicardia
Falta de ar
Boca seca
Tontura
Formigamento nas mãos
Suor excessivo
Tremor
Ondas de calor
Sensação de estranheza
Medo

						
					

				
			

			Seria terrível sentir todos esses sintomas, ou boa parte deles, de uma só vez. Mas como seria se você tivesse apenas um ou dois dos sintomas relacionados no quadro? E se eles tivessem duração bem menor que os de um ataque de pânico e também fossem mais brandos? Posso afirmar que seria bem melhor.

			Pois bem, a ideia da exposição a estímulos internos é basicamente decompor um ataque de pânico em vários módulos, cada qual com um ou dois sintomas que serão experimentados com intensidade e duração bem menor, como se fosse um miniataque de pânico. Para isso, um dos exercícios que proponho, por exemplo, é balançar a cabeça de um lado para o outro rapidamente, com o objetivo de produzir tontura. Se você fizer esse exercício, é bem provável que tenha um miniataque de pânico, assim constituído:

			
				
					
				
				
					
							
							Tontura
Medo

						
					

				
			

			Agora observe os sintomas desse ataque e compare-os com os da moldura anterior, lembrando ainda que a intensidade da tontura e do medo será bem menor no miniataque provocado pelo exercício. Não fica mais fácil?

			Nesse momento, é possível que você queira me fazer a seguinte pergunta: “Por que tenho que sentir essas coisas se o que mais desejo é me livrar delas?”. Vou responder dizendo que, para se livrar do medo, você vai ter que senti-lo, ainda que de maneira mais leve ou atenuada. Dessa forma, ocorrerá o que denominamos habituação. Vou usar o modelo médico da vacina para facilitar a compreensão. Uma vacina nada mais é do que a inoculação de um microrganismo enfraquecido (atenuado) em um ser humano. Por exemplo, a vacina contra a poliomielite ou contra a paralisia infantil consiste em fazer a criança ter contato com uma forma atenuada do vírus. Esses vírus enfraquecidos estimulam o organismo a fabricar anticorpos que o defenderão contra possíveis contatos futuros com novos vírus, tornando o corpo imune. Os exercícios de exposição podem ser vistos, então, como doses de vacina contra o pânico, que o levarão a habituar-se aos sintomas. Você poderá até senti-los, mas eles não terão mais a característica de terror do pânico.

			Se você estiver convencido, o próximo passo será praticar os exercícios. Quero apenas advertir que motivação e dedicação são fundamentais para um resultado positivo. Se fizer os exercícios uma única vez e depois reclamar que não resolveram o seu problema, vou solicitar que leia novamente com atenção o trecho deste capítulo em que falo sobre encarar o problema. Nunca é demais lembrar que, para dar resultados, a exposição deve ser repetida e prolongada. Isso quer dizer que os exercícios devem ser feitos diariamente, sem pressa. No caso do pânico, a duração não é tão prolongada. Os exercícios de exposição interoceptiva deverão tomar cerca de vinte minutos de seu tempo. Então, vamos a eles.

			Sentado em uma cadeira ou poltrona, a primeira coisa que deve ser aprendida é uma técnica de controle da respiração, que será usada em duas situações:

			
					
Primeira situação: Quando tiver um ataque de pânico. Ao perceber que o ataque está se iniciando e ganhando corpo, você imediatamente procurará respirar da forma que será descrita a seguir.

					
Segunda situação: Entre cada um dos exercícios que mencionarei.

			

			Aprendendo a respirar

			Depois de realizar cada um dos exercícios, você deverá inspirar o ar pelo nariz, devagar, realizando a respiração abdominal — isto é, o ar vai para a barriga, e não para o tórax —, e soltar o ar mais lentamente ainda pela boca. O ideal é que você inspire em três tempos e solte o ar em três tempos, ou seja, contando até três. Não utilize grande quantidade de ar. Apenas respire devagar e suavemente. Se estiver com dificuldade para realizar a respiração abdominal, espalme as mãos sobre seu abdome e, ao inspirar o ar, observe se suas mãos se movem. São elas e seu abdome que devem se mover para a frente, e não seu tórax.

			É muito importante aprender essa técnica, porque, durante uma crise de pânico, a pessoa sente falta de ar e respira de forma rápida e profunda. O fenômeno é conhecido como hiperventilação e resulta em desequilíbrio entre as quantidades de oxigênio e gás carbônico dentro do organismo. Ao hiperventilar, ocorre a diminuição do gás carbônico e o aumento relativo do oxigênio no sangue, e essa alteração química causa sintomas como tontura, sensação de desmaio, estranheza e formigamento nos membros.

			Essa técnica de controle da respiração é conhecida há mais de dez anos.8 Por isso, costumo dizer que, se você puder controlar a respiração, terá boa parte dos sintomas do ataque de pânico sob controle.

			Mais cinco exercícios9

			Depois de aprender a respirar, você pode iniciar os exercícios de exposição interoceptiva que estão explicados a seguir. Nunca faça esses exercícios durante um ataque de pânico.

			Exercício nº 1

			Sentado em uma cadeira ou poltrona, balance depressa a cabeça de um lado para outro, como se estivesse expressando “não”. Procure fazer um giro amplo de cabeça e mantenha os olhos sempre abertos.

			Duração do exercício: trinta segundos.

			Pós-exercício: A seguir, inicie imediatamente o controle da respiração até que a tontura passe.

			Repetição: Faça esse exercício por mais duas vezes e vá para o segundo exercício.

				
					[image: ]
				

			
				
					
				
				
					
							
					

				
			

			Exercício nº 2

			Sentado na cadeira, incline o tronco para a frente, ­deixando-o repousar sobre as coxas (se possível) e soltando os braços para baixo. Deixe que suas mãos toquem o chão, mas evite ter uma lombalgia por forçar em excesso o movimento de flexão.

			Duração do exercício: trinta segundos.

			Pós-exercício: Imediatamente erga o tronco, retornando à posição original. Faça o controle da respiração até que volte a se sentir bem.

			Repetição: Faça o exercício mais duas vezes.

			Obs.: Poucas pessoas sentem mais do que uma discreta vertigem com esse exercício.

				
					[image: ]
				

			Exercício nº 3

			Fique de pé e simule movimento de corrida sem sair do lugar, de modo acelerado. Ou suba e desça um lance de escada, sem correr. Seja qual for o exercício escolhido, o importante é que ele produza algum grau de taquicardia e falta de ar.

			Duração do exercício: um minuto (corrida); três ou quatro minutos (escada); tempo maior ou de forma mais intensa (outras opções).

			Pós-exercício: Retorne ao controle da respiração e não se preocupe se tiver dificuldade para obtê-lo. Lembre-se de que você se exercitou e está com falta de ar. Aos poucos seu ritmo respiratório voltará ao normal, bem como as batidas de seu coração.

			Repetição: Faça o exercício mais duas vezes.
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			Exercício nº 4

			Pegue uma cadeira e coloque-a no centro da sala, longe de objetos e quinas. Caminhe rapidamente ou corra ao redor dela. Use uma das mãos ou os dedos sobre a borda da cadeira, de modo a guiá-lo nesse movimento circular.

			Duração do exercício: Um minuto.

			Pós-exercício: Sente-se na cadeira. O exercício deverá provocar tontura giratória. Controle a respiração até que o desconforto passe.

			Repetição: Faça o exercício mais duas vezes.
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			Exercício nº 5

			Sentado na cadeira, respire rápida e profundamente com a boca aberta e usando o tórax.

			Duração do exercício: trinta segundos.

			Pós-exercício: Controle a respiração logo a seguir.

			Repetição: Faça o exercício mais duas vezes.

			Obs.: Este exercício é o de hiperventilação e deverá provocar estranheza, tontura e formigamento nas mãos. Se não ocorrer nenhum sintoma, aumente o tempo para um minuto ou respire mais rápido, com maior profundidade.
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			É possível que você pergunte: “Posso fazer um exercício pela manhã, dois à tarde e dois à noite?”. A resposta é “não”. Isso não deve ser feito, pois os exercícios são encadeados uns com os outros. Além disso, é importante o tempo total de exposição e a ansiedade desencadeada durante esse tempo.

			Faça uma espécie de diário, anotando em um caderno ou bloco a ansiedade (desconforto) que sentiu com os exercícios, atribuindo uma nota de zero a dez a cada um deles. Você pode utilizar a escala a seguir para atribuir suas notas:

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							0

						
							
							1, 2, 3

						
							
							4, 5, 6

						
							
							7, 8, 9

						
							
							10

						
					

					
							
							Ausente

						
							
							Leve

						
							
							Moderada

						
							
							Intensa

						
							
							Pânico

						
					

				
			

			Anote no caderno a data, os exercícios que foram feitos e a ansiedade experimentada antes e imediatamente depois de cada exercício, conforme ilustra o exemplo a seguir:

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							data

						
							
							exercício

						
							
							ansiedade
antes

						
							
							ansiedade depois
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							nº 1

						
							
							3

						
							
							6
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							nº 2

						
							
							0

						
							
							3
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							nº 3

						
							
							4

						
							
							7
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							nº 4
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							8
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							nº 5

						
							
							3

						
							
							7

						
					

				
			

			Como mencionei há pouco, se os exercícios não estiverem produzindo nenhuma ansiedade, sua intensidade e duração deverão ser aumentadas, ou outros exercícios poderão ser acrescentados, e cada um deles deverá ser repetido por três vezes.

			
					Girar ao redor do próprio corpo (como fazem as crianças ao brincar).[image: ]



					Prender a respiração por trinta segundos.[image: ]



					Respirar por um canudo durante dois minutos.[image: ]



					Olhar fixamente para a claridade do dia ou para uma luz forte por um minuto e em seguida ler algo.[image: ]
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