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	APRESENTAÇÃO


			Os medos fazem parte do cotidiano de milhares de pessoas ao redor do mundo. Ele é uma resposta emocional a uma situação que é interpretada como perigosa e que pode afetar a segurança física ou psicológica. Essa percepção caracteriza-se por ser acompanhada de várias respostas de ansiedade, mais ou menos intensas e numerosas – tudo dependerá das associações mentais que a pessoa realiza. Existem várias maneiras de reagir ao medo, como a luta, a fuga ou a paralisia.


			Às vezes, o medo pode se tornar tão intenso que causa ansiedade ou ataques de pânico, fazendo que a resposta comportamental seja a evitação, reforçando a percepção de incapacidade de lidar com o que causa o medo. Além disso, a ansiedade antecipatória em relação ao que poderá acontecer pode levar à esquiva de outras formas de enfrentamento, o que alimenta o medo, ou seja, ele se mantém e pode até piorar.


			São muitos os medos e fobias que existem, como medo de espaços abertos, medo de lugares fechados, medo de voar, medo de dirigir, medo de animais e insetos, medo de falar em público, entre tantos outros.


			Apesar de o universo dos medos ser significativo, o importante é que eles têm tratamento. Para ter êxito na superação dos medos, em primeiro lugar, a pessoa precisa dar-se conta e aceitar que tem o medo ou a fobia. Em segundo lugar, deve externalizar a alguém e buscar um profissional que possa ajudar, oferecendo intervenções com comprovação científica. Em terceiro lugar, é preciso abraçar sua própria causa, ou seja, querer vencer o medo e comprometer-se com o tratamento. Para vencer os medos, contamos com técnicas eficazes da terapia cognitivo-comportamental (TCC), que é breve, estruturada, direcionada à solução do problema e focada na mudança dos pensamentos (é necessário identificar, monitorar e modificar os pensamentos negativos relacionados à situação específica, modificando as associações estabelecidas), das emoções (é preciso fazer a regulação emocional), dos sintomas físicos (fazer exercícios respiratórios que controlam o sistema nervoso autônomo) e dos comportamentos disfuncionais (fazer ensaios comportamentais para modificar a resposta comportamental ao medo) que trazem o sofrimento, além de atender à exigência de ser baseada em evidências.


			Este livro traz explicações sobre uma grande variedade de medos, bem como apresenta algumas técnicas específicas para vencê-los. O conjunto de instrumentos terapêuticos na TCC é abundante, e cada profissional integrará o tratamento escolhendo as melhores estratégias para cada caso.


			Esta obra surgiu a partir da necessidade de oferecer às pessoas que apresentam algum tipo de medo uma modalidade de psicoeducação voltada a essa temática. O livro busca oferecer caminhos para o tratamento clínico, na medida em que contribui para ampliar o conhecimento e proporcionar o entendimento acerca dos aspectos relacionados aos diversos tipos de medos e de seus sintomas e de como superá-los.


			Que esta obra seja uma oportunidade de conquistar todos os espaços que a vida oferece para desfrutar os melhores momentos!


			Solange Regina Signori Iamin


		








	Parte 1


			Sobre os medos


		








	INTRODUÇÃO


			Solange Regina Signori Iamin


			Maurício Wisniewski


			O medo faz parte da história da humanidade; ele é um aliado da preservação da espécie humana. Nesta jornada que é a luta pela sobrevivência, muitas vezes as pessoas passam por situações que colocam sua vida em risco. Um exemplo disso foi a pandemia da COVID-19, que pegou de surpresa toda a humanidade. Quem diria que um vírus (seria capaz de produzir tanto medo, temor e terror. Não se sabia onde ele estava nem com quem ele estava. Totalmente invisível, ele circulava de um corpo ao outro, e isso tornava a situação cada dia mais assustadora. Pessoas se esquivavam umas das outras. Máscaras, luvas, álcool-gel em abundância, isolamento social. Medidas severas foram tomadas pelas autoridades na tentativa de salvar o bem mais precioso da Terra: a vida humana.


			Assim como o coronavírus trouxe muita incerteza desde o ano de 2020, outros medos também fizeram parte da história da humanidade. A gripe espanhola em 1918, o Ebola em 1976, a destruição das torres gêmeas nos Estados Unidos em 2001 e o Tsunami que arrasou algumas regiões asiáticas em 2004, por exemplo, são os eventos mais recentes, entre tantos outros que já aterrorizaram a humanidade, desde que a Terra começou a ser povoada. Se na mais remota antiguidade o medo do inexplicável e do desconhecido já causava no homem alterações de pensamento e comportamento (p. ex., a explicação sobrenatural para as doenças), é fácil entender por que, na atualidade, com toda a tecnologia contemporânea, ainda ficamos tão aterrorizados com a possibilidade de sucumbir a um vírus desconhecido.


			Independentemente de ser um vírus ou um ato de terrorismo, eventos que ameaçam a vida e a colocam em suspenso acabam por produzir uma ansiedade avassaladora na maioria das pessoas.


			Desde o início da civilização, a preservação da vida fez que o homem lutasse ou fugisse dos perigos existentes, fosse um urso gigantesco faminto, uma tempestade devastadora ou uma doença incontrolável. O importante sempre foi preservar a vida. Para preservar a vida, um importante aliado é o medo, porém, ele deve, de alguma maneira, 
estar sob controle, pois, caso contrário, ele se transforma em um sofrimento sem fim para quem o padece. A expressão do medo no organismo da maioria dos mamíferos é bastante semelhante, uma vez que sinaliza que o indivíduo está em perigo, porém, ao mesmo tempo, é extremamente diversificada. Em seu livro Por que as zebras não têm úlceras?, Robert Sapolsky (2008) argumenta que a diferença básica entre zebras e seres humanos no que tange ao medo (e, consequentemente, ao estresse) é o fato de elas ativarem seu sistema nervoso de luta/fuga somente quando avistam o leão na savana. Já o ser humano, racional e dominante no planeta, vive numa tormenta de vários medos/estresses, diariamente, ininterruptamente – desde o medo de se atrasar para uma reunião do trabalho, ou de ser chamado à atenção pelo chefe, até o medo de ser demitido, de pegar uma doença, de ficar sem dinheiro, de encontrar um cão na rua ou um rato saindo do bueiro, de não ter sucesso na vida e de morrer.


			Algumas pessoas sentem medo, outras sentem temor, e outras, ainda, sentem terror. Mas, afinal, qual a diferença entre essas três condições? De acordo com o Dicionário Aurélio (Ferreira, 2010), medo é um estado emocional provocado pela consciência que se tem diante do perigo; aquilo que provoca essa consciência; sentimento de ansiedade sem razão fundamentada; receio, grande inquietação em relação a alguma coisa desagradável. O temor é o ato ou efeito de temer; receio, susto, medo, pavor, terror, sensação de instabilidade, de ameaça ou de dúvida. Por fim, terror é a qualidade ou particularidade do que é terrível; condição da pessoa que sente pavor; algo ou alguém que consegue aterrorizar; circunstância perigosa, em que há excesso de obstáculos e/ou dificuldades.


			Independentemente de ser medo, temor ou terror, este é um conjunto complexo que mexe com os pensamentos, emoções e comportamentos da maioria das pessoas ao redor do mundo, porque todos remetem a uma situação de perigo. Essa percepção de perigo e o medo por ele produzido podem ser reais ou imaginários. O medo real está relacionado a uma situação que realmente está acontecendo ou poderá acontecer, por exemplo, a contaminação pela COVID-19. O medo imaginário é, por exemplo, ter medo de um avião cair porque pensamos que ele vai cair, ou ter medo de ter um acidente vascular cerebral (AVC) porque o vizinho teve um AVC. Nessas situações, não temos evidências de que tais fatos acontecerão, e esse medo, portanto, é um medo irracional. Importante lembrar que o medo é uma emoção que traz consigo o instinto de proteção. Não é ruim sentir medo, desde que ele esteja cumprindo uma função protetiva, sem impedir que o indivíduo leve uma vida saudável. O medo imaginário acontece, geralmente, porque as pessoas têm uma preocupação excessiva de perder alguma coisa, alguém ou a própria vida.


			Muitas pessoas se perguntam sobre quando o medo se apodera do indivíduo. A busca da resposta a essa questão está numa tríade que faz parte da vida dos seres humanos em quase todos os processos do cotidiano: emoção-pensamento-comportamento. Ao sentir emoções que são desagradáveis, como o medo perante algo desconhecido ou mesmo diante de estímulos que anteriormente causaram mal-estar, os pensamentos nos direcionam a comportamentos de aversão e evitação, ou seja, os pensamentos estimulam e são estimulados por emoções. Eles podem perturbar nossa mente e fazer que experimentemos sensações físicas (taquicardia, sudorese, tremores, entre outros sintomas), comportamentais (choro, isolamento, brigas, etc.) e psicológicas (irritabilidade, raiva, ansiedade, etc.). Quando isso acontece, costuma-se pensar em catástrofes, imaginando que algum coisa ruim acontecerá.


			O medo imaginário faz parte dos sintomas presentes nos transtornos de ansiedade (TA). De acordo com Kessler et al. (1994), os TA atingem 24,9% da população ao redor do mundo. Um estudo realizado nos Estados Unidos apontou que 18,1% da população sofre de ansiedade (Kessler et al., 2005). Quem sente ansiedade interpreta os eventos de maneira negativa, perigosa e catastrófica, gerando um estado de alerta, aumentando progressivamente a própria ansiedade. Segundo Iamin (2012, p. 12),


			(…) a ansiedade pode ser considerada normal quando sua intensidade é apropriada a situação, ou seja, a ansiedade também tem aspectos bons, é pela ansiedade que podemos produzir, criar, inventar, estudar, trabalhar, ela também funciona como motivadora da vida humana, porém ela se torna patológica a medida que os sintomas começam a interferir na vida da pessoa, na sua profissão, no seu estudo, nos seus relacionamentos, incapacitando-a muitas vezes na realização destas tarefas e diminuindo sua qualidade de vida.


			Considerando a repercussão das fobias específicas na vida dos indivíduos, Wardenaar et al. (2017) realizaram um estudo para identificar as prevalências transnacionais das fobias específicas e encontraram que 7,4% da população geral apresenta algum tipo de fobia, sendo esse índice mais alto em mulheres (9,8%) do que em homens (4,9%). A idade mediana de início das fobias foi de 8 anos. Os autores concluíram que a fobia específica é comum e está associada ao comprometimento em uma porcentagem considerável de casos, sendo que ela geralmente precede o aparecimento de outros transtornos mentais, tornando-se um possível indicador de vulnerabilidade psicopatológica no início da vida.


			De acordo com o DSM-5-TR (American Psychiatric Association [APA], 2023), alguns dos transtornos mentais ansiosos são: transtorno do pânico, agorafobia, transtorno de ansiedade generalizada, fobias específicas (medo de avião, dirigir, cães, gatos, tempestade, injeções, etc.), ansiedade social, transtorno de ansiedade de separação e mutismo seletivo.


			Além dos medos relacionados no DSM-5-TR (APA, 2023), há os medos que as pessoas sentem na atualidade. Bader et al. (2020), em estudo sobre os medos da população norte-americana, encontraram que as pessoas apresentam dez medos principais: (1) medo de corrupção por funcionários do governo (62,1%); (2) medo de que pessoas amadas fiquem gravemente doentes (60,2%); (3) medo de que a Rússia use armas nucleares (59,6%); (4) medo de que pessoas amadas morram (58,1%); (5) medo de que os Estados Unidos se envolvam em outra guerra mundial (56,0%); (6) medo da poluição da água potável (54,5%); (7) medo de não ter dinheiro suficiente para o futuro (53,7%); (8) medo de um colapso econômico/financeiro (53,7%); (9) medo da poluição dos oceanos, rios e lagos (52,5%); e (10) medo de uma guerra biológica (51,5%). Estes são medos que acometem as pessoas que estão preocupadas com o bem-estar da humanidade em geral, que podem prejudicar ou trazer malefícios a várias gerações, porém, não chegam a constituir uma fobia. As fobias causam aversão e evitação do estímulo fóbico.


			Importante salientar que, qualquer que seja o tipo de medo ou fobia, existe tratamento. Há técnicas específicas e estratégias de enfrentamento que a pessoa pode utilizar para fazer frente ao medo e desenvolver mais segurança emocional, bem como diminuir os sintomas físicos, controlar os pensamentos e modificar os comportamentos. O tratamento psicológico não substitui nenhuma terapia farmacológica, e muitas vezes o sucesso do tratamento reside na associação da medicação com a terapia.


			Este livro aborda os mais variados tipos de medos, além de fornecer informações e orientações que ajudarão o leitor a vencer seus medos e suas preocupações. Por fim, a obra apresenta técnicas e estratégias terapêuticas da abordagem cognitivo-comportamental, tais como reestruturação cognitiva, treino respiratório, dessensibilização sistemática, psicoeducação e terapia da aceitação e compromisso, na qual se trabalham a desfusão cognitiva, o eu observador, a aceitação e comprometimento e a busca de flexibilidade psicológica. Essas abordagens têm sido consideradas muito eficazes para o autocontrole dos sintomas de ansiedade relacionados aos medos.
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	CAPÍTULO 1


			AH, OS MEDOS!


			Solange Regina Signori Iamin


			Maurício Wisniewski


			Introdução


			O medo é uma emoção que provoca mudanças em todo o organismo, mudanças fisiológicas, cognitivas e comportamentais que ativam o sistema nervoso autônomo (rama simpático e parassimpático, que estão ligados ao nervo vago). Essas alterações preparam o corpo para lutar, fugir ou paralisar. Quando a pessoa luta ou foge, ocorre a ativação do sistema nervoso simpático: há um aumento da atividade metabólica, do ritmo respiratório, da frequência respiratória e do tônus muscular. Com isso, não apenas manifesta o enfrentamento, mas também descarrega a energia que se acumula no corpo e, depois de passada a situação, ela volta ao normal, conta sua vivência diversas vezes e, assim, vai elaborando aquela situação, mas quem paralisa não enfrenta, e sim congela.


			O congelamento faz parte da ativação do sistema nervoso parassimpático e é uma forma de enfrentamento ligada à atuação do nervo vago (o nervo vago é o nervo mais longo do corpo, tem origem no cérebro, percorre o pescoço, o sistema digestivo, fígado, baço, pâncreas, coração e pulmões). Ele é responsável por tarefas variadas, como o controle da frequência cardíaca, o funcionamento gastrointestinal e a vasodilatação (Porges, 2011). O nervo vago desempenha um papel crucial na transição do sistema nervoso simpático (que se ativa para enfrentar momentos estressantes, perigosos e difíceis, fazendo parte do sistema luta/fuga) ao sistema nervoso parassimpático (o que nos permite relaxar e recuperar energia). Nesse sistema, quando o perigo desaparece, surge a calma, ou seja, está em ação o nervo vago ventral (também responsável pelo engajamento social e pela sensação de segurança que o sujeito sente), mas quando a pessoa percebe o perigo como excessivo, percebendo que não tem recursos para enfrentar a situação, está em ação o nervo vago dorsal, onde ocorre o congelamento, a resposta de imobilização à situação de estresse e ao trauma (Porges, 2011).


			Assim, no momento em que o nervo vago dorsal inibe o sistema nervoso simpático, isso provoca a diminuição do tônus muscular, diminui a frequência cardíaca, deixa a respiração mais lenta, baixa a pressão arterial, diminui o metabolismo e torna a pessoa incapaz de lutar ou de fugir, sentir que não tem forças nem estratégias para dar conta da situação e ficar revivendo a situação, pensando no que poderia ter feito e não fez, e isso faz que ela tenha aqueles sonhos aterrorizantes que fazem o organismo acordar suado, trêmulo e frio (Porges, 2011).


			Estes são sintomas que ninguém gosta de sentir, mas eles funcionam, também, como um alerta de que algum perigo está para acontecer. Diante de uma situação em que a pessoa faz a leitura de perigo, a amígdala (grupo de neurônios localizados no polo temporal de cada hemisfério cerebral) entra em ação. Localizada no sistema límbico, que é o sistema que gerencia as emoções, atua fazendo uma interface entre aspectos cognitivos e afetivos da ansiedade. Essa relação entre o cognitivo e o afetivo é muito complexa e ativa uma química própria do medo, fazendo o corpo reagir de determinadas maneiras (Gneiding et al., 2018; Damásio, 2012). Assim:


			1.	As pupilas dilatam para aumentar a entrada de luz e permitir uma visão geral da situação, com perda da visão dos detalhes.


			2.	O coração bate mais forte, pois aumentam os níveis de adrenalina que ativam os batimentos cardíacos.


			3.	Os pulmões trabalham a todo vapor, pois a aceleração dos batimentos cardíacos requer maior entrada na quantidade de oxigênio, e a respiração torna-se mais ofegante, mais curta. Pode ocorrer hiperventilação, ou seja, o corpo expulsa muito dióxido de carbono e, então, os níveis de oxigênio e dióxido de carbono desequilibram-se e a pessoa pode ficar com a visão turva, sentir tontura. É por isso que respirar dentro do saquinho de papel ajuda, pois há reequilíbrio nos níveis de dióxido de carbono.


			4.	O estômago aumenta a quantidade de suco gástrico e acelera a digestão, o que transforma os alimentos em energia. Aumenta a acetilcolina, que pode levar a pessoa a sentir dor estomacal.


			As causas do medo


			O desconhecimento das causas de uma doença (neste caso, o medo) deixa muitas pessoas desoladas (Barros Neto, 2010). Segundo Gross (1994), embora não seja necessário saber a causa do medo para poder tratá-lo, é importante conhecer os motivos que já foram identificados, pois ter essa informação poderá ajudar as pessoas a se engajar no tratamento e ter sucesso nos enfrentamentos. O medo pode surgir por:


			1.	Condicionamento: a pessoa sente medo porque associa a vivência deste ao estímulo que o provocou, bem como sua intensidade. Um exemplo comum é o medo de dirigir. A pessoa bateu o carro e associou o evento a algo terrível, começou a pensar que algo pior poderia ter acontecido, como a morte de alguém ou de si própria. A intensidade do medo e da ansiedade aumentaram muito, desencadeando sintomas que ativam o sistema simpático, como taquicardia e sudorese, e a pessoa imaginou a pior catástrofe no acidente. A partir de então, o comportamento da pessoa poderá ser descer do carro e ver o que está acontecendo, fugir do local do acidente ou paralisar, não conseguir se mover, ficar estática, aprisionada às sensações emocionais intensificadas. A partir desse momento, poderá se instalar o medo de dirigir.


			2.	Informação: a pessoa pode ter recebido informações de algum ou alguns familiares de que dirigir é perigoso, alguém pode morrer, pode sofrer um acidente, entre outras mensagens que tratam do ato de dirigir como algo arriscado e inseguro. As mídias sociais também são uma fonte de comunicação de eventos trágicos, e a pessoa começa a focar assuntos relacionados a acidentes, mortes, atropelamentos, etc. O indivíduo fica tão preso à notícia que começa a vivenciar aquilo como se estivesse no acidente. Colocar-se como vítima da situação também pode ser um desencadeador do medo.


			3.	Observação: a pessoa aprende a ter medo ao observar alguém com medo. Por exemplo, uma criança que anda no carro com a mãe ao volante. A mãe passa todo o tempo verbalizando que está com medo de atropelar alguém e fica pedindo à criança que observe e cuide para que ela não cometa um atropelamento. Esse discurso ativa na criança o comportamento de alerta e vai modelando-a a prestar atenção em possíveis perigos. O medo é desencadeado como reação aprendida nessa situação. Pensemos nessa exposição ao longo dos anos e no dano que isso pode causar. O mal-estar poderá estar presente por meio da ativação do estado de alerta sempre que a mãe ou outro motorista pedir ajuda durante a monitoração do ato de guiar um veículo. Outro exemplo é uma avó com medo de tormenta. Sempre que o tempo fica nublado, a avó começa a rezar e demonstrar ansiedade, acende velas e se ajoelha. A pessoa que a acompanha poderá, ao longo do tempo, aprender a ter medo por observar a avó manifestando visivelmente esses sinais de medo.


			Quem tem medo tem percepções dos eventos como extremamente ameaçadores, quando na verdade não o são. O problema está na interpretação errônea dos eventos, na maneira como foram aprendidos. A produção de pensamentos catastróficos a partir dos estímulos das situações aversivas ou perigosas faz que tudo gire ao redor dessas situações, fazendo-as crescer em importância e aumentando seu potencial de causar medo. Um pensamento leva ao outro, criando uma corrente catastrófica, que se retroalimenta, causa estado de pânico e resulta em manifestações físicas, comportamentais e cognitivas.


			Mas por que o medo permanece? O medo permanece porque a pessoa começa a evitar se expor a situações que produzem medo. O comportamento de evitação dá origem a sentimentos de proteção e bem-estar, e o cérebro entende que este é o melhor enfrentamento. Está instalado o medo. A pessoa evitará enfrentar estímulos aversivos para não sentir sintomas de ansiedade. Tal estratégia reforça e mantém o medo.


			Manifestação fisiológica 
e cognitiva do medo


			“Acho que é mais corajoso quem vence seus medos do que quem vence seus inimigos, porque a vitória mais difícil é sobre si mesmo.”


			(Aristóteles)


			O medo é uma emoção que faz parte da vida humana. Todos, em maior ou menor grau, já tiveram o privilégio de sentir medo, pois a pessoa se mantém viva porque tem medo. O medo é responsável pelo bem-estar. Ele é como um termômetro que mede as reações diante dos desafios que a vida impõe. Esses desafios podem estar direcionados a enfrentar uma palestra ou um gato, um avião, a tirar sangue, a enfrentar um vírus, uma cirurgia, o desemprego, entre tantos outros que abundam no dia a dia de milhares de pessoas ao redor do planeta. O medo, sendo ele um processo mental, preserva a vida. O problema surge quando esse medo se torna tão intenso que interfere na execução das atividades da vida diária. No momento em que alguém começa a evitar situações como sair de casa, deixar de dirigir ou fugir de um voo ou de um cachorro, e a pessoa começa a sentir sintomas físicos (p. ex., palpitação, sudorese, tensão, dor de barriga, tremores ou ficar irritado diante de determinada circunstância ou contexto), isso significa que ela está diante de um quadro de medo intenso (fobia).


			De acordo com Damásio (2012), o corpo humano é muito inteligente, pois ele vai se modificando e se preparando para a luta ou para a fuga – tudo vai depender de como esse estímulo é interpretado pela pessoa. E, nessa preparação, entra em jogo uma estrutura cerebral muito importante: a amígdala.


			De acordo com Carter (2012, p. 125), “A amígdala atua como um depósito de boas e más lembranças, em especial de traumas emocionais”. Assim, a amígdala desempenha um papel muito importante, que é dar ao ser humano direcionamento sobre decisões a serem tomadas mediante situações que se manifestam como perigosas. Quando o indivíduo se vê diante do perigo, muitas reações corporais se desencadeiam, sendo o sistema nervoso autônomo o responsável por tais manifestações: as pupilas se dilatam, o coração dispara, a respiração torna-se mais rápida, a pessoa fica ofegante e pode hiperventilar (ocorre um desequilíbrio entre os níveis de oxigênio e gás carbônico), a pessoa poderá sentir náusea em decorrência de um desequilíbrio enzimático no estômago, há uma dilatação dos vasos sanguíneos e a pressão pode subir. Enfim, quando as amígdalas percebem um perigo, elas disparam uma espécie de alarme, que informa o organismo sobre a situação, para que este tome uma decisão: lutar, fugir ou paralisar.


			De acordo com Pinheiro et al. (2002, p. 330), a amígdala regula as emoções, está interligada com algumas estruturas do sistema límbico e “atua fazendo uma interface entre aspectos cognitivos e afetivos da ansiedade”.


			Além dessas manifestações físicas, há as manifestações emocionais que ocorrem no cérebro, que se vê em estado de ameaça, a qual pode ser real (um assalto, uma doença terminal, estar na frente de combate de uma guerra) ou imaginária, ou seja, aquilo que o sujeito pensa que é uma ameaça ou perigo (avião, aranha, rato, carro, elevador). A pessoa poderá reagir de acordo com seu grau de medo, com sua percepção e sua interpretação do momento em que vivencia um evento. Isso acontece porque existe uma conexão entre cognição e emoção. Essa conexão pode de um pensamento: “o avião vai cair”. A partir desse estímulo (o pensamento) que gera o medo, automaticamente a amígdala avalia a situação e envia sinais ao sistema nervoso autônomo para alertar o corpo e tomar uma decisão de enfrentamento.


			O sistema nervoso autônomo tem dois ramos: (a) o simpático; e (b) o parassimpático. O sistema nervoso simpático é responsável pela dilatação das pupilas, pela inibição da saliva, pela aceleração dos batimentos cardíacos e pela liberação de adrenalina. O sistema nervoso parassimpático, por sua vez, tem como função contrair a pupila, estimular a salivação e reduzir os batimentos cardíacos. Numa situação de medo, em que se estabelece a dúvida entre lutar e fugir, esses dois ramos entram em ação, mobilizando a energia necessária para enfrentar o suposto perigo e levando o fluxo sanguíneo para os músculos, para o sistema cardiovascular e para o cérebro (Habib, 1994; Myers, 2009).


			Apesar de as cognições (pensamentos, memórias, percepção, atenção) com cunho catastrófico e negativo também serem responsáveis pelo desencadeamento do medo, cabe ressaltar que as amígdalas armazenam percepções, sensações e emoções que produzem os traumas e os medos (Young et al., 2008). No entanto, essa condição pode ser modificada por meio da terapia cognitivo-comportamental. Importante ressaltar que não somente as medicações servem para mudar o funcionamento cerebral, pois a terapia também cria potenciação sináptica, regulando a expressão da amígdala e fazendo que a razão se sobreponha à emoção (Le Doux, 2001).


			Assim, com a TCC, torna-se possível aumentar as conexões entre áreas do cérebro como a amígdala (centro que detecta o perigo) e o lóbulo frontal (onde se processa o raciocínio, o pensamento, a tomada de decisão), levando a pessoa a entender seu conflito emocional e perceber como interpreta determinadas situações, o que trará um conforto subjetivo e fará a pessoa enfrentar alterações somáticas antes manifestadas, como sudorese, palpitação e tremores, entre outros sintomas, bem como modificação no nível das cognições (percepção, atenção, concentração, memória, pensamento, linguagem) e comportamentais (fuga, esquiva). Tudo isso leva a uma melhoria generalizada, permitindo que a pessoa retome suas atividades pessoais, familiares, sociais e laborais de maneira mais saudável, com um modo de funcionamento diferente do que era antes do processo terapêutico.


			Thng et al. (2020), em uma revisão sobre as intervenções realizadas com fobias específicas, encontraram evidências de que a TCC é uma intervenção superior às demais psicoterapias e de que traz bons resultados. As terapias realizadas por meio de tecnologias e computadores aliviam os sintomas e são mais toleráveis que a terapia de exposição in vivo.


			Percebe-se que o tratamento dos medos e das fobias específicas tem bons resultados com o uso da TCC, sendo a exposição in vivo uma das estratégias mais eficazes, resultando em uma superação de 80% a 90% (Choy et al., 2007), seguida da terapia da aceitação e compromisso (ACT) (Khoramnia et al., 2020). Também se mostraram eficazes a exposição na imaginação e a dessensibilização sistemática (Lazarus, 1966; Mcglynn et al., 1981). Contudo, atualmente a realidade virtual (RV) tem ganhado espaço no tratamento das fobias (Albakri et al., 2022; Costa et al., 2018).


			A partir desses estudos, o tratamento indicado para os medos inclui a psicoterapia cognitivo-comportamental associada à farmacologia e a terapia da aceitação e compromisso. Nos próximos capítulos, o leitor encontrará uma descrição detalhada dos diferentes tipos de medos e dos mecanismos farmacológicos indicados. Salientamos a importância de uma avaliação psiquiátrica e/ou psicológica para a definição de um diagnóstico e indicação do melhor tratamento.


			Considerações finais


			Como vimos ao longo deste capítulo, o medo é uma emoção do ser humano e, quando ativado seja por um pensamento ou por uma situação externa, ele aciona o sistema nervoso autônomo, em seu ramo do sistema nervoso simpático. Este entra em ação, desencadeando uma série de sintomas físicos, os quais poderão ser controlados por meio de técnicas de respiração e relaxamento. Quando os sintomas físicos surgem (palpitação, sudorese e tremores), geralmente eles vêm acompanhados de sintomas psíquicos, como pensamentos catastróficos (vou morrer, vou cair deste andar alto, o avião vai se acidentar) e sintomas comportamentais, como a esquiva e a fuga (a pessoa foge do local onde é produzido o medo). Embora todos esses sintomas se evidenciem, é possível fazer uma mudança por meio de técnicas da TCC associadas a medicações que reduzem os sintomas físicos, trazendo, assim, o bem-estar e uma sensação de segurança para a pessoa que tem medo.
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		CAPÍTULO 2


			MEDO DE ALTURA


			Solange Regina Signori Iamin


			Quem não gosta de se sentir nas alturas, de olhar a cidade, o parque, o rio e as nuvens de uma perspectiva diferente? De sentir a liberdade de voar num balão ou numa asa-delta, de pular de bungee jumping (esporte radical) ou mesmo de ver o mundo de dentro da proteção de um avião?


			Algumas pessoas são apaixonadas pela altura, pela adrenalina dos esportes praticados nas alturas ou de estar num meio de transporte que cruza o céu em todos os seus meridianos. Para essas pessoas, isso é o que significa viver com profunda intensidade. Porém, existe outro público, que tem medo de altura (acrofobia), que não consegue chegar perto de janelas, sacadas, escadas altas, torres, sentar na poltrona que fica na janela de um avião, etc.


			Para Poulton e Menzies (2002), o medo de altura manifesta-se de maneira diferente se comparado às outras fobias, pois ele não é adquirido por condicionamento ou outros processos de aprendizado, mas, sim, surge por meio de uma via não associativa (de origem inata e acionada por estímulos aversivos ligados à própria evolução humana), ou seja, não são devidos a experiências traumáticas ou negativas.


			O medo da altura é relatado por algumas pessoas como medo de cair, tontura, pernas trêmulas, e algumas têm medo de se jogar para baixo – exatamente isso –, medo de não conter o impulso. Independentemente das manifestações físicas, a questão, aqui, é que essas pessoas sentem uma ansiedade muito grande, a qual muitas vezes as impedem de aproveitar lugares turísticos (p. ex., subir em torres, terraços de edifícios, cruzar pontes, ir até um miradouro), viagens de avião, andar de elevador, morar em apartamentos em andares altos, etc. Geralmente, o medo da altura está relacionado a um sentimento de instabilidade, de sentir-se sem chão, sentir-se no ar, como se estivesse sem apoio. É um medo que restringe, que impede o movimento de ir e vir a determinados lugares e espaços.


			O estudo de Boffino et al. (2008) mostrou que pessoas que sofrem de medo de altura apresentam uma anormalidade do controle postural, e os sintomas acrofóbicos estão associados a alterações na percepção visual do movimento, além de serem mais sensíveis às interações equilíbrio-cognição. Os autores referem que a fisioterapia vestibular pode ser particularmente útil no tratamento de indivíduos com medo de altura.


			Levando isso em consideração, o psicólogo que atende pessoas com medo de altura deve solicitar uma avaliação médica, recomendando para o tratamento, também, o uso da fisioterapia.


			Choy et al. (2007) referem que o medo de altura é um dos subtipos mais comuns de fobia específica e está frequentemente associado à depressão e a outros transtornos de ansiedade. Isso faz que os profissionais utilizem a TCC para tratar dessas questões.


			Feitas as avaliações médica e fisioterápica, podemos pensar que caberá à psicologia avaliar os recursos de enfrentamento da pessoa, a cronicidade do problema e a existência ou não de outros transtornos simultâneos. As técnicas mais utilizadas no tratamento são a dessensibilização sistemática (Caballo, 2008), que consiste em estabelecer uma hierarquia das situações de medo, pontuando desde a menor até a maior ansiedade (p. ex., olhar por uma janela de vidro de um quarto andar – menor ansiedade; ou ir até a sacada de um apartamento no décimo andar – maior ansiedade), e a pessoa vai enfrentando progressivamente. Isso requer lidar com as situações difíceis, começando com visualizações e, depois, passando para situações reais e ao vivo. Somente se passa para a próxima etapa depois que a pessoa se encontra em um estado de ansiedade suportável. Enquanto o sujeito vai fazendo a exposição, ele também vai realizando simultaneamente os treinos respiratórios, a fim de controlar os sintomas físicos, como tensão muscular, falta de ar, tonturas, náuseas e palpitações. Além disso, poderá ir identificando os pensamentos que surgem em cada exposição, pois assim se reestruturam as crenças relacionadas ao medo para modificar a resposta emocional e comportamental.


			Assim, as mudanças cognitivas, comportamentais e emocionais são realizadas a partir de técnicas da TCC em uma abordagem colaborativa com a pessoa que busca o atendimento. No processo terapêutico, coletam-se informações a respeito da história de vida, estabelecendo a compreensão do caso e delineando o padrão de funcionamento do indivíduo, sendo que, após essa análise, passa-se a planejar as intervenções e selecionar técnicas, tais como a psicoeducação, a reestruturação cognitiva, o diálogo socrático e a dessensibilização sistemática que são as mais adequadas para vencer o medo.
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		CAPÍTULO 3


			MEDO DE LUGARES FECHADOS


			Maurício Wisniewski


			Na descrição da Rainha Guinever, esposa do Rei Arthur da Távola Redonda, no livro As brumas de Avalon, a autora Marion Zimmer Bradley (2017) mostra ao leitor uma jovem tímida e bela, um anjo louro de olhos azuis, alta e esguia, mas que tinha medo de lugares abertos. Segundo o relato da própria personagem, “era como se a imensidão do céu azul fosse muito ampla para ser contemplada”. Tal sensação fazia que ela se sentisse vulnerável. Então, Guinever preferia sempre a reclusão das salas frias e emboloradas dos velhos palácios medievais e dos conventos, pois, numa simples cavalgada ao ar livre, sentia náuseas, falta de ar e entrava num estado de letargia e mal-estar generalizado.


			Interessante é que o medo de lugares fechados apresenta muitas semelhanças com o medo de lugares abertos, ou agorafobia. Mas é justamente isso que torna o assunto tão intrigante: por que, à primeira vista, parece tão improvável que alguém possa sentir medo de estar abrigado?


			Desde os primórdios da existência humana no planeta, quando os primeiros seres humanos de nossa espécie, Homo sapiens sapiens, começaram a pensar na necessidade de se proteger contra os predadores naturais de então, abrigar-se era a melhor estratégia para manter-se vivo. Primeiro em cavernas e, posteriormente, em construções primitivas e rústicas – algumas subterrâneas, e outras, aéreas –, além de copas de árvores, fato é que lugares fechados significavam proteção.


			Porém, atualmente, a claustrofobia (que etimologicamente vem de claustro, ou seja, cela ou pequeno quarto, aonde, na Antiguidade, freiras e monges se recolhiam para dormir) parece ser um dos medos mais recorrentes na sociedade contemporânea. Interessante perceber que esse medo de lugares fechados suscita estratégias cada vez mais visíveis na sociedade pós-moderna. A arquitetura do fim do século 20 é grandemente influenciada pelo conceito aberto, pela derrubada de paredes, para tornar ambientes menos “fechados”, isto é, maiores. Do mesmo modo, janelas amplas, que vão do rés do chão até o último andar, deixam à mostra escadarias e toda a intimidade do interior das casas. Arranha-céus quase inteiramente revestidos por vidro, elevadores panorâmicos, pés-direitos altos, tudo, enfim, leva à ideia de não fechamento. O conceito de conforto ambiental nada tem a ver com as alcovas sem janelas e, consequentemente, sem ventilação ou luz do Brasil colonial.
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