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Intervencdo Psicolégica em Situagdes de Panico

Maria Emilia Costa*

Os modelos de intervengdo mais comuns nos ataques de panico sdo os que se apoiam
em perspectivas biolégicas ou cognitivo-comportamentais. Apds a caracterizagio destas
perturbagGes e da referncia aos modelos explicativos, salienta-se a necessidade de um
modelo de intervengio integrado & do recurso a uma perspectiva mais humanista e
desenvolvimental, o que se ilustra com dois casos clinicos.

Os ataques de pénico sio definidos por
episddios de medo ou desconforto intenso,
acompanhados de sintomas somdticos espe-
cificos. Distintos de outras perturbagdes psico-
l6gicas, ocorrem em aproximadamente um por
cento da populagéo ¢, mais frequentemente, nas
mulheres com idades compreendidas entre os
25 e 40 anos (O’Sullivan, 1991). As
modalidades 1crap&uticas mais comuns, de
acordo com a literatura especializada, sfio as
que sc¢ basciam em estratégias psicoldgicas
comportamentais ou comportamentais-
-cognitivas ou, entdo, no recurso a firmacos.

Os objectivos deste artigo sfo: (a) salientar
que, muitas vezes, se justifica a comple-
mentaridade entre estratégias médicas e psico-
1égicas; (b) justificar ¢ ilustrar, quanto as estas
tiitimas, a necessidade do recurso, em certas
circunstiincias, a estratégias difercntes das com-
portamentais ou comportamentais-cognitivas.

Caracterizacio do panice

As perlurbagdes de panico sio caracterizadas
segundo o Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM II-R; American
Psychiatric Association,1987) por episddios
periddicos de apreensdo ou medo (ataques de
panica) inesperados, isto é, que nfio ocorrem
imediatamente antes ou face & exposigio a
situagbes frequentemente consideradas
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desencadeadoras de ansiedade, nem em sitya-
¢des em que o individuo ¢ o foco das aten-
¢Oes dos outros e que se verificam na au-
séncia de perturbagties fisicas ou mentais. Os
critérios de diagnéstico incluem: (4) a ocorréncia
de quatro ataques num periodo de quatro
semanas, ou um ou mais ataques a que se
segue, durante um més pelo menos, um medo
persistente de ter outro ataque; assim como (b)
a presenga de, pelo menos, quatro dos seguintes

sintomas: dispneia ou sensagbes de falta de ar, -

asfixia, palpitagbes ou taquicardia, dores de
peito ou desconforto, sudagfio, vertigens,
sensagao de debilidade fisica e inseguranga,
nausea ou perturbagio abdominal,
despersonalizag@o, torpor ou sensagdo de
formigueiro, arrepios ou calores, tremuras, medo
de morrer, de enlouquecer ou de perder o
controlo.

Os ataques de panico distinguem-se de ou-
tras reacgOes de ansiedade; estas tém antece-
dentes bem definidos ou ocorrem em circuns-
tincias de perigo real. Os ataques de panico
também se diferenciam da ansiedade genera-
lizada, na medida em que os primeiros sio pa-
roxisticos e a segunda estd continuamente pre-
sente, ainda que com flutuagdes (DSM III-R).

Os ataques de pénico coexistem
frequentemente noutras perturbagdes da
ansicdade como a ansicdade generalizada, a
fobia social, a fobia simples, a agorafobia e as
fobias sexuvais. S#o também frequentes as
evolugbes depressivas e comportamentos
alcodlicos e¢ de consumo de drogas nas
perturbagbes de pinico (Rachman & Levitt,
1985; Ruitter et al.,, 1989; Klein et al., 1987,
Wiener, 1988).
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Modelos patogénicos e terapéuticos

O sucesso de alguns antidepressivos no
tratamento das perturbagGes de panico, a
possibilidade de inducfio de pinico através de
agentes bioldgicos, os estudos com gémeos e
a espontaneidade dos ataques de pinico sio
argumentos geralmente aprescntados para
validar os modelos biolégicos explicativos do
desenvolvimento destas perturbagdes (Klein,
1981; Shechan, et al., 1988). Segundo esta
perspectiva, a intervencdio passaria essen-
cialmente pela utilizagio de firmacos para a
remogio dos ataques de panico.

O modelo psicofisioldgico, por sua vez,
valoriza a interacg@io de diferentes factores no
desenvolvimenta desta perturbagfo: a percepcio
de controlo e dos recursos disponiveis, os
sinais panicogénicos internos e externos e a
avaliagdo da situagiio como ameacadora
(Margraf et al., 1986; Wolpe & Rowan,1988).
Neste contexto preconiza-sc uma intervengdio
dirigida para a modilica¢io das avaliagBes de
perigo, a identificacio das causas do panico e
a reduglic das reac¢es psicofisioldgicas, o que
inclui o recurso ao biofeedback, a técnicas de
relaxamento ¢, mesmo, a firmacos. .

Um modelo mais cognitivo {e.g. Beck, 1986;
Clark, 1986; Michelson et al,, 1990) assenta
no pressuposto de que o pinico deriva da
interpretagfo catastréfica de sensagdes corporais
vividas como assustadoras, perigosas e
eventualmente causadoras de morle, resultando
num aumento em escalada da ansiedade e
possivel panico. Os ataques de pénico ocorrem
mais frequentemente em individuos ansiosos,
hipersensiveis, que s¢ defrontam com
circunstiincias de vida mais siressantes. Neste
pressuposto a intervengdio seria funda-
mentalmente cognitivo-comportamental: edu-
cagéo psicoldgica sobre o pénico, controlo do
pénico, relaxamenio progressivo ou aplicado,
respiragdo diafragmatica, coping skills
cognitivos, exposicio ao vivo e por imaginaggo.

O modelo psicodindmico valoriza as
experiéncias precoces, as vicissitudes da relagdo
pais/crianga e os conflitos em relagdo i energia
sexual e agressiva da infincia. Neste contexio,
0 pénico ndo seria mais do que a manifestagéo
de conflitos ndo resolvidos de origem
inconsciente. No entanto, os modelos

psicanaliticos cldssicos ndo se¢ t&8m mostrado
eficientes na remogiio de sintomas nas
perturbagbes de panico (Tamminen, 1989).

Apesar do curso desenvolvimental das
perturbagbes e ataques de pénico ndo estar
ainda suficientemente esclarecido, as carac-
teristicas familiares e¢ ambientais tBm sido
também valorizadas como elementos
intervenientes neste processo.

Processo psicoterapéutico

Apesar de, em termos de diagnéstico, as
perturbages de pénico lerem caracteristicas
semelhantes, os individuos, como seres
humanos, (8m histérias e personalidades
diferentes, o que tem necessariamente de ser
tomado em consideragdo quer no momento da
avaliagio quer na definiciio do tratamento ou
do plano psicoterap@utico.

Porque € extremamente dificil diferenciar
0s precipitantes fisicos, enddgenos e
psicoldgicos dos alaques de panico e porque
todas as componentes podem coexistir, a
avaliagdc médica ¢ a psicolégica sfo
frequentemente necessdrias antes da elaboragio
de um plano psicoterap@utico. Como, muitas
vezes, o que mais preocupa o cliente é a
sintomatologia somdtica, este consunita
preferencialmente um médico na procura de
solugfo imediata do problema tendo, por vezes,
dificuldade em aceitar a possibilidade de uma
explicagfo psicologica dos sintomas. E pois
necessdrio que o cliente entenda a interacgfio
enire respostas psicolégicas e nenrofisiologicas
e, para isso, ¢ fundamental a intersecgio dos
dois processos de intervengiio (Burrows,1990).

Os métodos psicoldgicos parecem ser uma
boa resposta para as perturbacSes de pinico
sempre que estas nfo diminuem & capacidade
normal de funcionamento do individuo, Quando
a perturbagfo € intensa, prolongada e frequente
de forma 'a impossibilitar o funcionamento
normal do individuo, o tratamento medica-
mentoso parece ser essencial, ainda que
acompanhado de um processo psicoterap@utico.
No entanto, é de realgar uma vez mais a
necessidade de uma avaliaciio correcta e de um
trabalho conjunto entre médico e psicélogo, na
medida em que muitos dos psicofirmacos
influenciam as fungbes cognitivas e tém
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consequéncias ao nivel da auto-estima e na
forma como o cliente se v& a si préprio. Muitas
vezes, o cliente ndo acredita na possibilidade
de funcionar sem o medicamenio, assumindo
um estatuto de doente que dificulta a
reestruturacio da sua aulo-estima.

Assim, sempre que a perturbagfo de panico
tem um fundo bioldgico caracicrizado por
ataques de pinico sem quaisquer factores
desencadeadores, 8 medicagfo seria a resposta
ideal. Quando o evitamento fobico parece ser
a caracteristica dominante, entio os modelos
cognitivo-comportamentais poderdo ser eficazes.
A dessensibilizagdo sistemdtica das terapias
comportamentalisias tem demonstrado a sua
eficicia ajudando os clicntes a controlar a sua
ansiedade ¢ a diminuir a incidéncia sintomdtica
(Ruiter et al., 1989; Emmelkamp, 1982; Judd
& Burrows, 1986). Quando problemas de ordem
psicossocial, de auto-estima ou outros estdo
presentes, entio os modelos psicodindmicos
poderdio ser utilizados. Aceilando mesmo a
origem endGgena, as repercussdes de ordem
psicolégica s#to evidentes, o que justifica a
necessidade de um apoio psicoterapéutico nas
perturbactes de panico. O reducionismo ao
biolégico ou ao psicoldgico talvez ndio seja
adequado quando se trabalha com estas
perturbagdes.

Apesar da diversidade dc modclos tedricos,
podemos constatar elementos comuns no
processo de intervengdo psicolégica: a
interrupcfio do ciclo vicioso do medo através
de informagfo sobre 0 seu funcionamento, as
técnicas de relaxamento e os exercicios
respiratérios; a utilizagho de didrios para a
identificagio de possiveis elementos somaticos,
cognilivos ¢ do meio; a exposigio direcla aos
disparadores idiossincriasicos (scnsagdes
somdticas, pensamentos especificos...); e
finalmente a promogfio de novas competéncias
para lidar com o péinico ¢ generalizaciio a
outras situagdes (Beitman et al., 1987).

Independentemente do modelo em que nos
situemos, um contexto de boa relagio
psicoterapeuta-cliente, assim como a
confirmagfo da ndo existéncia de problemas de
ordem fisica (exame médico), sdo fundamentais
para que ¢ste se sinta confiante e seguro.Um
individuo que experienciou ataques de panico
sente-se desamparado, o que frequeniemente

desencadeia diminui¢iio da sua anto-estima ¢
da consciéncia e dominio de si proprio.

No entanto, as perturbagdes de panico sdo
frequentemente recorrentes pelo que ndo &
suficiente ajudar o cliente na fase aguda; toma-
-s¢ necessdrio muitas vezes um Processo mais
longo e continuo de intervengSo. Uma oulra
questdio que tem sido levantada na avaliagio
dos processos de intervengdo € a da necessidade
que o cliente tenha um papel activo na
aprendizagem de métodos eficazes para
controlar o panico (Ost, 1988, Barlow et al.,
1984; Fewtrel, 1984). Independentemente da
sua elicicia e do papel do cliente no processo
de intervengdio, a limitagfio fundamental das
metodologias cognitivo-comportamentais liga-
-se & valorizagio dos sintomas das perturbagoes
de pAnico como uma perturbagdo em si, 0 que
parece ser uma visdo limitada (Roth, 1987
Tamminem, 1989). Por outro lado, a experiéncia
clinica permile constatar que na histéria destes
clientes se encontra frequeniemente uma
fragilidade estrutural de personalidade, terreno
propicio para o desenvolvimento desta
perturbagio. Um dos principais objectivos
psicoterap@uticos terd que ser, pois, 0
reestabelecimento da auto-estima € o descn-
volvimento do auto-conhecimento do cliente e
os métodos ¢ estralégias a utilizar devem ser
adaptados, por um lado, s caracteristicas da
problemdtica (severidade da sintomatologia,
sintomas depressivos...) e, por outro, as
caracteristicas do cliente (histéria pessoal e
desenvolvimento da personalidade).

A intervenciio nas perturbagdes de panico
exige, pois, uma perspectiva multidimensional,
cujas técnicas ¢ tcorias podem incluir o recurso
a modclos cognilivo-comportamentais,
psicodinimicos, humanistas e desenvol-
vimentais, em fungfio da situagdo concreta do
cliente.

Tlustragio com casos clinicos

Ana tem 38 anos, casada hd dez anos,
professora do ensino secunddrio. Filha dnica de
uma familia de classe social média ¢
conservadora (pai autoritirio € mie passiva).
Em termos de personalidade ¢ meticulosa e
perfeccionista quer profissionalmente quer em

casa, extremamente dependente do marido ¢ da
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TEEREE ive notira cidade), insegara o

f0saXAT6S O nascimento de uma filha, e_:sta
sA%a7éér a'preocupagio central da sua vida.
NIt afiol depois do conhecimento de uma
r8lacde" extra-conjugal do marido, ocorrem
fisiinénites ataques de panico, recorrendo mesmo
¥iirgéncia hospitalar. Estes ataques incluem

nAuseas, palpitagGes, sudagiio, tremuras,
sensagio de perda de controlo e medo de

morrer. O medo de repeticiio destes ataques de
pinico levaram a cliente a nfio sair de casa.
Surge na consulta apés um ataque de pénico
em c¢asa e na presenga apenas da filha, o que
a apavorou. A clicnte apresenta sintomas
depressivos: anorexia, insénia, ideagio
negativista, baixa auto-estima, apatia mesmo
em relaggo a filha, o que a culpabiliza, Descreve
as diferentes situagGes em que o pinico ocorren
como 2algo incontrolivel, sem encontrar uma
ligacfio plausivel entre clas. As suas redes
sociais de apoio imediatas sio praticamente
nulas, destacando-se, no entanto, uma amiga ¢
colega de trabalho que 2 tem ajudado a tomar
conta da filha. O recurso a uma psicéloga
decorre do facto de considerar que o apoio
médico oferecido na urgéncia hospitalar nzio
resuliou.

Este caso parece-nos paradigmitico das
situagdes em que € importante uma intervenciio
simultineamente farmacolégica ¢ psicotera-
péutica. A cliente foi, pois, acompanhada na
fase inicial da intervengo por uma equipa
constituida por um psiquiatra ¢ uma psicéloga.
Se por um lado era importante a remocio, o
mais rapida possivel, dos sintomas para que
pudesse retomar a sua vida quer profissional,
quer familiar, era nccessdrio, por outro, trabalhar
todas as questdes ligadas ao divéreio iminente
€ as suas caracteristicas estruturais (ansiedade
residual, inseguranga, dependéncia, perfec-
cionismo...), de que resultou este tipo de
resposta. A intervengfo psicoterapéutica poderia
ser aprescntada em difercntes momentos, ainda
que muitas vezes sobrepostos. Num primeiro
momento, o nosso objectivo foi criar um
espaco de seguranga A cliente onde sentisse que
era compreendida e aceite, onde era incentivada
a expressio de sentimentos e onde os sintomas
lhe eram explicados com clareza ¢ objectividade,
0 que lhe reforgava a auto-estima e a esperanga
de poder melhorar. Progressivamente, foi nosso
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objectivo incrementar a acgdo e diminuir a
ressonfincia emocional dos acontecimentos
passados, ajudando a cliente a fazer face a
medos existenciais, facilitando e reforgando
processos criativos e dialécticos de pensamento,
promovendo o auto-conhecimento transfor-
macional, no sentido da reconstrugio da sua
identidade,

Esta cliente, no final de dois anos de
psicoterapia, continuou em consultas de Jfollow-
-up ¢ passados jd trés anos os ataques de pAnico
nio vollaram a repetir-se, ainda que uma
ansiedade residual permanega.

Jodo, 22 anos, solteiro, estudante
universitdrio, vive com a mée e um irmao mais
novo, na medida em que o pai faleceu guando
tinha 11 anos de idade. Foi sempre bom aluno
desejando seguir a carreira do pai, por incentivo
da made. Muito preocupado com a familia e com
uma ligagiio muito forte & mie. Bem inserido
socialmente no seu grupo de pares. Os ataques
de pinico surgem espontineamente quando o
cliente se dirige para as aulas na universidade.
Estes ataques caracterizam-se por dores intensas
de peito, taquicardia, falta de ar, sudagiio,
incapacidade de reacgfio. Em resposta a esta
sintomatologia, o Jofio desenvolve medos
hipocondriacos de morrer por ataque de coragiio
¢ deixa de ir & universidade com medo de que
0s ataques se repilam.

Neste caso poderemos identificar dife-
rentes elementos como possiveis desenca-
deadores da situagio. A morte do pai e um
luto ainda ndo terminado, a necessidade
de substitnicfio do pai na familia, nfio s6 por-
que € o filho mais velho, mas também
pela responsabilidade de seguir os caminhos do
pai como um profissional de sucesso,
dificultaram a este jovem a sua separagio
psicol6gica da mide, o que lhe permitiria a
exploragiio e construgio da sua identidade,
Confrontando-se com a proximidade da
licenciatura e com a constata¢io progressiva de
que ndo serd capaz de ser um profissional de
sucesso como © pai, acompanhada da dificuldade
em aceitar isto ao nivel consciente, os seus
conflitos surgem através de crises de ansiedade
aguda e ataques de panico que o impossibilitam
de ir A universidade.

O processo psicoterapdutico incluin, ndo s6
a dessensibilizacio ao pénico, treino de
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relaxamento, competéncias cognitivas,
exposi¢ic ao vivo e por imaginac@o, mas
também e, essencialmente, o terminar um
processo de luto inacabado ¢ aproveitar este
momento de desequilibrio para uma intervengio
mais desenvolvimental, criando condigBes para
que este jovem iniciasse um periodo de
exploragio da sua identidade, pondo em causa
os seus valores, crengas e figuras introjectadas
que sdo a sua rcde de referéneia e da sua auto-
-estima. Apoiando-o neste desconforto ¢
facililtando um contexto de seguranga, criararm-
-se condigbes para o desenrolar deste processo.
Neste contexto, ¢ porque o desenvolvimento
psicoldgico do cliente assim o permitia, a nossa
actuacio foi essencialmente reflexiva numa
relagio de seguranca. A nossa ac¢Ho passou
ainda por uma intervengiio limitada junto da
miic na medida em que esta nos parecia um
elemento chave no processo de autonomia e
dilercnciagfio do Jofio. O processo psico-
terapéutico teve a duragio de um ano, aproxi-
madamente. Nos dois anos seguintes ndo houve
reincidéncia de sintomas
A escolha destes dois casos, para exem-
plificagfio da nossa perspectiva de intervengio
psicoteraputica nas perturbagdes de pinico,
teve como critériocs, que fossem processos
terminados, com possibilidade de avaliagiio a
posteriori ¢ paradigmdticos niio s& da neces-
sidade de uma intervencdo adaptada 3 situacdo
de cada cliente como ainda da insuficiéncia dos
modelos cognitivo-comportamentais.

Conclusio

Factores bioldgicos e psicoldgicos devem
ser valerizados no processo de avaliagfio das
perturbagdes de pénico, na medida em que
esles surgem muitas vezes interligados. Mas
independentemente da etiologia das perturbagBes
de péinico, niio podemos esquecer o sofrimento
destes clicnics que 0s torna por vezes incapazes
de funcionar. Assim a intervencioc deverd ter
como objectivo primdrio a extingo dos sinlomas
de panico, para o que o uso da medicacdo se
justifica e ¢ mesmo necessdria em algumas
situacdes. No entanto, esta possibilita apenas
a remogdo dos sintomas ¢ ndo permile ao
cliente perceber o seu significado, quando
existe, para poder lidar com ¢le de uma forma

construtiva; também nfo possibilita o
desenvolvimento psicoldgico do individuo para
que csta sintomatologia nfio seja reincidente.
Para atingir estes objectivos, a psicoterapia é
fundamental. Os modelos psicoteraputicos a
utilizar devem ser adaptados ac momento do
processo, aos objectivos a atingir, ao nivel de
desenvolvimento psicolégico do cliente e,
linalmente, s caracteristicas da suva histdria
individual e social em que a sintomalogia
surge. Os métodos cognitivo-comportamen-
tais, s0 por si, preocnpam-s¢ essencial-
mente com a sintomatologia do cliente, nio
valorizando o significado do sintoma na histéria
individual de cada individuo, pelo que, em
muitos casos, € mnecessdrio recorrer a
perspectivas  psicoterapéuficas humanistas e
desenvolvi-mentais.

Nio foi nosso objectivo fazer uma avaliagéo
dos difcrentes modelos de intervenciio nas
perlurbagdes de panico, mas tdo s6 o de
salientar a complementaridade entre estratégias
médicas e psicoldgicas, por um lado, ¢ a
insuficiéncias dos modelos cognitivo-

-compoitamentais, por outro. O que foi feito .

a partir de uma reflexfo sobre o que tem sido
a nossa experiéncia clinica neste dominio
conlrontada com a literatura disponivel sobre
0 assunto.
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Résumé

Costa, M., E. Intervention psychologique dans
des crises de panique. Cadernos de Consulta
Psicolégica, 7, 1991, 5-10.

Les modzles d'intervention les plus courants
dans les ¢rises de panique sont ceux qui s'appuyent
sur des perspectives biologiques ou sur celles de
modification du comportement et cognitives. Aprés
avoir caractérisé ces perturbations et avoir fait
référence h ces modgles explicatifs, la nécessité d'un
modéle intégré et du recours & une perspective plus
humaniste, centrée sur le développement, est défendue
et illustrée & partir de deux cas cliniques.

Abstract

Costa, M., E. Psychological intervention in panic
attacks. Cadernos de Consulta Psicolégica, 7, 1991,
5-10.

Panic attacks intervention models are generally
based on biological and on cognitive-behavioral
perspectives. The nature and ethioclogy of these
disorders are characterized, stressing the need for an
integrated intervention model. The contributions of
both humanistic and developmental approaches are
emphasised with reference to clinical practice.




