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Resuma E apresentado um modelo para compreensdo do metioansiedade,
assim como de tratamento das suas perturbacdaspddo com o modo de actua-
¢do no Centro de Aconselhamento para Estudanténidersidade Lus6fona. O
medo é considerado uma adaptacéo, de acordo conperspectiva evolutiva e
desenvolvimentista. Como qualquer adaptacéo vpodendo apresentar desajus-
tamentos nos extremos da distribuicdo, tanto neab@mo na alta ansiedade, que
designamos por perturbages hipoansiosas e hipesass S80 apresentadas as
possibilidades de tratamento psicolégico cognitieoaportamental nas perturba-
¢des de hiperansiedade, assim como séo discutgle$edos do tratamento, em
diversos parametros, e as possibilidades de préeencg
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Fear, anxiety, and its disorders (abstract) In this paper we present a model for the
understanding of fear and anxiety as well as teattnent of its disorders, in
agreement with the methods used in the Centro dengalhamento para
Estudantes da Universidade Luso6fona. According to ewolutionary and
developmental perspective, fear is viewed as aptatlan. As such, it varies and
can show different maladjustments, both in high dod anxiety, that are
normally designated as hypo and hyper-anxious d&ssr We present possibilities
of cognitive-behavioural psychological treatmenthyjper-anxious disorders, as
well as discuss its effects.
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Diversos roétulos verbais sao utilizados para descrem estado
emocional desagradavel de apreensdo ou tensdopacbado por sinto-
mas de activacao fisiolégica, como, por exempldpifscdes, dificuldades
em respirar, tonturas, suores, sensac¢des de céiorau tremores, desen-
cadeados por uma ameca real ou antecipada (Bat#28). Medo e an-
siedade sdo os descritores mais utilizados, tamtonguagem do dia-a-dia
como na literatura psicolégica. O termo angUstiada vez menos utiliza-
do, enquanto que, principalmente apés a publicagé8.? edicdo do ma-
nual de classificacdo e diagnostico da Associagiiguiatrica Americana
(APA, 1980), o termo pénico tem vindo a ser utiiaacada vez mais fre-
guentemente. Apesar de medo e ansiedade serensmaa#as considera-
dos sinénimos, a presenca ou auséncia de estinesencadeadores exter-
nos e o comportamento de evitacdo costumam searasteristicas que se
utilizam para diferenciar os dois estados. Conaidermedo quando existe
um estimulo desencadeador externo 6bvio que prosocgortamento de
fuga ou evitacdo, enquanto que ansiedade é o estadoional aversivo
sem desencadeadores claros que, obviamente, namsaa evitados.

Do ponto de vista das teorias das emoc¢des, o0 mexmsderado
como uma emocao basica, fundamental, discretagmieesem todas as
idades, culturas, racas ou espécies, enquanto gosiedade é uma mistu-
ra de emocdes, na qual predomina o medo (Barlow2;2&kman &
Davidson, 1994; Lewis & Haviland Jones, 2000; Fikc 2003). Como
mistura de emocgdes, a fenomenologia da ansiedad@sevariavel que a
do medo. Pode variar ao longo do tempo ou de accodo as situacdes
desencadeadoras, sendo, assim, mais vaga, impeecgiil de definir.
Quando é um modo habitual e consistente de reatgsigna-se por “an-
siedade traco”, quando é uma reacc¢do episédicatuaci®nal designa-se
por “ansiedade estado” (Spielberger, 1985). A a@le pode incluir a
tristeza, a vergonha e a culpa, como pode, iguakmeser composta por
célera, curiosidade, interesse ou excitacao.

A ansiedade e o medo, apesar das questdes serménfpicaposito da
sua distincdo, podem, ainda, ser diferenciados pmEacdo na eventual
presenca de um potencial predador, identificado pdbr, ou pela presen-
ca real de um predador, detectado pela visao (&ricNaugton, 2000).
Também as estruturas neuroldgicas que lhes sereesugorte parecem
ser diferentes. Os percursos cerebrais implicadosi@do e na ansiedade
em humanos ndo estdo completamente estabelecidasarinvestigacédo
animal aponta para sistemas, tanto anatomica cammoatologicamente,
diferentes (Davis, 1997; Damasio, Adolphs & Dama2@03).

Apesar das diversas diferencas entre medo e adsiedaeoria bio-
-informacional das emocdes apresenta uma perspeotiegradora de am-
bas (Bradley & Lang, 2000; Lang, 1978, 1993). A®edes sdo conside-



radas como tendéncias ou disposi¢des para a ag&asseimida uma estru-
tura motivacional que varia da aproximacao a fugalo apetite a defesa.
As emocdes associadas ao sistema apetitivo rekaoi@@ com comporta-
mentos de alimentacdo, sexualidade e carinho, etgupie as emocdes
tipicas do sistema defensivo se relacionam com odiaamentos de pro-

teccdo e defesa, como o vomito, a fuga, a evitagda reaccdo de conge-
lamento. Qualquer emocéo, de acordo com este mopledte ser definida

ou medida em trés grandes sistemas de respostamgmrtamentos obser-
vaveis ou as sequéncias comportamentais funcioadisguagem emocio-

nal ou a comunicagdo expressiva e as reac¢oekfgias ou a preparacao
para essas respostas. Apesar desta organizacamé®rsistemas de res-
postas, ser uma simplificacdo do comportamento Emak; permite ava-

liar o medo e a ansiedade de acordo com a intadesida expressao de
cada uma das dimensdes. A dimensdo comportamegmtal, presenca e
intensidade de comportamentos de congelament@c¢@eitou fuga; a di-

mensdo subjectivo-verbal, pelo relato avaliativopgoigo ou ameaca im-
plicados na situacdo; e a dimensao fisiologicaliada por indicadores de
activacdo autondémica periférica, modificacdo derfesl de configuracéo
muscular, alteracBes nos parametros dos sistemasitérios e endocri-

nolégicos e indices centrais no funcionamento sieia nervoso. O medo
ou a ansiedade podem, assim, ser definidos porcomstelacdo de medi-
das em cada um dos trés sistemas de resposta: sedag, o comporta-

mento, 0 que se pensa ou diz, a linguagem e o guerge perante uma
ameaca real ou imaginada, a fisiologia.

Evolucdo e Desenvolvimento dos Medos

Como parte do sistema defensivo, o medo e a amsedao
activados por situacdes potencialmente ameacadorg®r perigos reais.
Contudo, a compreenséao destes aspectos implica,aém dos modelos
gerais do comportamento emocional, uma perspecsivaylltaneamente,
evolutiva ou filogenética e desenvolvimental ouogenética (Baptista,
2000; no prelo). A perspectiva evolutiva tem conigeotivo a compre-
ensdo das causas Ultimas para o desencadeamenthvdsos tipos de
medo, assim como o0s seus padrfes automaticos plestasPor exemplo,
as situacdes actualmente mais temidas, como osaioobras e aranhas,
ou os locais e 0os ambientes mais temidos, comasjpaces fechados ou
muito amplos, sem abrigo, e as tempestades natu@sm ameacas
ancestrais, mas, hoje, sao praticamente inofengleaglo as mudancas
que a cultura introduziu no ambiente. No entanéams grupos némadas
de cacadores-recolectores, em que a espécie huevahaiu e passou



guase toda a sua existéncia, estas eram as ameagasHoje, ndo repre-
sentam qualquer perigo, mas continuam a ser temiflagda humana

dependeu do desenvolvimento de estratégias adexjymda lidar com

essas ameacas. Seligman, (1971) foi, talvez, oemdminvestigador a
chamar a atencéo para este fendmeno, mostrando que é aparente-
mente irracional no medo €, apenas, uma vulnedaloid para o apareci-
mento de “medos evolutivamente preparados”, istpaéa temer as situa-
¢cbBes que, ao longo de milh8es de anos de evolagastituiram ameacas
graves ou letais. Ao contrario, as ameacas redisaiac sem nenhum
significado evolutivo, dificilmente provocam med{Beligman & Hager,

1972). Séo raras as fobias relacionadas com aliglctde, € inexistente o
medo de ingerir alimentos cal6ricos ou de condazalta velocidade e
temos mais medo de dinossaurios que de armas de fog

Um outro aspecto, relevante do ponto de vista ¢ivolusdo os pa-
dr6es automaticos de resposta. Perante um estaméacador, varias res-
postas sdo possiveis, como a evitacdo ou fuga,ohbilidade, a defesa
agressiva ou a submissdo. Mas a resposta ndo téraleamem pensada,
apesar de ter uma adequacédo perfeita ao tipo decan{Baptista, 2000).
Perante um predador, a resposta é de imobilidadegay perante um in-
dividuo ameacador, a resposta é de submissao, corap e, perante uma
ameaca ambiental, como um declive abrupto, deserezad uma reaccao
de imobilidade. Apesar da naturalidade e automdeid#as respostas, a
computacdo é enorme e a decisdo é praticamentniasea. Sobrevive-
ram os que, ao longo da histdria evolutiva, nderggnaram, isto é, os que
ndo coraram perante um predador, mas ficaram imd&veido foram de-
tectados, ou 0s que conseguiram escapar rapidamenta sucesso.

Por outro lado, os medos, os distintos tipos déedade e as suas
desregulacdes aparecem num individuo em desenwarian habitual-
mente, durante a infancia até ao inicio da idaddtadtendendo depois a
diminuir com a idade (Essau & Petermann, 2001;,l£393; March, 1995;
Marks, 1987). Os medos aparecem e desaparecenpdie previsivel, em
determinadas alturas do desenvolvimento, de acwrdoas tarefas tipicas
dessas etapas, o que implica, para além de umpegéksa evolutiva, uma
perspectiva desenvolvimentista. Por exemplo, o maedpalturas tem ini-
cio na altura do aparecimento da locomocao, paawibs seis meses, e a
sua intensidade correlaciona-se positivamente conaestria nesta capa-
cidade de explorar o ambiente. Apesar das limiagfiee este medo im-
pde, em associacdo com a ansiedade de separagéofactor protector
das ameacas apresentadas pelos declives ou pstanaémto dos progeni-
tores na fase inicial da vida. O estudo longituddeDunedin, que seguiu
criancas dos 3 aos 18 anos, mostrou que niveiaddevde medo na infan-
cia foram preditores de menos quedas e ferimentoante a infancia e a



adolescéncia e que, ao contrario, a auséncia de foedm factor de risco
para acidentes pessoais (Menzies & Parker, 200attdPo & Menzies,
2002). Os medos reflectem a maturacdo do organidm@cordo com as
etapas do desenvolvimento. Igualmente, as suasfestagdes variam ao
longo da vida (Vasey & Dadds, 2001). O choro eiagb podem ser, na
infancia, manifestacbes de medo que, gradualmeate,substituidos por
outros sinais comportamentais expressivos. O mede der considerado
como um programa genético, aberto as influénciasrdbiente que, por
processos de habituacdo ou de sensibilizacdo, aenpdazer diminuir ou
aumentar. Por exemplo, os medos sociais aparecemaim da adolescén-
cia, altura de maior individualizacdo, de afastaimelos progenitores, de
insercdo nos grupos de pares e de atraccdo pedoopesto. A preocupa-
¢do com a aparéncia, o cuidado com a impressd@dalesa opinido dos
outros €, nesta altura, muito importante. O medamsiedade social sdo
factores motivadores adaptativos que promovem n@gscupacao e cui-
dado com estes aspectos. Contudo, se este medtoomitontactos sociais
ou se existir encorajamento familiar para a evitagdmedo tera tendéncia
a manter-se ou, pior, a aumentar transformandass@imitacao.

O Medo, a Ansiedade e as suas Perturbacdes

O medo ou a ansiedade, como qualquer outra caistotar variam.
Um conjunto de individuos tem baixos niveis de egtesile, outro conjunto
tem altos niveis de ansiedade e entre estes doeeos situam-se a maio-
ria dos individuos com niveis intermédios de aresied Utilizando como
exemplo a ansiedade social, verifica-se que umucbnj reduzido de
individuos é extremamente descontraido ou coragmscsituacdes novas
ou sociais. No outro extremo da distribuicdo, sitte®e os individuos que
tém niveis de ansiedade social tdo alta que evéampre que possivel, as
situacdes sociais ou que apenas as enfrentam cosofiimento enorme.
Entre estes dois extremos situa-se a maioria desope com niveis diver-
sos de ansiedade social, mas que nao interferenoaesempenho social.
O mesmo acontece com 0s outros tipos de medo dedads.

O extremo da distribuicdo, constituido por pessoas niveis baixos
de ansiedade, devem ser considerados como apnesgentaa perturbacao
de hipoansiedade. Este conceito foi introduzidoMarks e Nesse (1994)
para descrever os individuos com uma resposta leadleficiente em rela-
cao a estimulos realmente ameacadores que nadbesdim se entregarem
a comportamentos de risco. As perturba¢cbes de nafizscdo, como a
perturbacdo de hiperactividade e défice da atergg@rturbacédo da con-
duta, a perturbacdo desafiante por oposicdo, cdaima infancia ou



adolescéncia, e a perturbacdo anti-social da palidade da idade adulta,
deverdo estar relacionadas com limiares elevadaxtieacdo do sistema
defensivo ou, eventualmente, com baixos limiarea pativacdo do siste-
ma apetitivo, como, por exemplo, nas perturbacékexionadas com o uso
ou abuso de substancias. Ao contrario, o outrcemdrda distribuicdo é
composto por individuos com perturba¢des da intieagio, isto €, com
baixos limiares para activacdo do sistema defensivmo a perturbacéo
por ansiedade de separacdo e o mutismo selectimo,iricio na infancia
ou adolescéncia, ou as perturbacdes ansiosas da midulta, como a
perturbacdo de panico com ou sem agorafobia, @ fefpecifica, a fobia
social ou perturbagdo de ansiedade social, a pexgéo obsessivo-com-
pulsiva, a perturbacdo pésresstraumatico, a perturbacdo agudastre@ss
e a perturbacdo de ansiedade generalizada (APA,; 2080, 1992).

Possibilidades de Tratamento

Apesar das perturbac¢des do medo e da ansiedade gite conside-
radas como os dois extremos da distribuicéo, istando de baixa como de
alta ansiedade, ndo existe, actualmente, nenhunelmattegrador para o
tratamento de ambas. Para as perturbacdes denalelade, os tratamen-
tos farmacoldgicos e os tratamentos psicoldgicostrm@m ser particu-
larmente eficazes, sendo conhecidos para cada k& @& suas indicagoes,
vantagens e limitacGes (Barlow, 2002).

Apesar da sua diferencial aplicabilidade, atraves diferentes per-
turbacdes de ansiedade, os tratamentos farmacofdgem eficacia de-
monstrada séo as benzodiazepinas, os antidepredsniglicos e os inibi-
dores da recaptacdo da serotonina. Por exemplofobéss especificas,
estes tratamentos sdo de utilidade reduzida, etmgae nas perturbagcbes
ansiosas mais graves, como a perturbacdo de adsisdaial, a perturba-
¢do de pénico ou a perturbacdo obsessivo-compulksiaparticularmente
eficazes, principalmente nas fases agudas ou quadisii® co-morbilidade
com as perturbac¢des do humor.

Os tratamentos psicoldgicos que demonstraram smrzet na dimi-
nuicdo da ansiedade baseiam-se em dois tipos dednoentos, empiri-
camente suportados, que se designam por terapipoctamental e por
terapia cognitiva (Baptista, 1999). A terapia com@mental tem como
objectivos a modificacdo dos comportamentos retexos com o medo, a
evitagdo ou a fuga, e a diminuicdo da activacdoldigica. A terapia cog-
nitiva tem como objectivos a alteracdo dos contsldodos processos
cognitivos relacionados com o medo, as interpremgéatastroficas e a
atencdo. A aplicacao integrada dos dois procedisernl como é habi-



tualmente feito, designa-se por psicoterapia cognitomportamental.
Um dos aspectos mais interessantes destas intéesigca possivel utili-
zacao diferencial dos dois percursos cerebrais eldomidentificados por
LeDoux (1998; 2002), pelos dois componentes darmahto psicolégico,
a terapia comportamental pelo percurso subcorécal terapia cognitiva
pelo percurso cortical (Baptista, no prelo, a).

A terapia cognitivo-comportamental para as periclbea da ansie-
dade encontra-se actualmente descrita em diverangars para cada uma
das perturbacdes ansiosas, tanto para criancas qoema adultos
(Andrews, Creamer, Crino, Hunt, Lampe & Page 20Qzrr, 2000;
Christopherson & Mortweet, 2001; Kasdin & Weisz,030 Nathan &
Gorman, 1998; Reinecke, Dattilio & Freeman, 2003thR& Fonagy,
1996; Silverman & Treffers, 2001). De um modo gemlindependente-
mente das caracteristicas de cada uma das peffieshar modelo de inter-
vencdo é composto por trés fases. Uma fase edacatide é dada infor-
macao a proposito dos factores relacionados coénasg, manutencéo e
tratamento, em que é enfatizada a necessidadelal@cacdo do paciente,
assim como o possivel envolvimento de familiaregpessoas significati-
vas do seu ambiente social. Nesta fase, é inictadoprocedimento de
auto-observacdo ou automonitorizacdo em que sbeatsteam os alvos do
tratamento, assim como os factores individuaiscieteados com a manu-
tencdo do comportamento e emogdes perturbadorasedianda fase, séo
ensinadas aptiddes que, no caso das perturbactEssdalade, tém como
finalidade eliminar os comportamentos de fuga, a®&b ou seguranca,
provocar a diminuicdo das respostas ansiosas, rizmmemte, a activacao
fisioldgica e a alteracao das crencas ou dos padi@funcionais de pen-
samento. Apés o dominio destas aptiddes, é efemtusdterceira fase, o
confronto, de modo sistematico, com as situacdemgénicas para dimi-
nuir as respostas ansiosas e aumentar as expastdtivauto-eficacia. No
caso das criancas e dos adolescentes, estes postatm tratamento séo
adaptados ao seu estadio desenvolvimental, asgim éoefectuado um
maior envolvimento no tratamento por parte da fenglde outros agentes
de socializacdo (Baptista, Pereira, Carvalho, l&&antos, 2001

Conclusbes

O medo e a ansiedade devem ser considerados caroeal ou
adaptacOes avisadoras dos perigos que a espécianhuemfrentou ao
longo da sua historia evolutiva. S&8o, igualmentapsacdes afinadas para
as previsiveis tarefas ao longo da histéria da,\adaim como de acordo
com o grau de ameaca ambiental. Os medos aparesanua sdo Uteis,



como a ansiedade de separacdo, o medo das altusasrsiedade social, e
desaparecem, habitualmente, quando essas tardfas ®dicientemente
dominadas e deixam de constituir ameaga. A aplacdeéteoria da evolu-
cdo pela seleccéo natural tem sido frequentemeitiieada por criar histé-
rias ou modelos interpretativos que nao podem igstificamente testa-
dos. Contudo, a acumulacdo de conhecimentos tefirrnado a maioria
das hipoteses que tém sido formuladas (Ohman, 20BMman & Wiens,
2003). Um estudo recente efectuado na Noruega munstvmo os preda-
dores carnivoros, ursos e lobos, continuam a seebpielos como ameaca-
dores, de acordo com o0s papéis sexuais do passatidie da espécie
humana (Roskaft, Bjerke, Kaltenborn, Limmell & Amgien, 2003).

Apesar das contribuicbes filogenéticas, o0 medo ansiedade séo
programas modificaveis por factores ambientaisagupodem aumentar ou
diminuir, que os podem fazer aparecer, como naagdes traumaticas, ou
que os podem manter para além dos periodos normgdrasperados. Por
exemplo, a proteccdo parental ou limitacdes no cotamento explorato-
rio podem retardar a diminuicdo dos medos normaismanté-los para
além do periodo esperado, transformando-os emdpbia um aconteci-
mento traumatico como, por exemplo, o 11 de Seteppmde duplicar o
namero de perturbacdes ansiosas em quem estanfeita proximo do
acontecimento (Galea, Ahern, Resnick, KilpatrickycBvalas, Gold, &
Vlahov, 2002).

O medo e a ansiedade variam, tanto no limiar coensgw activados,
como na intensidade da resposta. Os individuosigoessitam de um grau
de ameaca elevado ou em que a intensidade da t@spdmixa, assim
como os que facilmente sdo activados e respondemode intenso, apre-
sentam perturbacbes ou desregulacbes da respositssaanO primeiro
grupo raramente é considerado como tendo uma pagéio da ansiedade,
mas deve designar-se por hipofébico ou hipoansiesquanto que o se-
gundo, as perturbac@es tradicionais da resposiasansleve designar-se
por hiperfébico ou hiperansioso.

Os tratamentos actualmente a disposicdo para asripegbes de
baixa ansiedade ndo sdo particularmente eficapespuatrario dos trata-
mentos para as perturbacdes relacionadas comrditess de ansiedade.
Os tratamentos cognitivo-comportamentais para asinpacdes fébicas e
ansiosas sao dos maiores sucessos da historiacdéepspia, comparando-
-se favoravelmente com qualquer outro tratamentoafmente a disposi-
cdo, quando se analisam quer resultados de efictici@a, quer outros
parametros como as relacfes de custo/eficaciaaxas tde recaidas, a
aceitabilidade ou os efeitos secundérios do tratton@Baptista, no prelo;
Baptista, Pereira, Lory, Rosa, Dias, Carvalho & @dez, 2003; Barlow,
2002; Otto, Pollack, & Maki, 2000). A conceptualjda das perturbacdes



do medo ou da ansiedade como podendo existir ngsedtremos da dis-
tribuicdo, isto é, tanto de baixa como de alta edwie, assim como a
compreensdo destas emocgfes, de um ponto de vidtdiey e desenvol-

vimentista, pode ajudar a abrir novas perspectigat para a prevencao
como para o tratamento das suas perturbacoes.
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