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Abstract

I ntroducgéo/Objetivos: Ha poucos trabal hos publicados sobre psicoterapia grupal para pacientes com transtor-
no de panico (TP); aém disso, esses estudos geral mente sdo restritos a abordagens cognitivo-comportamentais.
O objetivo deste trabalho é relatar uma experiéncia de atendimento psicoterapico psicodraméatico grupa para
portadores de TP, iniciada em 1996 na Faculdade de Medicina de Botucatu/Unesp, e discutir aspectos
psicodinamicos desse transtorno.

M étodos: Atende-se umamédiade oito adez pacientes em sessdes mensai s de duas horas de duragéo, nasquais
se utilizam técnicas psicodraméticas. O uso associado de psicofarmacos éaregra. A teméticaé aberta, centrando-
se tanto em aspectos préprios do TP (sintomas mais comuns; peregrinagdo em servicos meédicos até o diagnés-
tico; preocupagdes hipocondriacas; limitagdes e dependéncia; reagdes dos familiares; estratégias de exposi¢cdo e
enfrentamento; efeitos e reagdes dos medicamentos) quanto em problemas individuai s especificos.
Resultados: A abordagem psicodramatica favorece aidentificagéo e aelaboracdo de aspectos psicodinamicos.
Entre estes, destacaram-se os sentimentos de desamparo e seus desdobramentos: inseguranca; fragilidade e
medo; raiva e culpa; sentimentos de desamor e rejeicao; vergonha e inferioridade; isolamento e dificuldade de
pedir gjuda; dificuldade deidentificar e de expressar sentimentos — manifestados somaticamente —; e dificulda-
de de assumir o papel de “cuidador” e outras responsabilidades.

Conclusdes. Aspectos valiosos para o tratamento do TP, como apoio mituo, companheirismo, confianga, mo-
delo e estimulo, sdo favorecidos pelo contexto grupal homogéneo. O compartilhar de experiéncias e sofrimen-
tos comuns propiciou rgpida coesdo e suporte grupal, melhora da capacidade de expressar sentimentos e da
auto-estima e o aprimoramento de papéis sociais. Além da melhora dos sintomas, possibilitou-se a melhor
compreensdo e elaboragdo destes, que passam a ser integrados significativamente no contexto existencial.

Transtorno de panico. Tratamento. Psicoterapia. Psicoterapia grupal. Psicodrama. Modelo psicodinamico.

Introduction: There are few published articles on group psychotherapy for patients with panic disorder (PD)
and usually they are restricted to the cognitive-behavioral approach.

Objective: To describe an experience of group psychodramatic therapy for PD patients, started in 1996 at
Botucatu Medical School — UNESP, and discuss psychodynamic aspects of the panic disorder.

M ethods: Two-hour monthly psychodramatic sessions, with an average of 81010 patients were carried out. The
patients were usually receiving concomitantly psychopharmacological treatment. The subjects to be discussed
were freely chosen, ranging from issues directly related to PD (most common symptoms, hurdles to get to a
diagnosis, hypochondriac concerns, limitations and dependency, family reactions, strategies of exposure and
coping, and effects of drug treatment) to individual conflicts and problems.

Results: The psychodramatic approach favors the identification and elaboration of psychodynamic aspects.
The most common feelings observed were hel plessness and other related ones, such as: insecurity; vulnerability
and fear; anger and guilt; isolation and difficulty in identifying and expressing emotions (which manifested
physically); and difficulty in assuming the role of caretaker and other responsibilities.

Conclusions: Valuable aspectsfor thetreatment of PD, such asmutual support, partnership, confidence, modeling
and encouragement, are favored in agroup setting, where sharing experiences and sufferings hel ped to improve
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the participants’ self-esteem, their ability to express emotions and to play different social roles. Besides the
clinical improvement, the symptoms could be better understood and elaborated, and meaningfully integrated

into their life context.

Keywords

Introducéao

O transtorno de panico (TP) é um quadro com prevaléncia,
ao longo da vida, estimada em torno de 3,5% na populacdo
geral. Acomete mais adultos jovens, com pico de prevaléncia
entre 25 e 44 anos de idade, sendo aproximadamente duas
vezes mais freqiiente no sexo feminino.! Caracteriza-se pela
ocorréncia repetida de crises autolimitadas de panico, com
durag@o média de 10 a 20 minutos. S&o episddios subitos e
intensos de medo, com multiplos sintomas fisicos e psiqui-
cos, principalmente: taquicardia; dor no peito; sudorese; fal-
ta de ar; tremores; tonturas, nduseas; ondas de frio e calor;
despersonalizag&o; desrealizag8o; medo de desmaiar, de per-
der o controle e de morrer.

A imprevisibilidade dos sintomas, extremamente desagra-
daveis e ameacgadores, habitualmente gera ansiedade
antecipatéria, comportamentos de esquiva de mdltiplas situa-
¢des e dependénciade outras pessoas, situactes que podem ser
muito limitantes (agorafobia). Outras conseqiiéncias comuns
s80: sintomas depressivos, hipocondriacos e abuso de & cool
ou tranquilizantes. Assim, trata-se de uma doenca potencial-
mente causadora de prejuizos sociais e ocupacionais relevan-
tes, pelas limitacBes de atividades diérias e de papéis sociais,
associadatambém amaior uso de servicosde salide. Sendo um
quadro crdnico e recorrente, o tratamento de manutencéo é
necessario para muitos pacientes, por vezes também em fun-
¢do de sintomas residuais.?

O tratamento farmacolégico do TP esta bem estabel ecido,
havendo vérios psi cof armacos (antidepressivos e ansioliticos)
bastante eficazes no controle das crises de panico. Entretanto,
asimples eliminacdo das crises ndo garante o bem estar global
do paciente, uma vez que o “medo do medo” (agorafobia) e
outras complicacdes podem persistir por longo tempo.2

Naverdade, nos Ultimos anos, os esforgos terapéuticostém se
centrado na abordagem psicofarmacol 6gica, e setem publicado
bem menos arespeito dos aspectos psicodindmicos™® e de abor-
dagens psicoterdpicas do TP A maioria dos trabalhos nessa
area restringe-se a técnicas cognitivo-comportamentais,***4 por
vezes associadas a farmacoterapial®!’ e raramente a0 modelo
grupal de atendimento psicoterapico.’*® Em revisdo daliteratu-
ra dos Ultimaos anos, encontraram-se poucos artigos*1°222 rel a-
tando a eficécia da abordagem psicodindmicano TP,

Alguns autores®? alertam para o fato de que teorias e trata-
mentos neurofisi ol égi cos e cognitivo-comportamentai s deixam
questBes ndo respondidas (p. ex.: tragos mal-adaptativos que
precedem o inicio) e problemas terapéuticos (p. ex.: pacientes
gue ndo respondem ou que recaem; sintomas residuais), por
seu enfoque apenas sintomatol égico, ignorando aspectos
psicossociais ndo relacionados especificamente aos sintomas.

Panic disorder. Treatment. Psychotherapy. Psychotherapy, group. Psychodrama. Psychodynamic model.

Como outros pesqguisadores, % destacam que eventos vitais
relacionados a perda, rejeicdo, mudancas, novas responsabili-
dades ou aumento de expectativas que exijam comportamen-
tosmaisindependentes, freqlientemente antecedem o inicio do
transtorno. Tais aspectos estressantes estimulariam a expres-
sd0 da anormalidade neurofisiol 6gica de base, sugerindo que
varidveis psicol dgicas sdo cruciais namediacdo entre os even-
tos externos e a instalagdo do quadro. Fundamental também
seria a compreensdo do significado pessoal dos eventos, ou
Seja, por que certo evento foi téo desestabilizador para deter-
minado individuo.

Conforme salientou Carezzato,? talvez aprépriaeficiciada
medicagdo no controle dos sintomas, aliada a dramaticidade
das crises, tenhalevado a tratamentos que excluem a elabora-
¢80 dos aspectos psi codindmicos envolvidos. No Brasil, exce-
¢Oes sdo o trabalho de Pereira,?” que aborda questdes psico-
dindmicas relacionadas ao transtorno pelo prisma psicanaliti-
co, e o0s de Carezzato® e Gheller,? com base na teoria
psicodramética.

Se j& sdo relativamente poucos os estudos e relatos sobre
psicoterapias hdo cognitivo-comportamentais no TP, mais ra-
ras ainda sdo as publicagdes sobre psicoterapiade grupo. Des-
tacar-se-ia o trabalho de Navarro et al,® que traz um relato de
experiéncianaareae umapropostaterapéuticainteressante, de
linha psicodramética.

Objetivos

1. Descrever a experiéncia de quatro anos de atendimento
psi coterdpico psicodramatico grupal paraportadoresde TP
de um hospita universitéario.

2. Revisar ediscutir aspectos psicodindmicos do TP,

M étodos

O atendimento psi coterapico grupal descrito no presentetra-
balho teve inicio em setembro de 1996 na FMB/Unesp. Desti-
na-se a adultos de ambos os sexos, portadores de TP, segundo
critériosdiagndsticosdo DSM-IV.* As sessestém duas horas
deduragdo e s8o mensais, umavez que amaioriados pacientes
vem de outras regifes do estado.®! O nimero de participantes
varia de 6 a 12 (média: 9); a temética é aberta; utilizam-se
técnicas psicodramaticas, e residentes participam como obser-
vadores ou egos-auxiliares (funcdo didatica).

Desdeoinicio, cercade 25 pacientesjaforam atendidos (hou-
ve altas, abandonos e reencami nhamentos paraacompanhamen-
to individual).

As prescrigdes medicamentosas e os gjustes de doses sdo
feitos pelo docente e por residentes apds as sessdes. Exceto
guando ha contra-indicagdo, ou j& se completou 0 esquemare-
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gressivo, todos fazem uso de algum psicofé&rmaco, em gera
antidepressivo.

Aspectos inerentes ao TP sdo bastante discutidos, como: 0s
sintomas mais comuns nas crises e asformas de reagdo; a habi-
tual “peregrinagcdo” por servicos de sallde e o contato com di-
versos especialistas até conseguir o diagndstico; as preocupa-
¢Bes hipocondriacas; as limitagdes e o sofrimento associados
(ansiedade antecipatdria, vergonha, diminuicdo da auto-esti-
ma); a dependéncia em relagdo aos outros; as reagles dos fa-
miliares etc. Questdes sobre aevolucdo e o tratamento sdo tam-
bém trazidas sistematicamente, como tempo de uso e efeitos
colaterais dos medicamentos e medo de possiveis recaidas.
Discutem-se, de forma assistemética, aspectos cognitivos e
comportamentais especificos (pensamentos catastroficos e si-
tuacdes habitualmente evitadas) e estratégias de coping
(reestruturag8o cognitivae estimul o aexposi ¢do/enfrentamento
de situagBes temidas).

O compartilhar de vivéncias semelhantes desde o inicio vem
fortalecendo a coesdo grupal e possibilitando apoio, cumplici-
dade, model agdo e estimul o entre os partici pantes. Com o répi-
do entrosamento e a construc&o de um espaco terapéutico con-
siderado confiavel e ndo-ameacador, problemas pessoais pas-
saram a ser relatados, permitindo o aprofundamento de aspec-
tospsicodindmicosindividuais, apartir dos contetidos trazidos
espontaneamente pel os participantes. Um processo de apren-
dizado de identificagco e expressdo das emocgdes subjacentes
aos sintomas, assim como de discriminacdo de situactes
ansiogénicas ou geradoras de conflito, vem se dando de forma
gradativa, mas sistematica, favorecido pelo contexto grupal.

Ja tendo sido realizadas aproximadamente 40 sessdes até o
momento, apresenta-se a seguir umastimulade algumas delas,
paraexemplificar o trabalho desenvolvido. Cabe ressaltar que,
mesmo tendo a dramatizagdo como o principal recurso tera-
péutico, ela ndo é utilizada necessariamente em todas as ses-
sBes, mas conforme o temaemergente e o protagonista exijam.

Exemplos de sessbes

1) Numadas primeiras sessdes, foi solicitado aos participan-
tes que escolhessem um objeto pessoal para simbolizar a si
mesmos e gue 0s colocassem no centro da sala. A seguir foi
proposta a troca dos objetos entre eles, discutindo-se depois o
motivo das escolhas. Um deles escolheu para simboliz&-lo a
carteira de identidade, dizendo que n&o suportaria ser confun-
dido com um bandido ou que desconfiassem de sua honestida-
de, por j& ter vivenciado e sofrido muito com esse tipo de
situacdo. Natroca, a paciente que escolheu a carteira de iden-
tidade o fez alegando que, desde que as crises de panico co-
mecaram, ela mudou muito, deixando de ser independente e
mal se reconhecendo nas atitudes que atual mente tomava.

As chaves do carro foram escolhidas por dois participan-
tes, por representarem a garantia de poder chegar a um servi-
¢o médico em caso de crise. Na seqliéncia, foram escol hidas
por um outro por ter como maior desejo poder voltar aviagar
sozinho, o que fazia com prazer e tranquiilidade antes do ini-
cio do quadro.

Enquanto uma escolheu o batom, por ser muito vaidosa, ou-
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tro escolheu o boné, exatamente por ndo sé-lo e, assim, ndo
precisar pentear-se. Uma outra escol heu aaianga de casamen-
to, pois 0 marido era umafigura de apoio central em suavida.
Outro paciente, ao justificar ando escolhado anel, relatou que
jdhaviatido crises de panico ao colocar a dianca, preferindo
ndo usé-la mesmo contrariando sua esposa.

Uma peguena bolsa com remédios (BDZ, analgésico, anti&
cido, xarope, pomada vick) foi trocada por um frasco de &gua
benta de outro paciente, ambos referidos como garantias de
seguranca.

A vivéncia permitiu conhecer experiéncias importantes e
caracteristicas do funcionamento psicol 6gico de cadaum, con-
tribuindo para o psicodiagnostico, e possibilitou a identifica-
¢80 entre os membros do grupo.

2) Pelo relato de “pavor da morte” trazido por um paciente
gue haviatido umaintensacrise de panico no diaanterior, ten-
tou-se explorar qual aspecto damorte ameagava mais cadaum
dos participantes. Paraisso foi proposta uma vivéncia drama-
tica em que cada um poderia fazer uma Unica pergunta para
alguém que j4 tivesse morrido (ego-auxiliar). Algumas per-
guntas e respostas (obtidas dos proprios pacientes, por inver-
s80 de papel) foram:

P) “ApGs a morte, vou rever pessoas queridas?’

R) “N&o" (perguntafeita por um paciente que tem dificul-
dade de expressar afeto e que se consideraumapessoafriae
egoista).

P) “Vou ser lembrada para sempre?’

R) “N&o” (paciente com caracteristicas histriénicas de
personalidade).

P) “Na hora da morte ador é muito forte, € insuportavel ?’

R) “Sim” (paciente que, aos 13 anos, sofreu muito sozinha
a0 dar aluz ao seu primeiro filho, sem apoio nem conhecimen-
tos minimos sobre o parto).

P) “Nahoradamorte, sente-se muitafaltade ar, sufocagdo” ?

R) “Sim” (paciente que havia sofrido uma agresséo na ado-
lescéncia, em que um ex-namorado tentou estrangul &1a).

Novamente a dramatizacdo permitiu a rdpida identificagdo
devivéncias e valoresindividuais relevantes.

3) No inicio do grupo, uma paciente afirmou que estava se
sentindo em casa como um naufrago, sozinha, em uma ilha
Solicitou-se entéo que 0s outros membros montassem umacena
prépria, envolvendo um cenario semelhante.

Um del es colocou-se sozinho num barco bem pequeno, ten-
do de remar com as préprias méos até a ilha. La chegando,
imaginou um lugar aprazivel (climabom, flores, arvoresfruti-
feras e pessoas). Trata-se de um paciente, atualmente casado e
feliz com suafamilia, que perdeu amée muito pequeno, sofreu
com o pai alcoolista e com os irméos mais velhos.

Outro paciente imaginou um navio gque rebocava um barco
pequeno, onde el e estava sozinho. Dizia que o0 havio ndo erao
seu lugar, ndo se sentiria bem nele. Na verdade, trouxe um
sentimento muito antigo de inferioridade em relacéo a outras
pessoas, por ter uma estatura muito baixa e ter sempre se sen-
tido rejeitado pela mae.

Umaoutra paciente imaginou dois navios préximos, de onde
saltaram duas pessoas que comecaram a hadar lado alado em

143



Transtorno de panico
Torres AR et al.

direcdo a uma ilha avistada. Quando um se cansava, 0 outro
apoiava, evice-versa. Trata-se de uma paciente com sérios pro-
blemas de aceitagdo nafamiliade origem, que tem um relacio-
namento afetivo satisfatério com um namorado (defamiliatam-
bém muito conflituosa), com quem esta tentando garantir as
minimas condicdes financeiras para morarem juntos.

A montagem das cenas concretizou sentimentos de desamor
e desamparo e conflitos entre dependéncia/independéncia, pos-
sibilitando aborda-los individualmente.

4) ApGs os primeiros comentari os sobre as preocupactes atu-
ais de cada um, o grupo mostrou-se bastante mobilizado com
uma situacdo trazida por uma das pacientes, que estava extre-
mamente penalizada em relacdo a uma sobrinha de 9 anos, fi-
Iha de seu irméo (alcoolista), que estaria sofrendo maus tratos
em casa. Tendo sabido do fato indiretamente, angustiara-se
muito e ndo sabia como agir. Foi entdo dramatizada uma cena
de uma crian¢a sendo agredida por um adulto enquanto outro
procuravadefendé-la. Pediu-se quetais papéisfossem sucessi-
vamente experimentados por todos os participantes. Algunsndo
conseguiram entrar em determinados papéis pela alta carga
emociona que geravam e por umaidentificagdo macicacom o
agressor e/ou agredido, despertando parti cularmente sentimen-
tosdeimpoténciae culpa. Alguns relataram vivéncias de mui-
to sofrimento, como agressdes fisicas na infancia, exigéncias
excessivas e precoces, em geral naausénciade umafigura“pro-
tetora” eficiente, sentindo-se indefesos e vulnerdveis. Outros
relataram algumas vezes a propria falta de controle da
agressividade, direcionada principa mente aos filhos. Pode-se
discutir a coexisténcia de lados “bons e ruins’, “fortes e fra-
cos’, em cadaum.

Resultados

Neste trabal ho assistencial, tém-se constatado, como prin-
cipais aspectos psicodinamicos trazidos pelos pacientes, vi-
véncias e/ou sentimentos de desamparo/desprotecado, jarela-
tados por muitos autores, e uma série de desdobramentos dos
mesmos (Figura).

Sentimentos

Limitagio de Desamor/ Baixa
existencial & Rejeigio :» auto-estima/
(Doenca = Freio) Vergonha
ﬁ ﬁ Raiva
Dificuldade de ‘X B "
p:: ':::::ral Relagdes Precoces: (Doen 2u=h:2aasti o)
sonfimontos §—'  Apego Ansioso/ < 9
=LY Pensamentos
4 1 Ny Catastréficos
Sintomas (Preocupacbes
Fisicos Bus:: C:g:it:nte Hipocondrfacas)
Gt / @ Medo da
morte
Medo
Inseguranga Dif. assumir 3
Fragilidade :» responsabilidades/ Comportamentos

Papel de cuidador supersticiosos

Figura - Sentimentos, e seus desdobramentos, identificados pelos terapeutas.
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Discussao

Toda pesguisa mais recente sobre o tratamento do TP tem
sido fortemente influenciada pelos modelos neurobiol 6gico e
cognitivo-comportamental, sendo as abordagens psico-
dindmicas em geral consideradas pouco Uteis no alivio
sintomatol 6gico.”1%%2 Para Ballenger,® o fato de o desenvol-
vimento de teorias biolégicas, cognitivas, comportamentais e
psicodindmicas parao TP ocorrer de formamuito independen-
te estaria acarretando a fal sa suposi¢éo de que elas sgjam con-
traditorias entre si. O grande desafio seria conseguir incorpo-
rar 0s avangos recentes da neurobiologia sem perder o equili-
brio, sem cair nadistor¢&o de ser contra outras abordagens que
podem ser consideradas “ndo-cientificas’ ou “fora de moda’.
O conhecimento estaria tendendo & compartimentalizag&o nos
campos biolégico, psicossocia e psicodindmico, em funcéo
dos enfoques mais especificos (inevitaveis e compreensiveis)
dos processos de pesquisa e ndo pela natureza do problema
clinico em si.6

Diferentes abordagens seriam apenas formas diferencia-
das de olhar para problemat&o complexo, que uma Unica di-
mensdo certamente ndo consegue abarcar. Os proprios esti-
mulos “ panicogénicos’ sdo de mdltiplas naturezas, como fi-
siolégica (cafeina, lactato etc.), comportamental (lugares
fechados, multiddes), cognitiva (pensamentos de estar ten-
do um infarto, morrendo) e psicolégica (vergonha, raiva,
sensagéo de perda de controle etc.). Assim, haveria uma
hipersensibilidade ou vulnerabilidade maior e uma hiper-
reatividade a varios tipos de estimul os influenciada por mul-
tiplos fatores, inclusive genéticos e vivenciais. Tanto trata-
mentos de base farmacoldgica quanto cognitiva, com-
portamental ou psicodindmica poderiam, por diferentesvias,
agir para a diminuicdo dessa hipersensibilidade, desse siste-
ma de alarme cerebral hiperativo.562

Segundo Bush et al,?® o proprio sucesso dos tratamentos
coghitivo-comportamentais indica que a vertente psicolégica
isoladamente pode modificar a ocorréncia de um quadro de
base neurofisiol 6gica, cuja manifestacdo depende também da
interpretacdo catastréfica dos sintomas. Na verdade, diversas
abordagens sdo Uteis e funcionam, pelo menos parcia mente,
no TP, inclusive fornecer informagGes e ministrar placebos.
Shear et al® compararam o resultado de doze sessdes de terapia
coghitivo-comportamental ou de uma abordagem aberta em
dois grupos de pessoas com TP (ap0s trés sessdes iniciais
educativas para ambos) e obtiveram respostas equivalentes e
altamente favoravei s naremissdo dos ataques e sintomas asso-
ciados que persistiram num seguimento de seis meses. Tais
achados ndo sustentam a especificidade de técnicas cognitivas
ou comportamentais no bloqueio das crises.

Shear & Weiner'® descreveram uma forma de psicoterapia
ndo-diretiva que denominaram de “tratamento focado na emo-
¢80” . Consiste numa abordagem ndo-sintomética e aberta, de-
senvolvida em seis etapas, que tem como aspectos educativos
basicos: refletir sobre aemog&o primaria (panico); incentivar a
memdria da cena na qual ocorreu a reacdo; descrever
detalhadamente o estimulo e a qualidade da emog&o experi-
mentada; identificar os significados idiossincrasicos dos esti-
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mul os (parti cularmente medo de abandono, de aprisionamento
ou controle interpessoal) e familiaridade ou repetitividade do
padréo de resposta; explorar ageneralizacdo do paradigmaes-
timulo-resposta, considerando sua importéncia; e explorar
maneiras de lidar com a resposta emocional. Note-se que o0
retorno imagindrio a cena em que ocorreu o atague, Como pro-
pdem os autores,’® é concretizado nessa experiéncia pela
dramatizagdo, possibilitando abusca do significado pessoal do
estimulo, e se este remete aoutras situagdes vivenciaisou rela-
¢Oes pessoais relevantes, na busca de uma integragdo signifi-
cativa dos sintomas.

Roth®? também afirma que os sinais e sintomas obtidos pelo
exame do estado atual ndo constituem adoenga como um todo,
devendo-se considerar sempre o contexto do desenvolvimento
individual, dos relacionamentos, ajustamentos e da personali-
dade do paciente. Os medicamentos e as técnicas cognitivo-
comportamentais, mesmo aliviando ou eliminando os sinto-
mas, raramente conduziriam a recuperacdo completa. Como
outros autores, % cita trabalhos que apontam com freqiiéncia
situacBes estressantes antecedendo o inicio do quadro e sinto-
mas foébicos j& na infancia. Ressaltaque a psiquiatria “sem
mente”, 0 admirével mundo novo neurobiol égico que vem sen-
do anunciado, € improvavel de se materializar.*

Para Shear,® uma abordagem puramente neurobiol 6gica se-
ria reducionista exatamente por ndo situar tal reacdo ansiosa
patolgica no contexto mais amplo de vida do paciente, em
gue as experiéncias também tém seu papel patogénico. Como
outros pesquisadores,>® alerta para que ndo se aceite a alega-
¢do freqliente de que o péanico ocorre “do nada’, j& que a ex-
ploragdo cuidadosa pode revelar informagfes importantes na
compreensdo dos sintomas, em geral relacionados avivéncias
ou percepcdes de ameacas em rel acionamentos significativos.
Em outro estudo,’ afirmaque a psi coterapia psi codindmicapode
ter efeitos antipénico diretos, aiviar sintomas residuais e pro-
teger contra futuras recaidas.

Gheller?® considera igualmente que, sem uma compreen-
sd0 e abordagem psicodindmicas, os profissionais atuaréo de
formaincompleta no que tange as reai s necessidades dos pa-
cientes. Um bom tratamento deveria implicar ndo apenas a
resolucdo dos sintomas mas também a melhora dos fatores
de vulnerabilidade que parecem ser centrais nos diferentes
transtornos.?’

Para esse autor,?® individuos com TP seriam dependentes,
evitadores, medrosos e pouco assertivos, eainstalagcéo do qua-
dro exarcebaria tais caracteristicas, que persistiriam ap6s a
mel hora sintomatol 6gi ca. Estudando 20 portadores de TP com
agorafobia, Fava et a® encontraram comportamentos de de-
pendéncia e esquiva, sintomas ansi 0sos, agoraf 6bicos ou hipo-
condriacos, antecedendo o primeiro ataque, em 90% deles,
caracterizando um periodo prodrémico jasintomético. Fava &
Mangellitambém enfatizam a freqiiente ocorréncia e a possi-
vel relagdo entre sintomas subclinicos prodrémicos eresiduais
(apesar detratamentos bem-sucedidos) no TP. Consideram esta
umaguestdo importante, queinflui no progndstico, porém muito
negligenciada na préticaclinica. Afirmam que os atagues apa-
rentemente espontaneos sdo a culminagdo de anos de esquiva
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em funcéo de diversos medos, frequentemente muito racio-
nalizados e desconsiderados pelo paciente.?

Do ponto de vista psicodinamico, autores>® destacam a pro-
vével importancia dafalta de um relacionamento adequado da
crianga com a figura materna (capaz de acalmé-la afetiva e
fisiologicamente em diversas situagdes), que deveria ser aos
poucos internalizada, podendo a fun¢&o reguladora se manter
mesmo naauséncia dela. Sabe-se, por exemplo, que asimples
presenca de uma companhiade confianga pode evitar crises de
panico em umasituacdo ansiogénica.® Assim, arelacdo do por-
tador do TP com o psicoterapeuta deveria objetivar o desen-
volvimento dessa funcéo auto-reguladora, sendo pautada no
apoio enaconfianca, visando asubstituicdo pelo terapeutadessa
figura ausente, a ser introjetada.®

Segundo Shear,® ahistériamodernado TP comegacom aTeo-
riado Apego, de John Bowlby,* evidenciada pelaansiedade de
separacdo. A relacdo mée-filho seriaum protétipo para o apego
navidafuturae abase parao desenvolvimento de um sentido de
controleeprevisibilidade, como também jadescreveu Seligman,®
referindo-se aos efeitos do desamparo na personalidade adulta.
Assim, pode-sefdar em umtranstorno de* apego ansioso”® cau-
sado por padrdes familiaresinadequados deinteragdo (incerteza
quanto a disponibilidade da figura de apego) que poderiam ter
consequiéncias duradouras, até do ponto de vista neurobiol égico
(em primatas, a funcdo materna mostrou-se importante no de-
senvolvimento dacapaci dade de organi zar respostas aestressores
eno préprio desenvolvimento de s stemas de neurctransmissao).°
A teoria do apego de Bowlby teria unido as perspectivas
etol égicase psicanaliticas, biol6gicas e psicossociais, reafirman-
do amente como uma fungao biologica.®

Para Torgersen,* ansiedade crénica na infancia é mais co-
mum em pessoas gque desenvolvem TP do que transtorno de
ansiedade generalizada. Pollack et al*” encontraram altos indi-
ces (54%) detranstornos de ansiedade em criancas eumarela
¢d0 positiva com gravidade da esgquiva em adultos com TP,
Klein & Marks®442 também descreveram nesses pacientes o
predominio, janainfancia, de manifestagdes de medo e depen-
déncia, ansiedade de separacdo e dificuldade de adaptacéo es-
colar, envolvendo inibicdo comportamental e manifestacfes
autondmicas em situagBes ndo-familiares. Tais caracteristicas
s80 semelhantes as de vérios pacientes do grupo descrito neste
trabalho, e atécnica utilizada vem permitindo que estas sejam
identificadas, interpretadas e elaboradas.

Gueller® abordou a questao psicodinamicado TP utilizando
a teoria psicodramatica. Destacou que a Teoria do Apego de
Bowlby* é muito proxima aos conceitos do psicodrama, cria-
do por Moreno.® Sendo o bebé frégil e indefeso, necessita da
ma&ge para supri-lo em suas necessidades bésicas. Ambosvivem
papéis complementares, em que idealmente o adulto forte e
sébio estaria sempre disponivel e criando condic¢bes faci-
litadoras para que a crian¢a ganhe autonomia aos poucos, a
partir dessa base segura. Tal conceito corresponderia, ho
psicodrama, ao de ego-auxiliar (extensdo necessériado ego que
deve ser fornecida por uma pessoa substituta), como um “du-
ploidea” nafase primaria. Asfigurasimportantes de ligacgo
congtituiriam a matriz de identidade (“ placenta social” da cri-
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anca).* Se boas relagdes sdo internalizadas, o individuo pode-
ra exercer sua espontaneidade e criatividade com um desem-
penho mais fluente de seus papéis sociais e estara mais apto
para rel agles interpessoais télicas (pautadas no conhecimento
real do outro, na dupla empatia). Caso contrério, sofreria por
ndo conseguir desempenhar os papéisde que gostaria, maspara
0S quais se sente impotente e temeroso. A crise de panico se-
ria, assim, causada pelo medo de enfrentar a vida sem a gjuda
do ego-auxiliar ideal, gerando o desgjo de retornar & condicéo
protegida da matriz de identidade. A dramatizacdo de cenas,
como proposto, permitiria fazer o protagonista voltar a situa-
¢des antigas mais proximas do conflito; em geral, vivéncias
relacionadas a angUstia de separacdo (abandono, rejeicéo, au-
séncia, morte ou omissdo) de uma figura relevante da matriz
deidentidade. O contexto darelagdo méae-filho seria compara-
vel arelacdo sujeito-ego-auxiliar da situagdo psicodramatica.

Shear et a’ destacaram 0s seguintes aspectos comuns em
pacientescom TP: 1) haviam sido criangas nervosas, medrosas
ou timidas; 2) descreviam os pais como bravos, criticos e
controladores; 3) sentiam-semal em situactesde agressividade;
4) apresentavam sentimentos cronicos de baixa auto-estima;
5) descreviam os conjuges como bons e passivos, e 6) relata
vam estressores rel acionados amagoa e frustragdo precedendo
o0 inicio do quadro. Para esses autores,” haveria uma irrita-
bilidade neurofisioldgica inata, que predisporia ao medo e a
timidez precoces que, se exacerbados por relacdes objetais
perturbadas (incapazes de modular esses aspectos), aumenta-
riam o conflito entre dependéncia e independéncia, gerando
sentimentos de estar preso, sem saida ou sozinho e sem gjuda.
Haveriaumarepresentacdo de fraquezado “ self”, contraposta
auma representacdo poderosa dos outros. A esquiva de situa-
¢des pouco familiares daria poucas oportuni dades de aprendi-
zado de estratégias adaptativas e de enfrentamento. Ent&o, fan-
tasias catastréficas de perigo (conscientes ou ndo), em geral
associadas a algum afeto negativo (ansiedade, culpa, vergo-
nha, raiva), desencadeariam respostas de panico sucessivas,
num circulo vicioso.

Segundo Bush,* esse estado de dependéncia ansiosageraria
raiva na crianca, diante do comportamento parental (real ou
percebido) de rejeicdo ou amedrontamento, seguida de culpa.
O medo da perda se associaria a medo da expressio daraiva
e de outros sentimentos e, talvez por mecanismos projetivos, a
percepcdo dos pais como ainda mais rejeitadores, 0 que au-
mentaria a ansiedade de separacdo. Num jogo de palavras em
inglés, afirmaquetais pacientes, em situag6es de conflito, ten-
dem ase afastar (flight) em func&o da dificuldade de lidar com
araiva, delutar (fight).

Como mecanismos de defesa mais comuns nessas pessoas,
Pollock & Andrews®'$ destacaram deslocamento, so-
matizag&o e formagao reativa. JaBush et al* encontraram mais
formagdo reativa e anulacdo, relacionando-as principal mente
adificuldade detolerar sentimentosderaiva. Mesmo ndo sendo
especificos do panico, tais mecanismos evitariam os afetos
negativos que ameagcam a relagdo com figuras de apego. Para
Free et a,®* aém da ansiedade de separacéo, a hostilidade en-
coberta seria muito comum. Nas sessBes exemplificadas nes-
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te artigo e em inlmeras outras, freqlientemente também ob-
servam-se dificuldades de lidar com a agressividade e confli-
tos relacionados a independéncia/dependéncia.

Diversos autores®°4’ consideram comum nesses pacientes
aadexitimia: dificuldade em reconhecer e verbalizar sentimen-
tos, pobreza de imaginagdo/fantasia e pensamento e fala con-
cretosemuito ligadosaeventos externos. Paraeles, aconstricdo
emocional evitaria sensagBes fisiol 6gicas que acompanham as
emocBes negativas e que poderiam desencadear acrise. A difi-
culdade estaria em determinar setais caracteristicas—também
presentes em pessoas com transtornos psi cossomaticos, abuso
de substancias e estresse pds-traumatico — precedem ou sdo
conseqiiénciado TP

Para Pereira,?” o0 desamparo seriarea mente um aspecto cen-
tral nesses pacientes, mas 0 panico representaria apenas uma
das formas de relacdo do sujeito com seu proprio desamparo
(condicdo fundamental da existénciahumana), entreinimeras
outras que poderiam ter sido desenvolvidas. Constituiria uma
estratégia singular e terrificante de presentificar “o pior”,
mimetizar aexperiénciado morrer. Ocorreriaem casosem que
agarantiasimbdlicafornecidapelo adulto onipotente acrianca
nunca tenha sido dada ou tenha faltado muito precocemente,
antes de que ela pudesse subjetivar sua auséncia. Mesmo con-
seguindo levar satisfatoriamente avidaaté ainstalagdo do qua-
dro, e considerando as crisestotalmente inexplicaveis e espon-
téneas, alguns eventos marcantes costumariam preceder ossin-
tomas — particularmente alguma perda inesperada —, signifi-
cando umarevelacdo do carater incerto, imprevisivel e amea-
¢ador do mundo. Entrariaem contato com suafragilidade, com
o fato de que ndo h4 garantias e de que ninguém pode protegé-
lo. SituacOes favoraveis anteriores dispensariam-no de elabo-
rar subjetivamente essa ausénciade um protetor absol uto, man-
tendo-o num equilibrio frégil.

Destaca esse autor?” que, em seu desespero, 0 paciente pare-
ce implorar por garantias, protecéo e afeto ndo de outro ser
humano, mas de alguma insténcia divina e transcendental ca-
paz de liberté&1o da terrivel vivéncia de morrer. Por ndo ser
psicotico, ele ndo seiludiria quanto aos limites reais do poder
de seu protetor, mantendo um resto de angUstia mesmo napre-
senca do acompanhante — sua muleta imperfeita, mas indis-
pensavel. Quando procura o terapeuta, buscariaalivio, apoio e
cura, ndo vendo habitualmente qual quer implicacéo de suasub-
jetividade no aparecimento dos sintomas. Nesse sentido, dis-
cursos pragméticos pautados apenas no caréter organico do
quadro responderiam diretamente a essa sua demanda mais
urgente: médico e remédio passando aencarnar o protetor oni-
potente tdo desegjado. Portanto, qualquer tratamento que tenda
a excluir a implicagdo do sujeito em seus proprios sintomas
proporcionariaum alivio em curto prazo, ao preco de umaacen-
tuacdo da alienacdo e da dependéncia.

ConsideracOesfinais

Tem-se observado no processo terapéutico, conforme ja des-
tacaram outros autores, 2’ além da dificuldade inicial de os
pacientes aprofundarem qual quer emogdo, umatendéncia aen-
xergar o outro (inclusive o psicoterapeuta) como alguém que
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quase magicamente |he dard a seguranca ndo encontradaem si.
A dtitude mais desgjavel do terapeuta seria, portanto, umacom-
binac&o de confianca e reasseguramento, com uma clara dele-
gacdo de controle para o paciente, além do estimulo ao desen-
volvimento de expectativas e metas pessoais redlisticas.’

Nesse sentido, a utilizag8o de técnicas psicodraméticas, e
ndo de uma abordagem exclusivamente verbal, possibilita a
guebra de algumas defesas e o reconhecimento dos sentimen-
tos envolvidos em situagdes especificas, em um tempo relati-
vamente pequeno. O atendimento em grupo, por suavez, favo-
rece a melhora da autoconfianca e da auto-estima, da capaci-
dade de expressar sentimentos e de assumir o papel de “cuida-
dor”. Além disso, no contexto grupal, o terapeuta tem seu po-
der e suasupostaonipoténcia“diluidos’, umavez que todos os
membros passam a ser, potencialmente, agentes do processo
terapéutico, o que, de alguma forma, estimula a desgjavel in-
dependéncia dos pacientes em relacdo ao terapeuta.

Por néo ter sido testada empiricamente, a abordagem psico-
dindmica ndo é aceita como uma terapéutica padrao no TP’
Entretanto, é de se supor que os resultados das diversas abor-
dagensterapéuticas (farmacol égicas, cognitivas, comportamen-
tais e psicodindmicas) sgjam aditivos, sendo, entretanto, ne-
cessarios mai s estudos para gque se tenhaum conhecimento mais
preciso sobre a eficécia, a contribuicdo e os méritos relativos
de cada uma delas.t®

Observa-se que aterapia de fato ajuda na conexdo significa-
tiva entre os fatos vividos ou as fantasias e os episodios de
panico. Considera-se também fundamental valorizar a subjeti-
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