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Exposicao ao Vivo no
Tratamento de Agorafobia:

Relato de Caso

Resumo: Relato de caso, em que a Exposicdo ao Vivo foi utilizada no tratamento de paciente com
diagnéstico de agorafobia. O tratamento foi realizado em doze sessdes, apresentando éxito no uso dessa

técnica comportamental.

Palavras Chave: Agorafobia, Exposi¢io ao Vivo, tratamento comportamental.

Abstract: Case report, in wich case the Exposure In Vivo was used in the treatment of a patient with diagnosis
of agoraphobia. The treatment was in twelve sessions, with sucess in the use of this behavioral technique.
Key Words: Agoraphobia, Exposure in Vivo, behavioral treatment.

Conforme a CID-10 (OMS, 1993), o termo
agorafobia refere-se a0 medo de sair de casa, de
lugares ptblicos, de multidées ou de viajar sozinho
em trens, carros, Onibus ou avides. A falta de uma
safda ou ajuda disponivel, é um aspecto-chave do
transtorno. Esse é o mais incapacitante dos
transtornos fébicos, fazendo com que alguns
pacientes fiquem completamente confinados ao
lar. Na auséncia de um tratamento eficaz, a
agorafobia freqlientemente se torna crénica. No
diagnéstico de agorafobia, pode estar presente ou
ndo o transtorno de panico.

A

Segundo Fyer, Mannuzza & Coplan (1999), a
prevaléncia da agorafobia na populagéo geral ao
longo da vida é de 2,5 a 6,5%. Em populagoes
clinicas, a agorafobia quase nunca é vista sem uma
histéria concomitante de ataques ou transtorno
de panico.

A técnica comportamental de Exposicdo ao Vivo
implica uma exposicdo direta e graduada aos
objetos ou situagbes temidas, €, na maioria das
vezes, nio se utiliza uma técnica de relaxamento.
Paciente e terapeuta constroem uma lista
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hierdrquica, que abrange as situagdes temidas pelo
paciente. Inicia-se a técnica com o paciente se
expondo ao item que provoca menos ansiedade,
movendo-se para o item que provoca mais
ansiedade. E importante que o paciente, para
avangar na hierarquia, sinta-se seguro e confiante
sobre o controle das situacbes anteriores,
mantendo, dessa forma, a crenca de que pode
conseguir seu objetivo final (Turner, 1996).

Conforme diversos estudos, a Exposigdo ao Vivo é
comprovadamente um tratamento eficaz para a
agorafobia (Fava etal., 1995; Basoglu, et al., 1994;
Marks et al., 1993; Ghosh & Marks, 1987; Telch
et al., 1985; O’'Brien & Barlow, 1984; Jansson &
Ost, 1982; Greist et al., 1980; Zitrin et al., 1980).

Resumo da Historia Clinica

Paciente do sexo masculino, solteiro, com 23 anos
de idade, digitador, natural e residente na cidade
de Sdo Paulo-SP com os pais e um irmao mais
novo.

Em setembro de 1999, estava o paciente andando
pelas imediagbes de sua residéncia quando
subitamente notou seu coragao acelerado,
sudorese intensa, boca seca, falta de ar e dores no
peito; desesperou-se achando que iria ter um
“infarto”. Foi, levado por sua mae ao pronto
socorro, e apds exames fisicos sem anormalidades,
o médico plantonista medicou o paciente com
diazepan e explicou que “havia sido uma crise de
ansiedade”, liberando-o em seguida.

Apbs dois dias, o paciente estava saindo de sua
casa para o trabalho quando teve outra “crise”.
Foi levado, mais uma vez, ao pronto socorro.
Novamente, os exames fisicos ndo apresentaram
alteragdes. Foi, entdo, encaminhado para consulta
com psiquiatra. O paciente se negou a ir a consulta
psiquidtrica.

Durante as duas semanas seguintes, teve diversas
“crises”, desenvolvendo com elas o medo de ficar
em casa e sair sozinho por acreditar que nao seria
socorrido adequadamente caso precisasse. Foi
marcada consulta com psiquiatra que, apés
avaliacdo, fez o diagnéstico de transtorno de
panico com agorafobia, medicando o paciente
com clomipramina e ensinando-lhe técnicas de
controle da respiracao durante os ataques. Devido
a agorafobia ser grave, foi afastado do trabalho,
sendo encaminhado ao Auxilio-Doenca do INSS.

Ap6s dois meses e meio de tratamento medica-
mentoso e controle da respiragao, o paciente nao
apresentava mais os ataques de panico, ficando
sozinho em casa sem problemas; porém, evitava

sair de sua residéncia sozinho, mesmo para ir até a
esquina, e somente o fazia na companhia de um
familiar.

Devido a nio sair sozinho de casa, foi encaminhado
para tratamento comportamental em consultério
particular. Foram marcadas duas sessdes por
semana.

Sintese do Tratamento

% 12 Sessado: Foi realizada a coleta da histéria
clinica. Apds explicacao, foi solicitado que o
paciente preenchesse a Escala de Problemas e
Objetivos {Anexo), onde foi definido como
principal problema o medo de sair sozinho de
casa, apresentando escore na Escala de Esquiva =
8 e na Escala de Medo = 7. Cabe ressaltar que o
paciente vinha acompanhado as consultas por sua
mée.

% 27 Sessdo: Foram explicadas as principais bases
do tratamento comportamental para agorafobia.
Elaborou-se com o paciente uma lista hierdrquica
de situacoes temidas, atribuindo-se notas de 0 a
10 para cada uma delas, de acordo com a
ansiedade que o paciente acreditava que iria sentir.
A nota 0 seria equivalente a sentir-se bem, e a nota
10 seria equivalente a estar em panico. Comentou-
se com o paciente que a Exposigdo ao Vivo deveria
ser realizada vdrias vezes durante a semana,
permanecendo na situagdo temida por
aproximadamente 60 minutos. Como tarefa, foi
combinado com o paciente, que ele tentaria se
expor ao primeiro item da lista até a préxima
consulta.

Escala de Problemas e Objetivos, com escore da
Escala de Esquiva = 8 e Escala de Medo = 7

(preenchido pelo paciente no inicio de todas as
consultas):

Hierarquia da Exposicao ao Vivo':
2 Ficar em frente da minha casa = 2;

¢ Caminhar até a banca de jornais na esquina = 3;
@ Caminhar pelo quarteirao = 4;

& Caminhar até o supermercado, a trés quarteirdes
da minha casa = 5;

% Ir & casa de um amigo, a cinco quarteirbes da
minha casa = 6;

i Iraté a praca, a um quilémetro e meio de casa = §;

& Ir até o banco, a trés quildmetros de casa = 10;

1 Dois medos e/ou_fobias sdo
descritos como problemas
principais. Cada um é avaliado
em escala de O a 8, em relacdo
ao grau de esquiva fObica; a
soma dos dois resulta em um
escore quevariade0a 16 (0 =
ndo evita, 4 = evita pouco, 8
= evita moderadamente, 12 =
evita acentuadamente ¢ 16 =
evita sempre) e em relagdo
intensidade do medo, a soma
dos dois também produz um
escore de O a 16 (0 = sem
medo, 4 = pouco medo, 8 =
medo moderado, 12 = medo
acentuado e 16 = medo
extremo). A escala pode ser
preenchida pelo proprio
paciente apos explicagdo. No
presente estudo, como o
paciente apresentava apenas
um problema (ndo sair de casa
sozinho), optou-se por uma
modificacéo na escala
utilizada, ou seja, o valor total
do escore de esquiva variou de
0a8 (0= ndoevita, 2 = evita
pouco, 4 = evita
moderadamente, 6 = evita
acentuadamente ¢ 8 = evita
sempre) € o valor total do escore
de medo também variou de 0 a
& (0 = sem medo, 2 = pouco
medo, 4 = medo moderado, 6
= medo acentuado e 8 = medo
extremo).
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# 32 sessao: O paciente disse estar muito feliz,
pois havia conseguido ficar em frente a sua casa
sozinho. Explicou-se ao paciente que, ao entrar
em contato com a situagio geradora de ansiedade,
a pessoa experimenta a principio um aumento da
mesma, até atingir um patamar maximo de
intensidade, que se mantém. Apds algum tempo,
ocorre o decréscimo da ansiedade, ou seja, a
habituagdo. E que os patamares de ansiedade,
provavelmente, seriam menores quanto maior a
freqiiéncia com que ele se expusesse as situagdes
temidas. Solicitou-se ao paciente que se expusesse
ao segundo item da hierarquia, pois o primeiro
nao lhe causava mais desconforto.

Escala de Problemas e Objetivos, com escore da
Escala de Esquiva = 7 e Escala de Medo = 6.

1 42 Sessdo: O paciente relatou que sua ansiedade
havia diminuido em relagdo ao segundo item.
Comentou, ainda, ter notado que, ao diminuir a
ansiedade do segundo item através da exposigao,
a nota que havia dado ao terceiro item também
havia diminuido; em vez de 4, a nota era 2.
Explicou-se que isso era esperado, pois, dessa
maneira, ao se chegar ao (ltimo item,
provavelmente a nota nao seria mais 10, e que ele
seria capaz de enfrentar uma situagdo que antes
parecia impossivel. Foi discutido com o paciente
o espagamento das consultas para uma vez por
semana, devido a sua melhora e por sentir-se mais
confiante. Foi solicitado que se expusesse ao
terceiro e quarto itens da hierarquia durante a
semana.

Escala de Problemas e Objetivos, com escore da
Escala de Esquiva = 6 e Escala de Medo = 5.

52 Sessdo: Ndo apresentou problemas na
realizacio da tarefa de exposicao, durante a semana.
Comentou que estava indo sozinho para a casa de
amigos que moravam a trés quarteirdes de sua casa.
Como tarefa para a semana, foi solicitado que
realizasse a exposigao aos itens 5 e 6.

Escala de Problemas e Objetivos, com escore da
Escala de Esquiva = 4 e Escala de Medo = 4.

% 62 Sessao: Relatou gue o quinto item ndo mais o
incomodava, porém ainda sentia ansiedade e
desconforto na realizagdo do sexto item. Atribuiu
nota 5 a esse item. Comentou-se que isto poderia
ocorrer, e que durante a semana, o paciente
poderia voltar a realizar este item através da
exposigao. Solicitou-se que realizasse apenas o
sexto item da hierarquia como tarefa.

Escala de Problemas e Objetivos, com escore da
Escala de Esquiva = 4 e Escala de Medo = 4.

# 72 Sessao: O paciente disse estar muito orgulhoso
de si mesmo, pois havia conseguido se expor ao

sexto item, e a ansiedade causada por ele nao mais
o incomodava. Questionou-se com o paciente qual
o grau de ansiedade que ele imaginava iria sentir
no sétimo item, pois no inicio do tratamento esse
item [he parecia impossivel de ser realizado.
Acreditava, agora, que a nota para esse item seria 4,
€ nao mais 10. Para a semana, foi solicitado que
realizasse a exposicao para o sétimo item, ou seja, o
Gltimo da hierarquia.

Escala de Problemas e Objetivos, com escore da
Escala de Esquiva = 2 e Escala de Medo = 2.

i# 82 Sessao: Nessa consulta, o paciente veio
sozinho, ou seja, sem sua mae. Comentou que
havia se exposto ao sétimo item sem problemas.
Comentou também que havia ido sozinho de carro
a casa de alguns amigos. Foi solicitado que, durante
a semana, ele tentasse ir para lugares distantes, de
carro, a pé, de 6nibus etc. Escala de Problemas e
Objetivos, com escore da Escala de Esquiva = 1 e
Escala de Medo = 1.

#@ 92 Sessao: O paciente comentou que estava
saindo para lugares distantes de sua casa sem
problemas. Disse que havia recebido alta do INSS
e voltado a trabalhar, estando muito feliz por isso.
Explicou-se sobre a importancia do paciente
continuar a se expor as situagdes, nao se
esquivando delas, para que a melhora conseguida
até o momento se mantivesse. Em acordo com o
paciente, foi marcada a proxima consulta com
intervalo de 27 dias. Escala de Problemas e
Objetivos, com escore da Escala de Esquiva = O e
Escala de Medo = 1.

# 102 Sessdao: O paciente comentou sobre uma
viagem que havia realizado para a casa de campo
de um amigo, no intervalo de 21 dias, nao
ocorrendo problemas. Foi marcada nova consulta
para daf a 30 dias. Escala de Problemas e Objetivos,
com escore da Escala de Esquiva = 0 e Escala de
Medo = 0.

# 112 Sessdo: Nao ocorreram problemas durante
o intervalo de 30 dias. Foi discutido com o paciente
que, se sua melhora se mantivesse até a proxima
consulta, receberia alta do tratamento psicoldgico.
Foi marcada nova consulta para daf a 60 dias.

Escala de Problemas e Objetivos, com escore da
Escala de Esquiva = 0 e Escala de Medo = 0.

% 122 Sessdo: Comentou que havia realizado diversas
viagens sozinho, e que ndo evitava mais nenhuma
situagdo, como no inicio do tratamento. De comum
acordo, nessa consulta foi dada alta ao paciente.

Escala de Problemas e Objetivos, com escore da
Escala de Esquiva = 0 e Escala de Medo = 0.

# Contato telefénico: Apés oito meses do término
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do tratamento psicolégico, entrou-se em contato com o paciente. Esse, relatou que sua melhora se mantinha,
dizendo “eu nem lembro que tive panico”. Comentou que seu psiquiatra havia descontinuado e suspendido
0 uso da clomipramina. :

Para uma melhor visualizagio da Escala de Problemas e Objetivos, as sub-escalas de esquiva e de medo
serdo apresentadas na forma de gréficos:

Escala de Esquiva

@
S ——— Esquiva
O

T 2 3 4 53 6 7 & 9 10 11 12

Sessoes
Escala de Medo
7

Z 6 .
g 4 4
E 2 i 1 Medo

T 2 3 4 5 6 ¢ .8 9 4 11 12

Sessoes

Comentarios

Cabe ressaltar, nesse relato de caso, que um ponto importante no sucesso do tratamento foi a dedicagdo
do paciente 3s atividades propostas, ou seja, a realizacdo da Exposigdo ao Vivo.

Observando-se a Escala de Problemas e Objetivos, pode-se notar que a diminuigao dos escores de esquiva
e medo somente aconteceram ap6s o inicio da Exposicdo ao Vivo, ocorrendo a remissao total da esquiva
na 92 sessao, e a do medo na 102 sessdo.

O espagamento das sessbes para 21, 30 e 60 dias, respectivamente, teve como propésito verificar a
recorréncia ou nio dos sintomas agoraf6bicos, bem como aos poucos ir “desligando” o paciente do
vinculo terapéutico.

A Exposi¢ao ao Vivo se mostrou eficaz, tanto na melhora do paciente como na manutengio dessa melhora,
conforme literatura pesquisada (Fava et al., 1995; Basoglu, et al., 1994; Marks et al., 1993; Ghosh &
Marks, 1987; Telch et al., 1985; O’Brien & Barlow, 1984; Jansson & Ost, 1982; Greist et al., 1980; Zitrin
et al., 1980).




Anexo
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Escala de Problemas e Objetivos (Celder & Marks, 1966; tradugdo AMBAM, 1985)
Principais problemas:

1)

2)

Escala de Esquiva:

1. Quanto vocé evita cada um dos problemas acima, por medo das sensagoes ruins associadas a eles ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8
nada pouco evita muito sempre
1. 2.
Escala de Medo:

1. Quanto vocé teme cada um dos problemas listados acima ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8

nada pouco moderado muito extremamente
1. 2.
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