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As fobias especificas sao atualmente agrupadas em sub-
tipos que incluem fobias de animais, ambientes naturais
(altura, tempestades e dgua), sangue e ferimentos e
fobias situacionais (avioes, elevadores, locais fechados
etc.). O objetivo desse tipo de classificacao é facilitar o
diagnéstico e evitar o uso desnecessario de extensas
listas de situacoes ou objetos. No entanto, ao se adotar
subtipos de fobias, supde-se que os medos colocados
dentro de um mesmo grupo devam ser semelhantes
entre si, tanto em termos de mecanismos fisiopatologi-
cos quanto em termos de resposta a tratamentos. Esse
cuidado é fundamental, pois muitos estudos acerca do
tratamento das fobias especificas sdo baseados em um
ou outro tipo de sintoma (medo de altura, por exemplo)
e seus resultados sao generalizados para os demais tipos
de fobia (Choy et al., 2007).

Esta breve revisao visa a chamar a atencao para as
evidéncias de que os atuais subtipos de fobias especificas
talvez nao sejam constituidos por quadros clinicos tao
homogéneos quanto se poderia pensar. O subgrupo dos
medos de ambientes naturais que incluem as fobias de
altura, tempestades e agua é particularmente interes-
sante para esta discussao.

Diversos estudos pautados em analises fatoriais
serviram de base para a classificacao atual das fobias
especificas. No entanto, os medos de altura, tempestades
e aguanao costumam aparecer dentro do mesmo grupo
ou cluster. Cox et al. (2003), por exemplo, investigaram
um possivel carater hierarquico dos sintomas fobicos a
partir de dados do U.S. National Comorbidity Survey. A
analise de componentes principais indicou uma solucao
com cinco agrupamentos que incluiram: agorafobia (lo-
cais publicos, multidées, permanecer numa fila, viajar
de carro ou Onibus e afastar-se de casa); medo de falar
em publico; medo de ser observado (comer, escrever
ou usar o banheiro publico); medo de ameacas (sangue,

agulhas, tempestades e trovoes, animais, ficar s6 e medo
de locais fechados) e medo de altura e dgua (piscinas,
lagos e rios). Nota-se aqui que a agorafobia emerge como
uma categoria consistente, mas o agrupamento do medo
de sangue e agulhas com o medo de tempestades nao
parece fazer sentido clinico.

Essa falta de um agrupamento natural das fobias
especificas em subtipos robustos pode estar ligada a
algumas caracteristicas clinicas de cada tipo de medo.
Em primeiro lugar, observa-se prevaléncia semelhante
entre homens e mulheres do medo de altura, o que nao
ocorre com os medos de tempestade e dgua, em que a
prevaléncia em mulheres costuma ser mais que o dobro
da dos homens (Curtis et al., 1990). Em segundo lugar,
o medo de altura caracteriza-se por uma distribuicao
bimodal em relacio aidade de inicio dos sintomas, com
picos de ocorréncia entre os 5 e 7 anos e por volta dos
14 anos de idade, um padrao que nao é encontrado nas
demais fobias (Curtis et al., 1990). Finalmente, existem
evidéncias de que esses trés tipos de fobia se desenvol-
vam a partir de diferentes mecanismos fisiologicos e
psicoldgicos e as informacoes disponiveis acerca de sua
forma de aquisicao sustentam essa hipotese.

Os mecanismos de aquisicao das fobias ainda sao
foco de discussdo e existem evidéncias de que alguns
medos sejam adquiridos por condicionamento ou outras
formas de aprendizado, enquanto outros surgem de
forma espontinea ou nao associativa (Mineka e Ohman,
2002). A forma nao associativa de aquisicao de medos
tem sido considerada como indicacdo de que certas
fobias teriam uma origem inata e estariam ligadas a si-
tuacoes ou estimulos considerados aversivos em termos
evolutivos (Poulton e Menzies, 2002).

Menzies e Clarke (1993) investigaram a origem do
medo em 50 criancas com fobia de 4gua. Em apenas um
dos casos, os pais puderam lembrar-se da ocorréncia
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de um evento traumatico associado ao inicio do medo.
Poulton et al. (1999) examinaram a influéncia da expe-
riéncia de nadar no desenvolvimento do medo de 4gua
em individuos de 18 anos de idade que participaram do
Dunedin Multidisciplinary Health and Development
Study, um estudo de coorte que acompanhou 1.139
criancas do nascimento até os 18 anos de idade, com
avaliacoes a cada dois anos. Identificou-se fobia de agua
em 12 de 1.008 individuos (1,3%) avaliados ao final do
estudo e nenhum dos seguintes eventos foi significativa-
mente mais freqiiente neste grupo em relacao aos indi-
viduos sem sintomas fobicos: ter caido ou mergulhado
acidentalmente entre os 3 e os 5 anos de idade; ter sido
exposto ocasionalmente a 4gua entre as idades de 7 e 9
anos; ter sido socorrido em virtude de dificuldades por
imersdo na agua entre os 7 e 0s 9 anos de idade.

Tem-se relatado um padriao nao associativo seme-
lhante para a aquisicao do medo de altura. Estudando
universitarios com sintomas de fobia de altura, Menzies
e Clarke (1995) documentaram a ocorréncia de eventos
traumatizantes nitidos como associados ao inicio dos
sintomas em apenas 9 dos 50 (18%) individuos. Ainda
em relag¢do ao medo de altura, Poulton et al. (1998) nao
verificaram relacao significativa entre a ocorréncia de
quedas graves na infincia e a ocorréncia de fobia de
altura em idades de 11 a 18 anos. Este estudo usou a
mesma amostra do Estudo de Dunedin e dos 55 indi-
viduos (avaliados aos 18 anos de idade) que sofreram
quedas com ferimentos graves ao longo da vida e ne-
nhum caso desenvolveu sintomas fobicos de altura. Na
verdade, a ocorréncia de quedas nao triviais parece ser
maior em individuos que nao apresentam fobia de altura
(Poulton et al., 2001), sugerindo que a esquiva de locais
altos surge precocemente e de certa forma previne a
ocorréncia de quedas.

Em contraste com a falta de eventos traumaticos liga-
dos a aquisicao das fobias de dgua e altura, eventos trau-
matizantes parecem ter um papel relevante na aquisicao
da fobia de tempestades. Westefeld (1996) estudou 81
individuos (46 mulheres) com sintomas graves de medo
de tempestades. Desses individuos, 65 (80%) relataram
que os sintomas fobicos comecaram apos a exposicao
a algum tipo de tempestade intensa e 12 desses sujeitos
relataram que tal experiéncia ocorreu entre as idades de
5 e 15 anos. Apenas 4 sujeitos relataram nao ter idéia de
como seus sintomas fébicos haviam comecado.

Além desses dados essencialmente epidemioldgicos,
existem evidéncias de que anormalidades fisiologicas
contribuam para o carater heterogéneo do subtipo am-
bientes naturais das fobias especificas. Especificamen-
te, a fobia de altura, assim como a agorafobia, parece
relacionar-se a anormalidades do controle de postura
e equilibrio, caracteristica esta nao encontrada nos de-
mais medos deste grupo. Resumidamente, individuos
com medo de altura teriam algum tipo de deficiéncia
no controle vestibular da postura que os tornaria mais
dependentes de informacdes visuais ou proprioceptivas

para manter o equilibrio. Em lugares altos, ha poucas
referéncias visuais, o que levaria a instabilidade postural
e ao surgimento de sintomas vegetativos secundarios a
uma situacao de perigo real de queda (Jacob et al., 1993;
Ramos et al., 1997; Jacob et al., 2001; Ramos, 2006).
Essa hipdtese poderia explicar o surgimento do medo
de altura independentemente da ocorréncia de eventos
traumaticos. Na verdade, individuos com esse tipo de
problema tenderiam a evitar lugares altos desde fases
mais precoces do desenvolvimento do controle postural.
Existem evidéncias de que por volta dos 7 anos de idade,
ocorra um periodo natural de dependéncia visual mais
intensa para a manutencao do equilibrio, dependéncia
esta que desaparece por volta dos 14 a 15 anos de ida-
de (Assaiante e Amblard, 1995). Anormalidades nesse
padrao de desenvolvimento poderiam levar ao desenca-
deamento de medo exagerado de altura por mecanismos
primariamente biolégicos mais do que psicologicos.

Este tipo de discussao é importante para o entendi-
mento da fisiopatologia das fobias e, mais ainda, para o
aperfeicoamento de suas formas de tratamento. A terapia
de exposicao in vivo, por exemplo, é muito eficaz no
tratamento das fobias especificas, mas faltam estudos
que investiguem as razoes para as altas taxas de recusa
e abandono do tratamento. Provavelmente medos liga-
dos a eventos traumaticos levem o paciente a deixar o
tratamento por razoes diferentes daqueles medos com
que o individuo nunca chegou a experimentar um evento
realmente ameacador. Além disso, a terapia cognitiva
nao parece trazer beneficios adicionais sobre a terapia
de exposicao no tratamento das fobias de ambientes
naturais, mas parece ser vantajosa quando aplicada a
pessoas com claustrofobia e fobia dental, condicoes
muitas vezes ligadas a eventos traumaticos (Choy et
al., 2007).

Por fim, a presenca de anormalidades do controle
postural leva a hipotese de que a terapia de reabilitacao
vestibular possa ser particularmente til no tratamento
da fobia de altura (Whitney et al., 2005). Muitos dos
exercicios propostos para expor o paciente a sensacoes
corporais desagradaveis (na exposicao a estimulos in-
ternociceptivos, por exemplo) sao muito semelhantes
aqueles usados para melhorar o funcionamento vesti-
bular. Avancos no conhecimento desses mecanismos
talvez levem a mudancas nas futuras classificacoes e nas
formas de tratamento das fobias especificas.
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