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TRANSTORNQ DE PANICO: ASPECTOS
PSICOPATOLOGICOS E FENOMENOLOGICOS

PANIC DISORDER: PSYCHOPATHOLOGICAL
AND PHENOMENOLOGICAL FEATURES

Resumo

O transtorno de panico é um transtorno de ansiedade caracteri-
zado pela presenga de trés sindromes clinicas: o ataque de panico, a
ansiedade antecipatéria e a esquiva fobica. Nesse artigo de revisdo
o autor descreve a psicopatologia e fenomenologia desse importan-
te transtorno de ansiedade. Sdo também mencionados estudos la-
boratoriais de ataques de panico.
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Abstract

Panic disorder is an anxiety disorder characterized by the presen-
ce of three clinical syndromes: the panic attack, the anticipatory
anxiety and or phobic avoidance. In this review article the author
describes the psychopathology and phenomenology of this impor-
tant anxiety disorder. Laboratory studies of panic attacks are also
mentioned
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Introducao

om a abolido do termo “neurose” e consequente re-
classificagdo dos transtornos de ansiedade, os ataques
recorrentes de ansiedade (ataques de panico), associa-
dos ou ndo a agorafobia, passaram a ter uma nova clas-
sificagdo nosoldgica: DSM-III', DSM-I11-R% DSM-IV?, DSM-IV-TR? e
CID-10°. O diagndstico do Transtorno de Panico (TP) é baseado
na existéncia de trés sindromes clinicas importantes: o ataque de
panico, a ansiedade antecipatdria e a esquiva ou evitagdo fobica.

De acordo com Faravelli e Paionni®, o TP parece ter uma preva-
léncia ao longo da vida de aproximadamente 1,5 a 2% da popula-
o, estando associada a maior morbidez psiquiatrica (depresséo,
alcoolismo, risco de suicidio).

Uma das mais notaveis caracteristicas da descricio de um pa-
ciente com Transtorno do Panico é a natureza fisica dos sintomas.
Ao contrario do Transtorno de Ansiedade Generalizada, onde a
preocupacio e tensdo sio predominantes, pacientes com Trans-
torno do Pénico invariavelmente comegam descrevendo a doenca
com referéncia ao pulmao, coragao, trato gastrointestinal e “ner-
vos”. O nimero de queixas fisicas puras no Transtorno do Panico o
distingue das queixas mais “emocionais” dos pacientes com trans-
torno de ansiedade generalizada’.

Os ataques de panico estdo entre os diagndsticos mais frequen-
tes que levam os pacientes a procurar atendimento em servigos
clinicos de emergéncia. Desta forma, o diagndstico e manejo do
ataque de panico interessam a psiquiatras e clinicos gerais. De
acordo com Ballenger®, 90% dos pacientes com TP acreditam que
tém um problema fisico e ndo um problema psiquiatrico ou psi-
colégico.

E muito comum o paciente com TP fazer uma verdadeira “pe-
regrinagdo”, consultando-se com diversos especialistas e fazendo
diversos exames, muitas vezes desnecessarios. Dentro deste aspec
to, 0 paciente pode procurar diversos médicos, de acordo com



as queixas somaticas predominantes: gastroenterologista (diarreia,
nausea, colon irritavel), pneumologista (hiperventilacéo, dificulda-
de de respirar, sensaco de sufocagdo ou asfixia), cardiologista (dor
no peito, taquicardia) otorrinolaringologista (dificuldade de engo-
lir, tonteira, desequilibrio), ginecologista (ondas de calor), neurolo-
gista (cefaleia, parestesias, “derrame”). Certamente o diagnostico e
tratamento precoces do TP sdo essenciais para reduzir as consequ-
éncias fisicas e sociais do transtorno.

Ainda em relagdo a este aspecto, um estudo retrospectivo de
Katon® encontrou que de 55 individuos com TP encaminhados a
consulta com psiquiatra por clinicos gerais, 89% se apresentaram
inicialmente com uma ou mais queixas somaticas, havendo manu-
tengao do diagndstico incorreto por meses ou anos. Neste estudo
as apresentagdes clinicas mais comuns foram sintomas cardiacos
(dor no peito, taquicardia, batimentos cardiacos irregulares), sinto-
mas gastrointestinais (pirose, dor abdominal, diarreia) e sintomas
neurologicos (cefaleia, tontura, vertigem, parestesias). Cerca de
81% dos pacientes tinham queixa atual de dor. De acordo com este
autor, os intensos sintomas fisioldgicos do TP e a estigmatizagéo
dos transtornos mentais contribuem para que muitos individuos
“selecionem” seu foco de atengdo em um ou mais sintomas fisicos,
como dor no peito, tontura e taquicardia, e 0s apresentem ao clini-
co geral, minimizando ou negando outros sintomas de ansiedade.
Por outro lado, a ansiedade grave pode causar alteragdes psicofi-
sioldgicas, tais como diarreia, nausea, dor epigastrica ou exacerba-
cdo de uma doenca pré-existente como asma brénquica.

Psicopatologia e Fenomenologia

O Transtorno do Panico (TP) caracteriza-se por ataques de an-
siedade frequentes e recorrentes. O DSM-IV-TR? define o ataque
de panico como um periodo de intenso medo ou desconforto,
no qual quatro ou mais dos seguintes sintomas se desenvolvem
abruptamente e atingem um pico em torno de dez minutos:

1) Falta de ar (dispneia) ou sensagdo de asfixia

2) Vertigem, sentimentos de instabilidade ou sensacdo de des-
maio

3) Palpitagdes ou ritmo cardiaco acelerado (taquicardia)

4) Tremor ou abalos

5) Sudorese

6) Sufocamento

7) Nausea ou desconforto abdominal

8) Despersonalizagéo ou desrealizagéo

9) Anestesia ou formigamento (parestesias)
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10) Ondas de calor ou frio

11) Dor ou desconforto no peito

12) Medo de morrer

13) Medo de enlouquecer ou cometer ato descontrolado

Ao contrario do DSM-III-R? que valorizava muito a frequéncia
dos ataques, os critérios diagndsticos do DSM-IV? DSM-IV-TR?
para Transtorno do Panico com ou sem agorafobia enfatizam mais
a preocupacéo sobre as implicagdes do ataque de pénico (“.. preo-
cupagao persistente em ter ataques adicionais, preocupagao sobre
as consequéncias do ataque e alteragdo significativa de comporta-
mento relacionada aos ataques de pénico...”).

O ataque de panico é descrito como um periodo de intenso
medo ou ansiedade, acompanhado de sintomas somaticos e psi-
quicos. Tem um inicio subito e rapidamente atinge uma intensida-
de méaxima em poucos minutos, com duragdo de 10 a 30 minutos
em média. A ansiedade caracteristica de um ataque de panico é
intermitente, de natureza paroxistica e tipicamente de grande in-
tensidade. Esta forma de ansiedade assim é diferenciada da encon-
trada no Transtorno de Ansiedade Generalizada, definida como
uma ansiedade crénica, de menor intensidade®.

Diversos tipos de ataques de panico podem ocorrer. O mais co-
mum é o ataque espontaneo de panico, definido como aquele que
nao esta associado a nenhuma situagdo desencadeadora conheci-
da. Outro tipo é o situacional, que ocorre quando o individuo se
depara ou se expde a certas situagdes, como por exemplo, transi-
to, multiddes, etc’. Também existem os ataques de panico notur-
nos, caracterizados por despertar subito, terror e hipervigilancia.
Cerca de 40% dos pacientes com Transtorno do Péanico apresen-
tam ataques de panico durante o sono'. Outro tipo é aquele de-
sencadeado por determinados contextos emocionais, como por
exemplo, desentendimentos familiares ou ameaga de separacéo
conjugal. Por Ultimo, temos os ataques de panico com sintomas
limitados, quando os pacientes apresentam trés ou menos de sin-
tomas somato-psiquicos durante o ataque de ansiedade.

Klein e Gorman™ formularam um modelo fenomenologico tri-
fasico para o TP. O ataque de panico seria a caracteristica mais im-
portante deste transtorno, caracterizado por uma ansiedade subi-
ta, surgimento de sintomas autondmicos de forma crescente e um
senso subjetivo de terror, com duragéo de 10 a 30 minutos e pos-
terior retorno ao funcionamento normal. A segunda caracteristica
seria a ansiedade antecipatdria. Nesta fase o paciente desenvolve
uma preocupacdo de que um ataque de panico ocorra novamen-
te, surgindo um estado crénico de ansiedade. A ansiedade anteci-
patoria ocorre no intervalo entre os ataques de panico, sendo uma
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ansiedade constante e difusa. Esta forma de ansiedade tem muitas
caracteristicas da ansiedade encontrada no Transtorno de Ansie-
dade Generalizada (TAQ): aumento da atengdo sobre sensacdes
somaticas, apreensdo e hiperatividade. A ansiedade antecipatéria
frequentemente leva a um comportamento de evitagio (fobia).

Alguns pacientes (um terco a dois ter¢os) podem desenvolver
uma terceira fase do transtorno: a evitagdo fobica. Eles ficam tdo
amedontrados de sofrerem novo ataque de panico que evitam
estar em locais ou situacdes de onde seja dificil ou embaragoso
escapar ou obter ajuda, caso sejam acometidos por um ataque
de panico.

O termo agorafobia foi descrito pela primeira vez por Westphal
(apud Faravelli e Paionni®), em 1871, em sua descrigdo de trés ho-
mens que apresentaram intensa ansiedade ao caminhar em espa-
cos abertos ou através de ruas vazias. Frequentemente a agorafo-
bia estd associada a sintomas de ansiedade psiquica, como medo
de perder o controle, medo de enlouquecer ou de ficar envergo-
nhado, medo de desmaiar ou morrer. Isto vai levar o individuo a
evitar uma série de situagdes que podem incluir: estar sozinho em
casa ou sair sozinho para a rua, estar em lugares com muitas pes-
soas, viajar, utilizar transportes publicos (6nibus, metrd), andar de
carro, atravessar uma ponte, etc.

Em geral o individuo agorafébico enfrenta melhor uma deter-
minada situagdo quando acompanhado, mesmo se esta compa-
nhia for incapaz de ajuda-lo, como uma crianga ou um animal de
estimagdo. Quando esta agorafobia é muito grave, vai trazer uma
grande limitacdo ao individuo, impedindo-o de viajar, trabalhar ou
assumir responsabilidades. A agorafobia grave pode ser totalmen-
te incapacitante, sendo considerada um indicativo de prognésti-
co desfavoravel, a longo prazo®. Em alguns casos o individuo nio
consegue sair de casa ou nio consegue ficar em casa sozinho. £
comum que aqueles com agorafobia apresentem mais ataques de
panico situacionais do que ataques de panico espontaneo. O com-
ponente de agorafobia esta presente em um terco a dois ter¢os
dos casos de TP, sendo mais frequente em servigos de referéncia
para tratamento psiquiatrico, especialmente aqueles com progra-
mas estruturados para atendimento de transtornos de ansiedade.

O curso da agorafobia em relagdo ao curso do ataque de panico
é variavel. Em alguns casos, uma diminuicdo ou remissdo de ata-
ques de panico é seguida de uma diminui¢do do comportamento
de evitagdo fobica. Em outros casos, a agorafobia pode ser cronica,
independente da presenca de ataques de panico. Na agorafobia
persistente, a terapia cognitivo-comportamental, com técnicas de
exposicdo progressiva a estimulos temidos (fobicos), vai adquirir
grande importancia.
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O Transtorno de Panico na CID-10
e DSM-IV-TR

No DSM-IV-TR?, os transtornos ansiosos estdo contidos no item
transtornos de ansiedade, conforme abaixo.

TP sem agorafobia

TP com agorafobia

Agorafobia sem panico

Fobia especifica

Fobia social

Transtorno obsessivo-compulsivo

Transtorno de estresse pos-traumatico
Transtorno de estresse agudo

Transtorno de ansiedade generalizada
Transtorno de ansiedade por doengas médicas
Transtornos de ansiedade por uso de substancias

Na CID-10°, os transtornos de ansiedade estao englobados no
capitulo F40 - F48, com subcapitulos: transtornos fébico-ansiosos,
outros transtornos de ansiedade, transtorno obsessivo-compulsi-
VO, reagdo a estresse grave e transtornos de ajustamento, transtor-
nos dissociativos, transtornos somatoformes e outros transtornos
neuroticos.

Em 1980, o DSM-III" considerou trés categorias separadas: TP,
agorafobia com TP e agorafobia sem TP. Entretanto, varios inves-
tigadores'" passaram a considerar que a agorafobia ndo seria uma
entidade separada, mas sim uma complicagdo secundaria ao TP.
Eles descreveram que agorafobia antes do inicio de ataques de pa-
nico era incomum e que TP e agorafobia eram semelhantes em
sua apresentacao clinica. Estudos genéticos do TP deram suporte
ao conceito de agorafobia como uma variante mais grave do TP, e
ndo uma entidade separada®. Assim, consistente com esta visdo, o
DSM-III-R? a reclassificou com uma sequela principal do TP, o qual
poderia se apresentar com ou sem agorafobia, sendo esta classifi-
cagdo mantida no DSM-IV? e DSM-IV-TR?,

Entretanto, a agorafobia sem ataques de panico permaneceu em
ambos os sistemas classificatorios, por causa de repetidas descri-
cOes desta forma de ansiedade, que embora ndo existente na pra-
tica clinica, continuou a ser um diagnostico comum em estudos
comunitarios. O DSM-IV-TR4, entretanto, privilegia o ataque de
panico como um componente essencial do TP, sendo a agorafobia
uma complicagdo. Como foi postulado por Klein', o TP comega
com um ataque de panico inicial, que é seguido pelo medo de



ter novos ataques (ansiedade antecipatéria) e posteriormente pela
evitagdo de situagdes consideradas desencadeadoras de ataques
de panico pelo individuo. A CID-10°, ao contrario, classifica a as-
sociagdo de TP e agorafobia entre os transtornos fobico-ansiosos,
desta forma aceitando a visio de que a agorafobia é o elemento
central do TP.

Estudos fenomenoladgicos do
Transtorno de Panico

Embora os ataques de panico tenham uma importancia cen-
tral no TP, o conhecimento deles é limitado e baseado em dados
retrospectivos, cuja fidedignidade é incerta. Poucos estudos feno-
menologicos sobre TP tém sido realizados, a maioria em ambiente
natural, ndo controlado. Shiori e col.” entrevistaram 247 pacientes
com TP, avaliando os sintomas que aconteceram durante o ataque
de panico mais recente dos pacientes. Os sintomas mais encontra-
dos foram palpitagdo, dispneia, tonturas e sensacdo de desmaio.
Margraf e col!®, num estudo com 27 pacientes com TP, constata-
ram que os sintomas mais frequentemente descritos foram palpi-
tacgdo, tontura, dispneia, ndusea, sudorese e dor ou desconforto
no peito. De Beurs e col.”, avaliando 1276 ataques de panico regis-
trados por 94 pacientes com TP, verificaram que os sintomas mais
frequentes foram palpitagdo (78%), tontura (75%), sudorese (66%),
dificuldade de respirar (65%) e tremores (65%).

De acordo com 0 DSM-IV-TR4, no TP h4 presenga de sintomas
respiratorios como dispneia, sensagdo de falta de ar e sufocagéo.
Para Briggs e col®, os sintomas fisicos de ataque de panico nos
pacientes podem ser semelhantes, e uma diferenca apropriada,
baseada em sintomas, é a presenga ou auséncia de sintomas res-
piratorios. Valenca e col.?', em estudo fenomenoldgico de ataques
de panico em laboratério, utilizando o teste de indugio de ataques
de panico com CO2 a 35% (agente panicogénico) em uma amaos-
tra com 31 pacientes com TP, encontraram que 0s sintomas res-
piratorios como dificuldade de respirar e sensagéo de sufocagéo/
asfixia, foram os mais frequentes sintomas de ataque de pénico
apresentados ap6s a inalagdo de CO2. Biber e Alkin®’, em estudo
com metodologia semelhante, utilizaram o teste de indugio de
ataques de panico com CO2 a 35% em 51 pacientes com TP. Estes
foram divididos em dois subtipos: um “respiratério” (n=28), que
apresentava sintomas respiratdrios proeminentes, e outro “nao
respiratério”. Foi verificado que 22(79%) dos 28 pacientes do sub-
tipo “respiratorio” e 11(48%) dos 23 pacientes do subtipo “ndo res-
piratorio” apresentaram ataques de panico aps inalagdo de CO2

a 35% (diferenca estatisticamente significativa). £ levantada a hi-
pétese de que individuos com subtipo “respiratério” de TP seriam
mais sensiveis ao teste de indugao de ataques de panico com CO2.

Bandelow e col.?® encontraram que um grupo de pacientes com
TP com sintomas cardiorespiratérios (medo de morrer, dor no pei-
to, dispneia, parestesias e sensagdo de sufocagdo) tinham menos
ataques de panico situacionais e mais ataques de panico esponta-
neos. Biber e Alkin?? apontam para o fato de que, de forma geral,
aqueles pacientes com sintomas respiratérios proeminentes tém
mais ataques de panico espontdneos e noturnos; historia de ex-
periéncia traumatica passada de sufocacéo; passado de doencgas
respiratorias; histdria de tabagismo pesado; maior duragao do TP;
e melhor resposta ao tratamento com antidepressivos triciclicos.
De acordo com Freire e Nardi*, estudos indicam que os pacientes
com TP que apresentam sintomas respiratorios dominantes sdo
particularmente sensiveis a testes respiratorios, comparados aque-
les que ndo manifestam sintomas respiratérios dominantes, repre-
sentando um subtipo distinto.

O estudo fenomenolodgico do TP é importante por poder iden-
tificar subtipos de TP, com curso, evolugdo e gravidade diversos,
bem como respostas terapéuticas distintas. O maior estudo desse
tema certamente podera contribuir para elucidacdo de interven-
¢Oes terapéuticas mais especificas para diferentes apresentacdes
clinicas do TP.
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