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Muitos s&o os transtornos psicolégicos ou psiquiatricos que acompanham a humanidade,

certamente, todos estdo presentes desde os primordios de nossa civilizagdo, mas foi a através de sua

delimitacdo diagndstica que tais transtornos sofreram maior atengdo, pesquisa e tratamento, sempre
a luz do pensamento vigente e as limitagdes cientificas da época.

O Transtorno do Panico ficou conhecido (e por diversas vezes ainda € chamado) pelo nome de
destaque dado na década de 80: a sindrome do panico. Em momentos anteriores da histéria o
Transtorno do Panico é fortemente confundido com outros Transtornos Ansiosos, provavelmente
porque Ataques de Panico podem estar associados a qualquer tipo de doencas, estados ansiosos ou
outros transtornos psiquiatricos. O transtorno de péanico é uma condigéo clinica complexa que envolve
diferentes modalidades de sintomas. Os ataques de péanico sdo centrais para o diagnostico, e a sua
supressdo é o objetivo do tratamento, mas manifestacdes como ansiedade antecipatéria, esquiva
fébica e depresséo secundaria estao freqlentemente associadas ao quadro e séo fonte de grande
incapacitacao e dificuldades ao longo do tratamento, ou na busca pelo mesmo.

Sob o aspecto histérico o nome Panico tem origem no nome do Deus grego Pan, um ser
“transgénico”, a mistura entre um ser humano e a cabra. Este deus era muito feio e teria assustado a
propria mée a ponto de fazé-a correr apos seu parto. Este deus vivia nas montanhas da Arcadia e
seu comportamento mais comum era surgir, sem avisos, na presenca das pessoas que,
apresentavam em consequiéncia, extrema reacdo de medo e intensos sinais de ansiedade, surgindo
dai o termo panico. Ha referéncias de que os gregos erigiram um templo ao deus Pan na Acrépole,
nas imediacbes do mercado principal de Atenas denominado Agora: local ou praga publica. Assim
foram observadas pessoas (pela civilizacdo grega) que apresentavam medo de ir a este local, onde o
termo Agorafobia comecou a caracterizar o0 medo de freqlentar tal mercado, ou melhor, os locais
publicos. Provavelmente desde tal periodo a associagdo se mostrou proficua entre o Transtorno do
Panico a Agorafobia. (Caetano, 1990)

ApOs a segunda Guerra Mundial muito da literatura se dirigiu ao estudo da ansiedade,
principalmente, no estudo do Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT) e aos sintomas que no
futuro diriam respeito ao Transtorno do Panico. Tamanha era a dificuldade em lidar com o Transtorno
do Péanico, que cardiologistas no Massachusetts General Hospital criaram o termo “astenia
neurocirculatéria”, para descrever um grupo de pacientes que apresentava uma desordem cardiaca
funcional sem ter nenhuma doenca cardiaca organica que se mantinha estavel e ndo conduzia a
aquisicao de doenca cardiaca estrutural. (Rangé, 1995)

O diagnéstico do Transtorno do Panico entre os transtornos ansiosos teve a ajuda das
pesquisas farmacolégicas que indicaram uma distingdo e excluiram este de ser um continuo da
ansiedade crbnica. Foram as pesquisas de Donald Klein e as observacfes comportamentais feitas
por sua equipe de enfermagem sobre um grupo de pacientes que promoveram tal descoberta. Klein
experimentava a imipramina para o tratamento de esquizofrénicos, mas se frustrou quanto aos seus
resultados sobre sintomas positivos da doenga, mesmo havendo uma melhora significativa no humor
deprimido destes pacientes e, paralelamente o pesquisador testava a clorpromazina para tratar
pacientes “esquizofrénicos” muito ansiosos, mas sem sintomas psicoticos (provavelmente sem
diagnéstico apropriado na época). A clorpromazina mostrou ineficaz neste grupo e pioraram muito 0os
sintomas de seus pacientes, sendo introduzida a imipramina. A equipe de enfermagem descordou
guanto a imipramina nao funcionar como afirmaram os médicos envolvidos, pois observaram que 0s
pacientes que anteriormente se dirigiam aos enfermeiros varias vezes ao dia, aterrorizados e
afirmando que poderiam morrer, ndo exibiam mais tais comportamentos e comecaram a andar mais



livremente nas enfermarias. Klein concluiu que a droga era efetiva para ataques de panico
espontaneos, mas ndo para ansiedade crénica.

Assim a experiéncia com imipramina forgou a procura de um diagndstico mais funcional e levou
a uma distingdo entre péanico e a ansiedade crdnica, como conduziu a aproximacdo entre Transtorno
do Panico e Agorafobia, sendo esta Ultima, muitas vezes, uma consequéncia do péanico. (Range,
1995)

Aspectos do desenvolvimento do diagndstico do Transtorno do Panico sédo a prova da constante
necessidade de diferenciarmos de outros transtornos, assim como medir a probabilidade deste ser
um estado comérbido (ou a co-ocorréncia) ao transtorno agindo no individuo.

E também necesséria a diferenciacdo de sintomas cardiolégicos mesmo quando a clinica (o
conjunto de sintomas e sinais) é distinta, pois uma queixa cardiaca ndo é algo que um clinico ou
especialista possa a principio ignorar. Entretanto, a conduta médica tradicional procura relacionar as
reagOes intensas dos Ataques de Péanico a uma causa fisica, seja esta uma disfuncao cardiol6gica,
neuroldgica ou enddcrina. Mas em termos estatisticos o Ataque de Panico é mais prevalente do que a
maioria destas patologias. Existem na literatura a correlacdo de Ataques de Panico com o prolapso
valvar mitral, com alteragbes enddcrinas (como hipertiroidismo e a hipoglicemia), labirintite ou mesmo
pelo processo de hiperventilagédo. Diferenciar a associa¢éo destes casos com o Transtorno do Panico
faz-se através do tratamento destes quadros que aliviam a sintomatologia, o que confere ao
Transtorno do Panico uma manutencdo cognitiva e comportamental. Outro aspecto que faz esta
tarefa dificil (o diagnéstico do Transtorno do Panico) é que a ansiedade é um sintoma presente em
gquase todos os Transtornos psiquiatricos.

Critérios para o Ataque de Panico, Propostos pelo DSM-IV

Um Periodo distinto de medo intenso ou desconforto, no qual pelo menos quatro dos seguintes
sintomas desenvolveram-se abruptamente e alcancaram um apice em 10 minutos:

1. palpitacdes, taquicardia (ou ritmo cardiaco acelerado)

2. sudorese

3. tremores ou abalos

4, sensacoes de falta de ar ou sufocamento

5. sensacdes de asfixia

6. dor ou desconforto toracico

7. nausea ou desconforto abdominal

8. sensacéo de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio

9. desrealizacao (sensac¢des de irrealidade) ou despersonalizacéo (estar distanciado de si
mesmo)

10. medo de perder o controle ou enlouquecer

11. medo de morrer

12. parestesias (anestesia ou sensacao de formigamento)

13. calafrios ou ondas de calor

Caracteristicas prototipicas do Ataque de Panico:

(@) Ataques de Panico inesperados (ndo evocados), no qual o Ataque de Panico nao esta
associado a um desencadeante situacional (isto é, acontece “vindo do nada”), a ocorréncia de
ataques de panico inesperada é necessaria para o um diagnéstico de Transtorno do Panico.

(b) Ataques de Panico ligados a situagcfes (evocados), nos quais um Ataque de Panico,
guase que invariavelmente, ocorre imediatamente a exposicdo ao desencadeante situacional
(“evocativo”) ou em antecipacao a este.

(c) Procura do diagnostico diferencial com outros Transtornos Ansiosos: Transtorno do

Panico, Fobia Sacial, Fobia Especifica e TEPT (Transtorno de Estresse PGs-Traumatico).



Existe de maneira geral dois critérios que sdo importantes para o diagnostico do Transtorno do
Panico e Agorafobia:

(@) A analise funcional dos eventos de Ataque de Panico e

(b) As consequéncias deste para a vida do individuo. (onde se determina a co-existéncia
ou ndo da Agorafobia)

Devem ser observados nos Ataques de Panico aspectos de subtaneidade ou imprevisibilidade,
associado a um impulso de fuga. Estudos relacionam o Ataque de Panico a uma atividade acelerada
do sistema nervoso autbnomo. O Transtorno do Panico é considerado um temor de certas sensacfes
corporais associadas com ataques de panico (crises autolimitadas que tem a duracdo média de 10
minutos), onde ha um medo secundario de morrer, perder o controle ou ficar louco. Ao deflagrar do
Ataque de Panico este é seguido por um medo persistente de ter outro atague, onde esta seqliéncia
viciosa é que compde o Transtorno do Panico e pode agrega-lo a Agorafobia.

Aproximadamente de 10-12% da populacdo geral ja sofreu um Ataque de Panico nos ultimos 12
meses e entre 2-6% da populagdo preenchem critérios para Transtorno do Panico, com ou sem
Agorafobia. Barlow (1999) definiu como Transtorno do Panico com Agorafobia, a ansiedade sobre a
recorréncia do Panico e, Transtorno do Panico sem Agorafobia, o Panico por si préprio. Lembrando
que é muito facil para o individuo governado pela ansiedade, ao responder sobre conteludos
ideacionais da Agorafobia/Ataque de Panico, ser inadequado em sua descricdo dificultando o
diagnéstico ou se fazendo mal interpretado. A andlise funcional e uso o de inventarios tém contribuido
muito para diminuir esta falha.

Os quadros de ansiedade estdo de maneira geral divididos grosseiramente em dois grupos:

1. Com comportamentos de apreensao, ideacdes de fim eminente, com inicio repentino
associado a variagdes fisicas perturbadoras.(Transtorno do Panico)

2. Preocupacéo imagindaria ou excessiva que se refere a varias circunstancias vitais, com
incapacidade em enfrentar problemas — antecipacao negativa. (Ansiedade Generalizada)

No CID-10 o Transtorno do Péanico e a Agorafobia se encontram entre os “Transtornos
neuréticos, relacionados ao estresse e somatoformes”: F40-48. Onde especificamente seriam, F40.0
— Agorafobia, .00 Sem transtorno de panico e .01 com transtorno de péanico. F41.0 é o critério para o
Transtorno do Panico (ansiedade paroxistica episodica). E indicada a busca dos critérios para o
diagnostico do Transtorno do Péanico pelo DSM-IV e/ou CID-10, pois, em relacdo a prevaléncia do
transtorno de panico (TP), é importante ressaltar que os critérios do DSM-III para este transtorno sao
bastante restritos. Quanto a agorafobia, com ou sem ataques de panico, € o diagndstico mais
fregliente entre os fobicos que procuram tratamento.

As diretrizes diagndsticas para Agorafobia no CID-10 sao:

(a) Os sintomas psicoldgicos ou autondmicos devem ser primariamente manifestacdes de
ansiedade e ndo secundarios a outros sintomas tais como delirios ou pensamentos
obsessivos;

(b) A ansiedade deve estar restrita (ou ocorrer principalmente) a pelo menos duas das
seguintes situagfes: multidoes, lugares, viajar para longe de casa e viajar sozinho;

(c) A evitacdo da situacao fébica deve ser ou estar sendo um aspecto proeminente.

Para o Transtorno do Panico no CID-10 deve ser observado: (sob a auséncia de qualquer fobia)
(a) Surge em circunstancias onde nao perigo objetivo;
(b) Sem estarem confinados a situagBes conhecidas ou previsiveis;

(c) Com relativa liberdade de sintomas ansiosos entre os ataques (ainda que ansiedade
antecipatdria seja comum).



Para aumentar a complexidade da relacdo entre Transtorno do Panico e Agorafobia, definimos
como esquiva agorafébica a evitacdo ou a tolerancia com pavor de situacbes das quais a fuga
poderia ser dificil ou nas quais o auxilio ndo estaria disponivel, no caso do ataque de panico, ou no
caso de desenvolver sintomas que poderiam ser incapacitantes ou embaracosos, tais como a perda
do controle intestinal, da miccdo ou vémito. E ndo sé os aspectos de morte iminente como geralmente
é mais enfatizado. E esperado que certos pacientes apresentem agorafobia classica sem eventos de
Atagues de Panico, mas sempre terdo algum evento com pensamentos de descontrole, ou medo de
perder o controle. Mas o contrario também é freqliente, grande nimero de pessoas com Transtorno
do Panico adquirem Agorafobia com idea¢Bes negativistas de ndo poder receber ajuda adequado
num eventual ataque em locais publicos, evitando estes. Ha evidéncias empiricas de que a
persisténcia do Transtorno do Panico aumenta a probabilidade de recaida agorafébica.

Muitos individuos procuram a automedicacdo dos estados desagradaveis impostos pelo
Transtorno do Panico com ou sem Agorafobia pela administracdo de alcool ou drogas, tornando-se
por vezes abusadores ou mesmo dependentes. O que leva a ampliar a necessidade da investigacéo
tanto em transtornos ansiosos como nos transtornos mentais e de comportamento decorrentes do
uso de substancias psicoativas.

Mesmo o stress excessivo tem caracteristicas que podem estimular Ataques de Panico. Na
clinica é observado que o stress em suas fases iniciais tem mais sintomas fisicos que psicolégicos,
aumentando conforme se intensifica, dependendo da histéria genética e dos aprendizados do
individuo ha uma predisposicdo para que no 4pice do stress, este individuo tenha um adoecimento
organico, psicolégico ou ambos. Dentro do adoecimento psicolégico existe ainda outra bifurcacdo que
empurra o individuo (baseado em suas caracteristicas) para Transtornos Depressivos ou Ansiosos,
originariamente; pois outras complicacdes podem existir (a exemplo de um individuo com histérico
grande de parentes com esquizofrenia e de como convivio com estes). Trabalhos cientificos como da
Teoria do Desamparo (Seligman, 1972) apdiam muitos destas observacdes clinicas.

Pessoas diagnosticadas com Transtorno do Péanico apresentam baixo comportamento ansioso
fora dos Ataques de Panico, baixa auto-observacdo de estados ansiosos, possuem argumentacao
I6gica que propde um entendimento de estado atual (ndo condizente), baixa relacédo entre ansiedade
e estados corporais, além de normalmente apresentar baixa assertividade e alto indice de stress.

Cognitivamente o paciente portador do Transtorno do Panico tem um senso de “catastrofizac&o”
marcante. Onde o transcurso contemplativo da seqiiéncia de eventos em sua vida tende a catéstrofe
guase que impreterivelmente. Este aspecto é marcante e ajuda muito na diferenciagdo de outros
quadros ansiosos.

Na clinica Cognitivo-Comportamental o uso de automonitoramento, inventarios, andlise das
gueixas concomitante a analise funcional do relato, a apresentacao de informacg8es ao paciente sobre
a doenca garantem ao profissional o diagnostico adequado do caso.

Concluindo, o diagnéstico do Transtorno do Panico para abordagem Cognitivo e
Comportamental é fundamental para escolha adequada do tratamento pertinente ao transtorno e,
devido ao histérico do Transtorno do Panico, sua epidemiologia, a publicidade advinda dos meios de
comunicacgdo e o sofrimento paciente, pode ndo ser uma facil tarefa, mas que sé exige investigacgéo,
atencdao e cuidado.
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