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TRANSTORNO DO PANICO

Valentim Gentil

RELATO DE CASO

A. 38 anos, casado, trés filhos, apresentava sintomas depressivos e ansiosos
gue o impediam de progredir em sua profissdo. Em particular, ndo Ihe era possivel
sair além de uma distancia de alguns quarteirdes ao redor de sua casa, sendo com
grande desconforto fisico e emocional. Com isso estava. h& quinze anos. restrito a
uma funcédo de confianca, aquém de sua competéncia e interesse, além de passar por
dificuldades financeiras decorrentes do baixo salario e da impossibilidade de
progressao funcional, que implicaria deslocamentos frequentes entre as filiais da
empresa. Seus sintomas depressivos eram nitidamente secundarios a essas
limitacdes. Sentia-se desmoralizado por ser considerado um homem forte e higido,

gue se acovardava em enfrentar situacdes que, a ele mesmo, pareciam rotineiras.

Os problemas comecaram entre os dez e 0s quinze anos, quando se lembra de
se ter sentido muito mal e com sintomas fisicos sugestivos de grande descarga
autondmica, durante atividades diversas, como escalar muros ou brincadeiras com
seus amigos. Passou a evitar essas situacgoes, a isolar-se socialmente e frequentou a

escola com dificuldade apesar de ser muito inteligente.

Completou o primeiro grau e um curso de contabilidade, sempre inseguro e
evitando situacbes que envolviam aglomeracédo, como campos de futebol ou festas.
Apesar disso conseguiu emprego nha empresa cuja matriz fica em seu bairro e onde €
muito considerado e estimado. Conseguiu casar-se e sua esposa 0 entende e nao

exige mais do que ele pode dar.

Até entdo, no inicio da década de 80, A. ja havia sido atendido por diversos
meédicos, que nada de anormal encontraram e prescreveram diferentes “ansioliticos”
e “antidistonicos”. Uma tentativa de tratamento com um antidepressivo triciclico foi

rapidamente interrompida, devido a intenso agravamento dos seus sintomas, que
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voltaram a apresentar caracteristicas iguais as suas primeiras crises (taquicardia,
suores, sensacado de sufocacao, tremores, tonteira e sensacéao de estar flutuando, com

intenso medo de morrer), o que n&o ocorria ha varios anos.

Revendo a histdria, concluiu-se que A. havia tido ataques de panico desde a
puberdade e que desenvolveu esquiva fobica extensa e limitante, com depressao
secundaria. Os ataques de panico tornaram-se infreqiientes, provavelmente devido a
flutuacdes inerentes a disfungdo e, também, devido a esquiva de situagdes
precipitantes. O agravamento dos sintomas ansiosos apds as primeiras doses de
antidepressivos é tipico e conhecido desde a década de 60, sendo raro em pacientes

com diagnostico de depressao ou transtorno obsessivo-compulsivo.

A. concordou em tentar novamente um antidepressivo, desta vez informado de
gue um agravamento trasitério poderia ocorrer, sem maiores consequéncias, que as
doses seriam lentamente aumentadas e que qualquer agravamento em seus

sintomas poderia ser controlado sem riscos.

Apos algumas semanas, A. sentia-se melhor e estava evidentemente sem
depressao, embora sua dose de antidepressivo ndo ultrapassasse 50 mg diarios. Mais

alguns meses de melhora e ele n&do mais retornou para consultas.

Dois anos depois, A. veio saber se poderia parar a medica¢do que tomara, sem
acompanhamento, na mesma dose, durante todo esse tempo. Um pouco mais gordo e
muito mais assertivo, A. contou que abrira sua prépria empresa, N0 mesmo ramo,
com filiais em cidades vizinhas e que se tornara um préspero comerciante. Sentia-se
tdo bem, como sO6 se lembrava de ter estado na infancia. Todos notaram sua
mudanca e seu humor era apreciado, principalmente por estar sempre alegre e
tolerante, mesmo em situacles adversas. Ele ndo viera para novas consultas, pois
achava que néo devia interromper sua medicacdo e temia ter recaidas se isso fosse
feito. Agora, depois de tanto tempo, estava desejoso de emagrecer e achava que seu

desempenho sexual poderia ser melhor.

Algumas tentativas de retirada do medicamento foram feitas nos anos
subsequentes, mas as recidivas levaram ao uso intermitente do mesmo medicamento

e de um similar, sempre com remissao dos sintomas ansiosos. Jamais voltou a
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sentir-se deprimido ou a apresentar esquiva de qualquer situacdo. De tempos em
tempos, A. da noticias por telefone e reclama de algum efeito colateral, na espera de
tratamento mais definitivo ou que nao abra tanto seu apetite. Sua vida, porém,

mudou radicalmente para melhor.

CONCEITO E QUADRO CLINICO

O transtorno do péanico é uma sindrome caracterizada pela presenca de
ataques de panico: crises espontaneas, subitas, de mal-estar e sensacao de perigo ou
morte iminente, com multiplos sintomas e sinais de alerta e hiperatividade

autonbmica, atingindo seu maximo, por defini¢cdo, em cerca de dez minutos.

Essas crises podem levar ao comportamento desadaptativo e congelamento ou
busca desesperada de escape (fuga) ou ajuda (por exemplo, ida a um pronto-socorro),
gue denominamos “panico”. Com frequéncia. porém, exceto quando as crises sao
muito abruptas, intensas, ou em contextos especiais, a pessoa consegue se controlar,
apesar de o desconforto e a inseguranca serem intensos. Portanto, um ataque de

panico ndo implica, necessariamente, um comportamento de panico.

No ambito do Projeto AMBAN, denominamos sindrome do panico (ou
panico/agorafobia: PAG) ao conjunto de manifestacdes englobadas pelos conceitos de
transtorno do panico e agorafobia da DSM-IIIR. Fazemos isso devido a dificuldade
em distinguir o que é primério (se o ataque de panico ou a esquiva fébica) nas
pessoas que apresentam associagdes desses sintomas e pelas evidéncias de que, do
ponto de vista clinico, eles se comportam como um espectro sintomatologico, mais do

gue como entidades independentes entre si.

Um ataque de panico espontaneo, inesperado e intenso pode ser uma
experiéncia avassaladora. A pessoa esta bem e sem maiores preocupagdes, quando
percebe algo indefinido, mas claramente ameacador. Uma sensacdo inesperada de
falta de ar, tonteira. balanco, flutuacdo ou alteracéo da percepcao visual prenunciam

iminente risco de vida, perda da razdo ou de consciéncia, 0 que nunca ocorre. Essa



Ana Lucia Pereira - Psic6loga- Homepage: http://www.alppsicologa.hpg.com.br

Atendimento Psicoldgico, Orientacéo Vocacional e Profissional
Rua Moacir Piza, 67. Cerqueira Cesar. Telefone: 3062-3049. CEP: 01421-030

E-mail: alp_psicologa@yahoo.com

sensacao difere da vertigem rotatdria da labirintite e € fugaz. As maos gelam e ficam
umidas, o coracdo acelera e bate forte, a respiracao fica dificil, rapida e néo satisfaz,
como se 0 ar nao atingisse a profundidade dos pulmdes, como se houvesse iminente
sufocacdo. O medo e a ansiedade séo crescentes, acompanhados da certeza de que
algo estranho e muito grave esta acontecendo. Formigam as extremidades ou 0 couro
cabeludo, adormecem os labios e a sensac¢édo de liquido fervente nas veias nao € rara.
Ondas de calor ou frio e sudorese sao frequentes, inclusive em ondas subindo das

coxas para a cabeca.

Além de um leve tremor visivel nas méos, ocorre um estranho e caracteristico
tremor interno, mais propriamente uma trepidacéo, sentida mas nao observavel, nos
musculos, chegando até os o0ssos, parecida com calafrios, como se o0 corpo estivesse
sobre um vibrador. Pode ocorrer sensacao de despersonaliza¢ao ou desrealizagao. A
boca fica seca e o paciente pode referir nausea ou, raramente, vomitos. Sao descritas

urgéncias para urinar ou intestino solto.

Tudo ocorre em segundos ou minutos. O individuo procura ajuda e pode se
desesperar. A crise geralmente, passa em vinte a quarenta minutos e € seguida de
sensacao de cansaco, fragueza, pemas bambas, como ap6s um esforco fisico intenso,
ou um grande susto. Depois de chorar, descansar, dormir um pouco, 0 paciente volta
ao normal, como se nada houvesse acontecido. N&o se encontram sinais neurologicos

de estado pds-convulsivo ou amnésia e mesmo as cefaléias séo infreqlentes.

No auge das crises as pessoas podem entrar em panico e tomar atitudes
inadequadas, como ingerir medicamento sem indicacdo precipua ou em dose
excessiva, descer do carro em local perigoso, abandonar afazeres domésticos sem
cuidados como apagar o fogo, fechar torneiras, etc. E freqiiente a procura de ajuda
medica e 0s prontos-socorros estdo familiarizados com os falsos alarmes de ataques
cardiacos. As vezes essas crises deflagram estados dissociativos, com manifestacoes
semelhantes a crises epilépticas. Juntamente com grande sugestionabilidade,
evidente inseguranca e pedidos dramaticos de ajuda, é frequente o diagnostico

incorreto de histeria.

Os ataques de panico podem ocorrer em qualquer local, contexto ou hora,
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sendo um notdvel a sua incidéncia durante o sono. Nestes, o paciente acorda
durante fases ndo REM e geralmente néo refere sonhos. A crise lembra o terror

noturno, exceto pela auséncia de confusao e amnésia.

Eles sdo mais frequentes no sexo feminino e podem ocorrer em qualquer
idade, mas sua incidéncia é maior entre a puberdade e os 35 anos. Possivelmente
devido as grandes flutuagdes das concentracGes de estrdégeno e progesterona, 0s
ataques de panico sdo mais freqiientes na fase pré-menstrual e no puerpério e menos
raros na gravidez, embora sejam conhecidos casos em que essa regra nao foi

respeitada.

As crises de panico sdo muito aversivas e, tipicamente, levam ao receio de
novos ataques, a chamada ansiedade antecipatoria. Essa ansiedade, freqientemente
ligada a expectativa de sentir-se mal em um determinado local, situa¢do ou contexto,
é gradual, flutuante e crescente, até que o individuo entra “a situacdo temida”.
Entéo, ele tem uma brusca elevacao na intensidade das manifestacdes autonémicas,
acompanhada de outros sintomas somaticos e psiquicos do ataque de panico

situacional.

Além disso, usualmmente, eles resultam em esquiva “fobica” das situacdes ou
locais onde ocorreram, caracterizando quadros de agorafobia ou fobia social. Em
algumas pessoas, observa-se o desenvolvimento de um quadro agorofdbico ou fébico-
social ap6s um unico ataque de panico espontaneo. Nao se sabe a causa disto, que se
assemelha ao condicionamento de Unico estimulo, descrito em psicologia

comportamental.

Klein (1993) propde que existem dois tipos clinicos diferentes de ataques de
panico, com e sem a presenca de dispnéia e sensacao de sufocacdo. O primeiro seria
mais encontrado nos ataques espontaneos, precipitado seletivamente por lactato,
COg, isoproterenol e bicarbonato, e seria devido a um falso alarme de um sistema de
defesa contra asfixia e sufocacdo. O segundo seria mais semelhante ao medo e a
outros estados ansiosos, mais freqliente nos ataques situacionais, associado a
manifestacdes inespecificas de estresse, com ativacdo do eixo hipotalamo-hipdfise-

supra-renal e elevacdo de cortisol, e precipitado por agentes néo seletivos como
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cafeina, ioimbina, mCPP e agonistas inversos de receptores de benzodiazepinas.

Podem ocorrer grandes limitacdes para as atividades sociais e profissionais e
para a auto-imagem do paciente, que n&do consegue explicacdo para seus sintomas,
apesar de frequentes consultas e exames médicos geralmente negativos. Surgem
entdo sintomas depressivos e desmoralizacéo, especialmente porque os sintomas e a
sensacdo de perigo ocorrem fora de contexto, gerando sensacdo de dissonancia

cognitiva e perplexidade.

Nao se sabe ainda por que um numero indeterminado, mas significativo de
pessoas sofre ataques de panico sem jamais desenvolver esquiva fébica. Elas
continuam usando transporte coletivo para ir ao trabalho, aguardam o término de
uma crise eventual e prosseguem em suas atividades de rotina. Outras tém sua vida
totalmente desorganizada por um unico atague. Supde-se que isso decorra de um
conjunto de fatores como predisposi¢céo constitucional, experiéncias prévias e outras
variaveis psicossociais, que resultam em valorizacdo de sintomas e riscos,
autoconfianca, autocontrole, capacidade de lidar com crises e problemas, motivacéo,

etc. depende, também, das caracteristicas dos ataques e do contexto em que ocorrem

Uma comparacao entre pacientes com panico, com e sem agorafobia, mostrou
gue os agorafobicos tinham idade de inicio mais precoce, maior duracdo da doenca,
sintomas mais intensos, maior incapacitacao, além de maior comorbidade com outros

transtornos psiquiatricos e transtornos de personalidade (Noyes & cols., 1990).

LIMITES NOSOLOGICOS

Ataques de panico ndo devem ser confundidos com medo ou outras crises
ansiosas. Klein (1993) salienta que, diferente do medo, os ataques de panico mais
tipicos, os “espontaneos”, sao abruptos, sem causa aparente, com sintomas somaticos
em ondas, dispnéia e sensacdo de sufocacdo, além de outros sintomas néo
encontrados no medo. Além disso, eles sdo abolidos por antidepressivos, sem

supressao da capacidade de sentir medo em situacbes amedrontadoras. As outras
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formas agudas de ansiedade derivariam do medo, sendo mecanismos
filogeneticamente recentes de antecipacdo de perigo. Os estados crdénicos de
ansiedade seriam manifestacfes primitivas, decorrentes de exposicado repetida a
traumas. Os ataques de panico, porém, de acordo com a hipotese fundamentada
nesse artigo, seriam respostas ainda mais primitivas, decorrentes da identificacdo de

risco de sufocacao e, por isso, seus mecanismos fisiopatolégicos seriam diferentes.

E freqliente a presenca de sintomas depressivos, obsessivos, fobicos e
ansiedade flutuante nos pacientes com transtorno do péanico/agorafobia (PAG).
Alguns autores propuseram que 0 que existe na populacdo geral € uma mistura
desses quadros, uma sindrome neurotica geral, que nossa nosologia diferencia
artificialmente. O Projeto AMBAN incluiu um estudo desse problema (Andrade &
cols., 1993), no qual alta prevaléncia de sintomas depressivos e obsessivo-
compulsivos foi identificada pelo sistema PSE/CATEGO. Entretanto, a histéria
clinica e a intensidade dos sintomas sugerem que esses sintomas foram precedidos
por ataques de panico e esquiva fobica, correspondendo melhor a fendmenos
secundarios as limitacGes e demais prejuizos decorrentes do PAG. Além disso sua
intensidade é baixa e insuficiente, na maioria dos casos para inclusdo em pesquisas
de tratamentos antidepressivos. O que acontece na populacdo geral, entretanto, é

uma maior sobreposi¢do desses quadros nosoldgicos.

A associacdo com abuso e dependéncia de alcool foi alvo de dois estudos no
Projeto AMBAN. Maciel & Gentil (1988) verificaram que 5,6% de 119 pacientes de
clinica particular com PAG apresentavam histdria de abuso de alcool. Lotufo-Neto &
Gentil (1994), estudando amostras de alcoolistas e de pacientes com PAG oriundos
do ambulatoério do GREA e do AMBAN, respectivamente, concluiram que quase 35%
dos alcoolistas apresentavam manifestacbes fobico-ansiosas compativeis com PAG.
Entretanto, seus ataques de panico eram pouco intensos e infrequentes, sendo mais
comum o diagnostico de “agorafobia sem histeria de ataques de péanico". Isso
contrasta com a raridade desse diagnostico em amostras de pacientes com PAG. Ja
entre os pacientes do AMBAM. 17% preenchiam o diagndstico DSM-IIIR para

dependéncia de alcool.
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Obviamente, provinda de um ambulatério de pesquisas, a amostra do
AMBAN ¢ restritiva em termos de pureza diagnostica e néo se pode extrapolar seus
resultados para a populacdo geral, sendo aguardado um estudo epidemioldgico
adequado para determinar se as prevaléncias de comorbidade aqui descritas sdo

semelhantes ao que se passa na comunidade.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A conduta médica mais tradicional é atribuir as intensas manifestacdes dos
ataques de panico a uma causa fisica, por exemplo, disfuncédo cardioldgica, endocrina
ou neuroldgica. Em termos estatisticos, porém, os ataques de péanico sdo mais
prevalentes do que a maioria dessas patologias. De fato, até 4% da populacédo geral
pode sofrer de PAG e, em geral. esses pacientes ndo apresentam patologia médica

relevante.

E conhecida a associacdo de PAG com a sindrome do prolapso valvar mitral
(Cordas & cols.,1991), com alteracbes enddcrinas. como o hipertireoidismo e a
hipoglicemia, com sindromes vertiginosas e uma discutivel sindrome de
hiperventilacdo. O controle desses quadros alivia parte da sintomatologia, mas nao
elimina o principal. Em particular, os estudos de Gorman e seus colegas do grupo de
Klein demonstram claramente que a hiperventilacdo é secundaria e ndo a causa dos

ataques de panico, ao contrario do proposto por alguns modelos cognitivos.

A associacdo com a asma brénquica é mais frequente do que se pensava
(Shavitt & cols., 1992) e pode trazer interacdes perigosas, devido aos efeitos nocivos

dos medicamentos utilizados em cada entidade sobre a outra (Shavitt & cols.. 1993).

Em geral os pacientes com PAG ndo apresentam alteracdes
eletroencefalograficas, mesmo apos ativacao por privacdo de sono e hiperventilacdo
(Cordas & cols., 1989). Algumas alteracbes, encontradas com o uso de

hiperventilacdo prolongada tém relevancia clinica restrita.

Antes de perder a consciéncia e convulsionar, 0s pacientes que eram
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submetidos a terapia pelo cardiazol sofriam intenso medo, conhecido como “pavor
cardiazolico” o que levou ao abandono dessa técnica (Gentil, 1988). Entretanto.
embora os ataques de panico e as crises epilépticas tenham algumas caracteristicas
em comum, como depender de um limiar para sua deflagracdo serem em geral
autolimitadas no tempo e poderem estar associadas a emocdes como medo,
despersonalizacéo e hiperatividade autonémica, ndo ha razdo para considerar os
pacientes submetidos ao cardiazol como epilépticos, nem o transtorno do panico

como uma forma de epilepsia.

De fato, como os pacientes com PAG nunca apresentam desestruturacao de
consciéncia ou alteracdes motoras, o diagnostico diferencial com as sincopes e coma
epilepsia é relativamente facil. Frente a descricdes de estados prolongados de
astenia muscular, estreitamento de consciéncia ou desmaios, deve-se investigar

possiveis quadros neuroldgicos ou cardiovasculares.

Uma jovem, que fora tratada, durante varios meses com antidepressivos e
depois teve alta em remisséo de seu quadro de PAG, foi operada trés anos depois,
guando uma crise atipica, seguida de um ataque de panico levou a descoberta de um
meningioma na regido parietal direita. Apesar do sucesso da cirurgia e da profilaxia
com carbamazepina. ocorreu recidiva dos ataques de panico, que responderam a
novo tratamento com antidepressivos. Poucos anos depois, novos sintomas atipicos
levaram a investigacdo e remocdo de outro meningioma e, confirmando a
independéncia entre esses quadros, recentemente ocorreu recidiva no seu transtorno

do pénico, com boa resposta areintroducdo do mesmo antidepressivo.

Infelizmente, ainda hoje é mais provavel que um bom médico pense antes no
feocromocitona (um raro tumor de supra-renal produtor de catecolaminas) do que no
ubiquo transtorno do péanico. Isso ocorreu com um paciente cujas crises estavam
associadas a elevacao discreta da excrecdo de metabdlitos de noradrenalina, quando
uma tomografia mostrou imagem suspeita sobre o rim esquerdo. Operado, verificou-
se que a imagem era devida a uma forma peculiar do seu baco. Ele foi tratado com

sucesso, depois que um colega identificou corretamente seu panico.

Isso nao significa que o portador de PAG mao apresente disfuncao biolégica



Ana Lucia Pereira - Psic6loga- Homepage: http://www.alppsicologa.hpg.com.br

Atendimento Psicoldgico, Orientacéo Vocacional e Profissional
Rua Moacir Piza, 67. Cerqueira Cesar. Telefone: 3062-3049. CEP: 01421-030

E-mail: alp_psicologa@yahoo.com

significativa. Os ataques de panico sdo manifestacfes disfuncionais do sistema
nervoso. Guardados os devidos limites, porém, n&o se justificam extensas
investigacGes complementares na auséncia de sintomas atipicos ou outros achados
clinicos relevantes. O alto custo de investigacdes clinico-laboratoriais em que
incorrem estes pacientes. quando uma boa anamnese e um bom exame fisico néo
revelam indicios de patologia soméatica primaria, somam-se aos demais prejuizos

socio-econdmicos induzidos pelo transtorno do panico.

De nada adianta tentar reassegurar o paciente, dizendo que as avaliacdes dos
diversos sistemas foram negativas. I1sso somente aumenta seu desespero. por nao
encontrar  explicacdo para experiéncias emocionais avassaladoras e
incompreensiveis, geralmente inesperadas e desproporcionais as circunstancias.
Freglentemente, nesses momentos sao formulados “diagndsticos” inespecificos, como
“distonia neurovegerativa”, ou aplicados termos menos técnicos e mais pejorativos,

como “peripaque” ou “pitiatismo”.

Outras vezes, apesar da boa intencdo de ajudar um paciente com sintomas
para os quais nao se encontra patologia, pode-se contribuir para sua desmoralizacao,
sugerindo que um “problema emocional” é a causa dos seus males. De fato, dizer que
a causa é psicoldgica, além de incorreto é antiterapéutico, pois, devido a nossa
tradicdo cultural, isso implica atribuir a responsabilidade ao proprio paciente, que
ndo tem como assumir a génese de manifestacdes com evidentes alteracdes

bioldgicas como essas.

O psicanalista e professor de psiquiatria Arnold Cooper (1985) salientou que,
ao se interpretar psicodinamicamente estados depressivos, ansiosos e disforicos de
alguns pacientes corre-se o risco de refor¢car defesas masoquistas em pessoas que
tentam racionalizar e assumir responsabilidade por fendbmenos que ndo estdo sob

seu controle. Isso, segundo Cooper, é um mal-entendido cruel.
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COMENTARIOS FINAIS

Qualquer pessoa pode ter um ataque de panico. Eles parecem ser a causa de
20% das consultas de saude mental nos Estados Unidos. A exemplo de uma crise
convulsiva, os ataques ele panico parecem depender de um limiar, como sugerira
Freud. Diversos estimulos como as flutuagdes hormonais da fase pré-menstrual. a
abstinéncia de alcool e drogas depressoras do SNC, o uso de estimulantes como a
cocaina, 0s anorexigenos ou mesmo o abuso de cafeina podem baixar o limiar para
deflagracéo de crises de panico. Provavelmente, a primeira crise de panico resulta
em reducdo do limiar para deflagracdo de novas crises, talvez por mecanismos

integrados bioldgicos e cognitivo-comportamentais (Gentil, 1988).

Como as queixas de alguns pacientes com PAG sdo um tanto exageradas e
transmitem uma urgéncia que nao encontra correspondéncia em sinais
objetivamente valorizdveis, ndo € raro que esses pacientes sejam considerados
histéricos. Mecanismos somestésicos corticais, na presenca de hipocapnia decorrente
da hiperventilacéo, poderiam explicar a sensacao de calor subindo da raiz das coxas
para o pescoco e a cabeca. 1sso nos remete a uma das origens do termo “histérico”, a

suposicao de que o utero vagueia pelo corpo levando, inclusive, a sufocacgéo.

De forma anéloga, € comum em nosso povo a crenca em transtornos mentais
decorrentes de “suspenséo de menstruacao e subida do sangue para a cabeca”. Ainda
dentro do nosso saber popular, a afirmacao “quando casar sara” e a recomendacao de
ter um filho para se tomar mais equilibrada emocionalmente tem um
correspondente interessante na pratica clinica. Como vimos acima, a gravidez é a

fase do ciclo vital da mulher adulta com maior estabilidade e satisfagcdo emocional.

Pesquisas realizadas no projeto AMBAN e em outros centros revejam altos
valores para “histeria” e varias outras escalas psicopatoldgicas de um instrumento
muito utilizado para avaliacdo de personalidade, o MMPI. Esses valores, porém, se
normalizam progressivamente apds a remissdao dos sintomas e as limitagoes
decorrentes do PAG, chegando a niveis mais baixos do que os considerados normais

para a populacéo geral.
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Basicamente, portanto, n&o parece ser verdade que determinadas
caracteristicas de personalidade predispdem a ataques como transtorno do panico e
subsequente agorafobia, mas, sim, que essas manifestagdes resultam em distorcdes

significativas do funcionamento psicoldgico e em diferentes patologias.

Do ponto de vista neurofisioldgico, os ataques de panico parecem resultar de
ativacao dos sistemas de reacdo e defesa, envolvendo principalmente estruturas
como locus ceruleus, amigdala, hipotalamo, septo, hipocampo e substancia cinzenta
periaquedutal dorsal. As diversas alternativas para a compreensdo dessas
informacgbes, a partir de posi¢cbes mais biolégicas ou mais comportamentais ou
cognitivas continuam em debate, ndo havendo, até o momento, uma sintese
satisfatoria. A hipdtese de uma disfuncdo em um presumivel sistema de alarme para
sufocagdo é a mais bem documentada no momento, sem ser conflitante com a
maioria dos achados dos proponentes das demais hipoteses. Mesmo ela, entretanto,

parece ser aplicavel apenas a uma parcela dos portadores de transtorno do panico.

Avancos cientificos sdo lentos e custosos, ao contrario de simples especulacoes.
Um recente exemplo dos riscos envolvidos foi o desmentido dos achados de ativagéo
dos pélos temporais anteriores durante estados de expectativa ansiosa através de
tomografia por emissao de positrons, devido a artefatos relacionados com atividade

muscular.

Enguanto isso, em termos médicos e terapéuticos, procuramos intervir com 0s
recursos cuja eficacia e relacéo custo-risco-beneficio tenham melhor perfil para cada

paciente, inserido em seu contexto individual.
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