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Resumo: Pacientes com transtorno de pânico no início dos sintomas, tendem a procurar
diversas especialidades médicas, como neurologistas, cardiologistas e outros,
submetendo-se a diversos procedimentos a fim de solucionar seus sintomas. Este estudo
tem como objetivo caracterizar os tipos sintomas ansiosos mais prevalentes em pacientes
com transtorno de pânico e caracterizar a frequência de idas a especialidades médicas
decorrentes dos sintomas ansiosos, visando caracterizar os processos de resposta/
cognitivas dos pacientes. Participam desta pesquisa 20 indivíduos que apresentam o
diagnóstico de Transtorno de Pânico segundo os critérios da Associação Psiquiátrica
Americana - DSM-IV-TR (2002) e diagnóstico estabelecido por um psiquiatra e um
psicólogo. Administra-se a escala BAI e é feita uma descrição dos principais sintomas
de pânico presentes nestes pacientes. As distorções cognitivas e medo de morte são as
mais características e primordiais aos sintomas físicos. Sintomas ansiogênicos tendem
a ocasionar em seus portadores frequentes idas a serviços de saúde em diferentes
especialidades médicas, ocasionando-lhes prejuízos no funcionamento e na qualidade
de vida destes pacientes. A confirmação e elucidação de características que possam
auxiliar em maior compreensão deste transtorno são de grande valia para amenizar os
comprometimentos psicológicos característicos de tal quadro sintomatológico.

Palavras-chave: ansiedade, transtorno de pânico, BAI.
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Abstract: Patients with panic disorders at the beginning look for medical assistance in

many specialties such as neurologists, cardiologists among others and are submitted

to many procedures to try to minimize symptoms impact. This study aimed to

characterize the most prevalent types of anxiety symptoms in patients with panic

disorder and characterize the frequency of visits to medical specialties in order to

characterize the response / cognitive processes in these patients. 20 individuals

diagnosed with panic disorder according to the DSM-IV-TR TM (2002) criteria by a

psychiatrist and a psychologist, were studied. We administered the BAI scale and a

description of the main panic symptoms in these patients was made. We ascertain

that cognitive distortions and fear of death are the most primordial characteristics.

Ansiogenic symptoms make patients attend health services in different medical

specialties, producing impairments in their life quality and general functioning. The

confirmation and elucidation of these features are of great value to mitigate the

psychological impairments of such symptomatology.

Keywords: anxiety, panic disorder, BAI.

Resumen: Al inicio de la enfermidad, los pacientes con trastorno de pánico tienden a

buscar diferentes especialistas médicos, como neurólogos, cardiólogos y otros

sometiéndose a muchos procedimientos para intentar resolver los diversos síntomas.

Este estudio visa caracterizar el tipo de síntomas de ansiedad  que más prevalecen en

pacientes con trastorno de pánico para observar la frecuencia de visitas a especialidades

médicas  para caracterizar los procesos de respuestas cognitivas de estos pacientes.

Participan de este estudio 20 personas que presentan los síntomas asociados  con  el

trastorno de pánico, según los criterios de la Asociación Americana de Psiquiatría -

DSM-IV-TR (2002) y diagnosticados por un psiquiatra y un psicólogo. Se administró la

escala BAI y se hizo una descripción de los principales síntomas de pánico en estos

pacientes. Las distorsiones cognitivas y el miedo a la muerte son las más

características, así como los síntomas físicos. Los ansiosos tienden a ocasionar las

frecuentes visitas a diferentes servicios de salud y diversas especialidades médicas,

igualmente generan más pérdidas en el funcionamiento y en la calidad de vida de estos

pacientes. La confirmación y la elucidación de características que puedan ayudar a

una mejor comprensión de este trastorno son de gran valor para suavizar las alteraciones

psicológicas de esta sintomatología.

Palabras Claves: Ansiedad, desorden de pánico, BAI.

Introdução

Os distúrbios de ansiedade estão relacionados a um grupo de respostas
emitidos pelo organismo diante de estímulos ou situações. Estas respostas
emitidas pelo organismo incluem aumento da pressão sanguínea e de batimentos
cardíacos, transpiração excessiva e aumento da atividade motora com agitação e
rigidez muscular, alterações respiratórias, por exemplo, superficiais e rápidas,
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entre outras alterações fisiológicas (Lundin, 1977). Tess (1996) aponta que a
ansiedade representa um sinal de alerta que adverte sobre perigos iminentes,
capacitando o indivíduo a gerar e tomar medidas para enfrentar uma ameaça,
caracterizando-se por ser uma resposta a uma ameaça vaga, sem uma origem
objetiva e voltada para o futuro.

Para Marks (1987), a ansiedade faz parte dos sentimentos normais de uma
pessoa, tornando-se patológica quando é desproporcional à situação que a
desencadeia ou quando não existe um objeto específico ao qual se direcione.
Assim, é considerada um estado emocional com componentes psicológicos e
fisiológicos, sendo caracterizada por sensações subjetivas de antecipação, medo
ou apreensão associadas com graus de grande excitação e reatividade autônoma
(Sharma, Andriukaitis & Davis, 1995). Os distúrbios de ansiedade são definidos
em função de diferentes características, de acordo com o tipo de sua manifestações
episódica ou persistentes, sobre os fatores desencadeantes, problemas físicos
ou psicológicos e se estão ou não associados a outros transtornos mentais ou
comportamentais (Andrade & Gorenstein, 2000).

A incidência dos transtornos de ansiedade varia em função dos critérios de
avaliação diagnósticos utilizados (Hoehn-Saric & Mcleod, 1988). Para Antai-Otong
(2003), as manifestações dos transtornos de ansiedades são os mais prevalentes
e incapacitantes dos transtornos psiquiátricos, tendendo a ocasionar em seus
portadores frequentes idas a serviços de saúde em diferentes especialidades
médicas, os quais comumente ocasionam prejuízos no funcionamento e na
qualidade de vida destes pacientes.

Para Beck e Alford (2000) a compreensão dos distúrbios de ansiedade pela
psicologia cognitiva está fundamentada no processamento de informações e
atribuição de significados, sendo estes os aspectos precursores para o
entendimento de comportamentos mal adaptativos. O medo, que é útil
evolutivamente, para organizar e preparar o indivíduo diante de situações que
exijam ataque ou fuga é inadequado em pacientes com distúrbios de ansiedade
devido às suas percepções mal adaptativas, em que situações não perigosas
são processadas como sendo perigosas e em que tais pensamentos perseveram
com alusões a possíveis danos físicos ou psicológicos (Beck, Emery & Greenberg,
1985). De fato, expressões inadequadas de medo são as principais características
dos distúrbios de ansiedade (Bear, Connors & Paradiso, 2002).

Estudos sugerem que as pessoas que desenvolvem transtornos ansiosos
mantêm elementos vulneráveis cognitivos catastróficos pré-existentes e
relativamente estáveis, que possivelmente as predispõem em direção ao transtorno
(Dobson & Franche, 1996). Ou seja, as pressuposições de não-adequação, que
levam o indivíduo a estabelecer regras inapropriadas, ativam elementos de
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vulnerabilidade (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1982). Assim, os padrões de
pensamentos inadequados precedem os comportamentos desadaptativos (Kaplan,
Sadock, & Grebb, 1997) e leva a alteração na percepção da intensidade ou
duração de um estímulo, o que pode paralisar o indivíduo ou fazê-lo agir de
maneira caótica, ocasionando dificuldades na adaptação em situações diversas.

A ansiedade intensa prejudica a capacidade de discriminação, levando o
sujeito a fazer generalizações e a considerar dicas ambientais de forma excessiva
e mal-adaptada (Sharma, Andriukaitis & Davis, 1995). Nos distúrbios de ansiedade
a auto-imagem é distorcida, o meio ambiente é considerado como apresentando
situações de risco, o futuro é caracterizado como algo incerto, fora de seu controle
e como estando além das suas habilidades em lidar com tais situações (Beck &
Alford, 2000). A manifestação patológica da ansiedade pode acarretar prejuízos
na socialização, aquisição de conhecimentos e memória do indivíduo (Cabrera &
Sponholz Jr., 2002), bem como alterações no apetite, sono e sexualidade
(Kennerley, 1995). Seguindo tais apontamentos, esta manifestação patológica
tende conduzir também a uma resposta não adaptativa a uma percepção ou um
estimulo, seja em relação à sua intensidade ou duração; resposta essa que pode
paralisar o indivíduo ou fazê-lo agir de maneira caótica, ocasionando dificuldades
na sua adaptação em situações diversas.

Segundo Breitholtz, Johansson e Öst, (1999) pacientes com distúrbios de
ansiedade ainda apresentam preocupação excessiva com determinadas situações
(e.g., pacientes com transtorno de pânico têm grande preocupação com problemas
físicos), o que comumente compromete de forma acentuada a qualidade de vida
e o ajustamento pessoal do indivíduo (Mendlowicz & Stein, 2000, ; Lépine, 2001;
Antai-Otong, 2003). As manifestações de sintomas ansiosos de modo paroxístico
são denominadas ataque de pânico (Bernik, 1999), sendo que os sintomas surgem
de forma súbita tendo um tempo estimado de aproximadamente 10 minutos. A
Organização Mundial de Saúde (1993) também caracteriza ataques de pânico
individuais como tendo duração de apenas alguns minutos, podendo por vezes
ser mais prolongados, sendo que a frequência dos ataques e o curso do transtorno
podem ser variáveis. O ataque de pânico pode ocorrer, segundo Lunoyekman
(2000), devido ao estado de alerta do indivíduo, sendo mantido por circunstâncias
e pelos padrões de pensamentos.

Almeida Filho e outros. (1992) relatam que os transtornos de ansiedade,
especialmente o transtorno de pânico, é um dos principais problemas de saúde
mental dos brasileiros que moram em centros urbanos. A manifestação
sintomatológica ocorre entre adolescência e 50 anos na maioria dos diagnósticos
realizados (Bear, Connors & Paradiso, 2002). De fato, a faixa etária considerada
de risco para o desenvolvimento do transtorno é situada entre 15 e 54 anos no
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estudo de Eaton, Kessler, Wittchen e Magee (1994) e entre 25 e 44 anos no
estudo de Tucker (1997). Estudos brasileiros de incidência sugerem um risco ao
longo da vida de 1,6% para esse transtorno em centros urbanos (Ribeiro,
Kapezinski & Busnello, 1998). Conforme a Classificação de Transtornos Mentais
e de Comportamento da CID-10 (Organização Mundial da Saúde, 1993), os
aspectos essenciais do transtorno de pânico são ataques recorrentes de ansiedade
grave, os quais não estão restritos a qualquer situação, ou conjunto de
circunstâncias em particular, sendo imprevisíveis e com os sintomas variando de
pessoa para pessoa.

Assim como nos ataques de pânico, o transtorno de pânico pode estar
relacionado à interpretação errônea e catastrófica feita pelo indivíduo sobre certas
reações fisiológicas ou sobre eventos externos (Clark, 1986; Beck, 1987;). Ou
seja, diante de reações somáticas ou psicológicas normais ou diante de
determinados estímulos, o indivíduo produz uma interpretação excessivamente
negativa, isto é, relacionando as sensações ou os estímulos a situações
ameaçadoras. Esta avaliação da realidade como mais perigosa do que realmente
é gera aumento na preocupação e na ansiedade, o que, por sua vez, ocasiona
ainda maior hipersensibilidade às sensações corporais e aos estímulos externos
(Breitholtz, Westling & Öst, 1998; Clark, 1988).

Em relação aos sintomas e as sensações corporais Lunoyekman (2000),
aponta que no ataque de pânico ocorre uma quebra da homeostasia do indivíduo,
desencadeada por experiências que ocasionem perturbações ou sensações de
ameaça, gerando aumento de força e da energia para lidar com essas situações.
Tais alterações na homeostase são acompanhadas de respostas orgânicas de
várias partes do sistema nervoso, tais como o sistema nervoso somático, que
aumenta a tensão muscular através da atividade dos motoneurônios, do sistema
nervoso autonômico, que aumenta a atividade simpática promovendo maior fluxo
sanguíneo em direção à musculatura e diminuindo o fluxo da pele, dos rins e do
trato digestivo, e, finalmente, do sistema neuroendócrino, que, através da
estimulação dos nervos simpáticos da medula adrenal, faz com que ocorra
acentuada liberação de epinefrina na corrente sanguínea, ocasionando aumento
da frequência cardíaca e da contração cardíaca, do fluxo sanguíneo e aumento
do metabolismo. Tais alterações somáticas relacionadas aos ataques de pânico
apresentam similaridades em diferentes culturas, tendo operações conducentes
em sua forma tipográfica (Weissman, Bland & Canino, 1997).

Em outra vertente, estudos indicam que portadores do transtorno de pânico
tendem a fazer uma associação excessiva entre estímulos relevantes e medos
aversivos, sendo estes um modo poderoso de confirmação as suas expectativas
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de perigo (e.g., Wiedemann, Pauli & Dengler, 2001). Ou seja, pacientes com
transtorno de pânico especificamente exageram a associação entre estímulos
relevantes de pânico (e.g., taquicardia, hiperventilação) e as suas consequências
negativas (e.g., infarto, sufocação). Esta expectativa de contingência distorcida é
específica a sintomas de pânico, não sendo observada em relação a outras
sensações, e é consequência do valor ameaçador exagerado atribuído, pelo
indivíduo, àquela sensação, o que tende não somente a causar o transtorno, mas
também a mantê-lo. Em outro apontamento Ito (2001), descreve que a atenção e
a concentração estão significativamente afetadas em pacientes com diagnóstico
de Transtorno de Pânico. Acrescenta que as distorções de interpretação que
ocorrem no Transtorno de Pânico podem interferir diretamente no aprendizado
do indivíduo, baixando a concentração, reduzindo a geração e a percepção da
fala, levando a prejuízos na capacidade de relacionar-se com o meio ambiente, à
adaptação mais lenta a estímulos repetidos, e a respostas excessivas a estímulos
restritos (Kaplan, Sadock, & Grebb, 1997).

Conforme a Classificação de Transtornos Mentais e de Comportamento da
CID-10 (Organização Mundial da Saúde, 1993), os aspectos essenciais do
transtorno de pânico são ataques recorrentes de ansiedade grave, os quais não
estão restritos a qualquer situação, ou conjunto de circunstâncias em particular,
sendo imprevisíveis e com os sintomas variando de pessoa para pessoa. As
características essenciais para diagnosticar o transtorno de pânico de acordo
com o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais DSM-IV-TR tm
(Associação Psiquiátrica Americana, 2002) são condizentes com a presença de
ataques de pânico recorrentes e inesperados, seguidos por, pelo menos, um mês
de preocupação acerca das possíveis implicações ou consequências de tais
ataques, ou por uma alteração comportamental significativa relacionada aos
ataques; os ataques de pânico não devem ser devidos aos efeitos fisiológicos
diretos de uma substância ou de uma condição médica geral e não devem ser
mais bem explicados por um outro transtorno mental.

Segundo os descritos por Matuzas, Jack, Andriukaitis, Olson e Hernadez
(1993), o perfil psicopatológico dos pacientes com Transtorno de Pânico tem
influências diretas no modo e na condução do tratamento, seja ele psicológico ou
farmacológico. Roso (1997) acrescenta que, quando existem sintomas
psicopatológicos agregados ao Transtorno de Pânico, o tratamento tem um
prognóstico não favorável, existindo frequentemente dificuldades no tratamento.
Ainda a esse respeito, Andrade, Eaton e Chilcoat (1994) reforçam que a presença
de comorbidades torna o transtorno mais grave tanto em relação aos sintomas
presentes, quanto em relação ao início da manifestação, que ocorre mais
precocemente.
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O diagnóstico do transtorno de pânico é realizado principalmente por outros
profissionais que não psiquiatras ou psicólogos. Aproximadamente 10% dos
indivíduos são diagnosticados quando em consultas por profissionais de saúde
mental; de 10 a 30%, em clinicas médicas de neurologia, otorrinolaringologia e
doenças respiratórias; e até 60% dos pacientes têm seu diagnóstico estabelecido
em consultórios de cardiologia (Associação Psiquiátrica Americana, 2002). Isso
ocorre porque pacientes com transtorno de pânico, no início dos sintomas de
pânico, tendem a procurar diversas especialidades médicas, como neurologistas,
cardiologistas e outros, submetendo-se a diversos procedimentos a fim de
solucionar seus sintomas. Segundo Huffman e Pollack (2003), 25% desses
pacientes procuram serviços de emergência em hospitais gerais, ocasionando
procedimentos terapêuticos sem êxito, o que tende a gerar gastos incalculáveis,
tanto pessoais como institucionais.

Nesse contexto, a compreensão sobre os tipos característicos de sintoma
de ansiedade presentes em pacientes com transtorno de pânico bem como
caracterizar a frequência de idas à médicos pode favorecer aos profissionais uma
compreensão mais específica dos acometimentos de saúde decorrentes deste
transtorno. Assim, este estudo teve como objetivo caracterizar os tipos sintomas
ansiosos mais prevalentes em pacientes com transtorno de pânico e caracterizar
a frequência de idas a especialidades médicas decorrentes dos sintomas ansiosos,
visando caracterizar os processos de resposta/cognitivos dos pacientes.

Método

Participantes

Participaram desta pesquisa 20 indivíduos, oito do sexo masculino e trinta
e dois do sexo feminino, com idade que variou de 21 a 52 anos, sendo a média de
idade dos participantes de 32 anos. Os participantes apresentavam o diagnóstico
de Transtorno de Pânico segundo os critérios da Associação Psiquiátrica Americana
- DSM-IV-TR tm (2002) e diagnóstico estabelecido por um psiquiatra e um
psicólogo.

Material

Avaliação de ansiedade

Para a avaliação da ansiedade foi usado o Inventário de Ansiedade de
Beck - BAI (Beck, Brown, Epstein & Steer, 1988), que avalia sintomas
característicos de ansiedade. O inventário é composto de vinte e um itens
relacionados à presença de sintomas ansiosos (Cunha, 2001). Para cada item o
sujeito deve escolher um dentre quatro níveis de ansiedade e a soma dos escores
obtidos pode varir de 0 a 63 pontos. Um escore total de até 10 pontos indica
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ausência de sintomas ansiosos; um escore variando entre 11 e 19 pontos indica
uma ansiedade leve a moderada; entre 20 e 30 pontos, uma ansiedade moderada;
e, entre 31 e 63 pontos, uma ansiedade grave, sendo considerado o escore de
21 pontos como indicativo da existência de ansiedade clinicamente significativa
(Beck, Brown, Epstein & Steer, 1988). O inventário encontra-se adaptado para a
população brasileira, com dados de precisão e validade (Cunha, 2001), tendo
sido mantidos os mesmos escores do original para classificar os diferentes níveis
de intensidade dos sintomas ansiosos.

O inventário encontra-se adaptado para o português, com dados de precisão
e validade (Cunha, 2001), tendo sido mantidos os mesmos escores do original
para classificar os diferentes níveis de intensidade dos sintomas ansiosos.
Segundo Alchieri, Noronha e Primi (2003), a correlação entre teste e reteste variou
de 0,53 a 0,56 e há evidências de validade de conteúdo por concordância com os
critérios para o distúrbio de ansiedade segundo o DSM-IV-TR tm (Associação
Psiquiátrica Americana, 2002). A validade convergente por correlação com o IDATE
foi significativa, com r = 0,78 na correlação com o aspecto Traço e com r = 0,76
na correlação com o aspecto Estado. O instrumento discriminou entre grupos de
indivíduos com sintomas psiquiátricos, com queixas físicas e sem queixas
específicas, mostrando evidências de validade discriminante.

Procedimento

Foi elucidado o objetivo do estudo e após a leitura e assinatura do termo de
consentimento os participantes foram avaliados individualmente. A avaliação dos
participantes ocorreu em uma sessão de avaliação para aplicação da entrevista
de anamnese e do Inventário de Ansiedade de Beck - BAI (Beck, Brown, Epstein
& Steer, 1988) que apresentassem sintomatologia como tendo transtorno de pânico
com ou sem agorafobia segundo os critérios do DSM-IV-TR tm (Associação
Psiquiátrica Americana, 2002), conforme dados coletados na entrevista de
anamnese. Os participantes foram instruídos a julgar dentre os sintomas descritos
no Inventário de Ansiedade de Beck, identificando o quanto tais sintomas
incomodaram-no na última semana, incluindo na data de aplicação. O trabalho foi
aprovado pelo comitê de ética da Anhanguera Educacional sob o número 1038/
2006.

Resultados e Discussão

Os resultados obtidos após avaliação dos participantes deste estudo
demonstraram que a pontuação média obtida no Inventário Beck de Ansiedade
(BAI) foi de 42,15 pontos e desvio padrão 7,48. Um dos dados obtidos por meio
da entrevista de anamnese refere-se ao tempo de inicio dos sintomas de ansiedade
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os quais geravam incômodos e/ou desadaptações. Os dados indicam que a média
de tempo de acometimentos dos sintomas foi de 57 meses sendo 8 meses o
menor tempo e 180 meses o maior tempo de incidência sintomatológica.

Com o objetivo de verificar quais os sintomas de ansiedade mais prevalentes
em pacientes com Transtorno de Pânico uma vez que esses sintomas tendem a
propiciar maior comprometimento no quadro sintomatológico, foram comparados
as escolhas dos itens dos participantes no preenchimento do Inventário Beck de
Ansiedade – BAI, ou seja, na indicação de sintomas característicos e relacionados
à ansiedade. Segundo o arrazoado teórico, as manifestações dos transtornos de
ansiedades são os mais prevalentes e incapacitantes dos transtornos psiquiátricos.

Foi conduzida análise descritiva do desempenho do grupo no Inventário
Beck de Ansiedade – BAI, a saber: escore total no inventário e frequência de
respostas para cada item. A Tabela 1 demonstra as estatísticas. Os níveis de
significância foram obtidos pela prova X2 com nível de significância de 0,05. Foi
ainda feita uma simulação pela prova de Monte Carlo para testar a significância
nestas condições igualmente. Esses dados sugerem que a concordância dos
pacientes com pânico com as categorias mais baixas de todos os itens do BAI
não difere significativamente entre os níveis 0 e 1 e 1 e 2, mas sim entre os níveis
2 e 3, refletindo uma alta e significativa incidência de concordância com níveis
mais elevados nos sintomas de forma geral. Também as categorias 0 e 3
apresentaram diferenças significativas de concordância entre si. Tais dados
sugerem que todos os sintomas, de modo geral na escala, foram avaliados como
altamente significativos para as manifestações graves de ansiedade. Desta feita,
análise item a item tende a caracterizar a importância desses sintomas nesta
amostra. Assim, inverteu-se a matriz de itens e analisou-se as diferenças entre os
níveis de concordância entre os itens.

Os resultados evidenciaram que sete sintomas foram considerados graves
pela maioria dos participantes com transtorno de pânico. Estes foram, incapacidade
de relaxar (66,67%), medo que aconteça o pior (76,19%) e nervoso (66,67%),
sensações de sufocação (42,86%), tremor nas mãos (33,33%), medo de perder o
controle (61,90%), medo de morrer (66,67%), assustado (66,67%) e suor não
devido ao calor (33,33%). Os sintomas considerados moderados aos participantes
(muito desagradável mas suportáveis) foram tremor nas pernas (61,90%),
atordoado ou tonto (38,10%), palpitação ou aceleração do coração (42,86%),
aterrorizado (38,10%), trêmulo (33,33%), dificuldade de respirar  (38,10%),
sensação de desmaio (47,62%) e rosto afogueado (33,33%). Nenhum dos itens
(sintomas) absolutamente não incomodaram os pacientes. Já os sintomas
considerados leves (que não incomodaram muito) foram 4, dormência ou
formigamento  (57,14%), sensações de calor (42,86%), sem equilíbrio (47,62%) e
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Tabela 1 - Frequência dos sintomas do BAI em pacientes com transtorno de pânico

indigestão ou desconforto no abdômen (38,10%). Chama à atenção a análise do
padrão de concordância entre os itens que demonstrou significância estatística
pela prova de X2. Evidenciou-se maior dificuldade de equilibro em detrimento do
sentimento de aterrorização (p=0,043) com altas concordâncias de um em
detrimento do outro. O mesmo se observou entre tremor nas mãos e sensação de
palpitação (p=0,035). Ainda, observou-se mais relatos de sensações de calor em
detrimento de dormência (p=0,023) e de tremor nas pernas (p=0,039). Nesse
sentido, pode-se sugerir que a sensação de calor, palpitação e dificuldades de
equilíbrio são os sintomas de maior relevância destacados por estes pacientes.

Conforme a bibliografia, expressões inadequadas de medo são as principais
características dos distúrbios de ansiedade (Bear, Connors & Paradiso, 2002)
padrões de pensamentos inadequados precedem os comportamentos
desadaptativos (Kaplan, Sadock, & Grebb, 1997) e levam a alteração na percepção
da intensidade ou duração de um estímulo, o que pode paralisar o indivíduo ou
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fazê-lo agir de maneira caótica, ocasionando dificuldades na adaptação em
situações diversas como apresentados nos casos graves e moderados. Nos
pacientes com o transtorno de pânico, evidenciou-se uma frequência maior de
sintomas que envolvem distorções cognitivas como medo de acontecer o pior, de
perder o controle, dentre outros, enquanto os sintomas moderados para estes
pacientes foram os físicos e os leves envolvem formigamentos e sensações de
calor.

Nesses termos, o principal aspecto que incapacita tais pacientes tende a
ser as distorções cognitivas, mais especificamente medos em detrimento de
sintomas físicos de ansiedade. Tais resultados corroboram os apontamentos de
Weissman, Bland e Canino (1997) e Lunoyekman (2000) ao mencionar a quebra
da homeostasia do indivíduo, especialmente por serem desencadeadas em
decorrencia de experiências que ocasionem perturbações ou sensações de
ameaça, gerando aumento de força e da energia para lidar com essas situações
compreendidas como ameaçadoras. É importante considerar que essas alterações
são corriqueiramente acompanhadas de respostas orgânicas de várias partes do
sistema nervoso, tais como o sistema nervoso somático, por exemplo, aumento
da tensão muscular, do sistema nervoso autonômico, por exemplo, com aumento
da atividade simpática promovendo maior fluxo sanguíneo em direção à
musculatura e diminuindo o fluxo da pele, dos rins e do trato digestivo. Finalmente,
é oportuno mencionara a implicação do sistema neuroendócrino, com a
estimulação dos nervos simpáticos da medula adrenal, consequentemente com a
liberação de epinefrina na corrente sanguínea, ocasionando aumento da frequência
cardíaca e da contração cardíaca, aumentando o fluxo sanguíneo e possibilitando
aumento do metabolismo).

Tais resultados corroboram a hipótese de que indivíduos com transtornos
de pânico apresentam como aspectos essenciais ataques recorrentes de
ansiedade grave (Organização Mundial da Saúde, 1993) sendo especialmente
sensíveis a sensações ansiogênicas, as quais tendem a prejudicar a capacidade
de discriminação, levando o sujeito a fazer generalizações e a considerar dicas
ambientais de forma excessiva e mal-adaptada (Sharma, Andriukaitis & Davis,
1995) e o meio ambiente é considerado como situações de risco, o futuro é
caracterizado como algo incerto, fora de seu controle e como estando além das
suas habilidades em lidar com tais situações (Beck & Alford, 2000).

Em outra perspectiva, o medo de estar sendo acometido por uma doença
grave e não saber o que vem ocorrendo física e psicologicamente, faz com que
os pacientes comumente frequentam serviços diversos da área de saúde; é sabido
que um dos fatores desencadeantes de desta preocupação esta associado a
duração das crises ansiosas. Neste estudo o tempo médio de duração das crises
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foi de 57 minutos, estes dados podem estarem associados aos comprometimentos
ocasionados pelas crises ou ataques. Tais dados corrobaram com Breitholtz,
Johansson e Öst, (1999) que apontam que pacientes com distúrbios de ansiedade
apresentam preocupação excessiva com problemas ocasionados pelas crises e
que tendem a comprometer de forma acentuada a qualidade de vida e o
ajustamento pessoal dos portadores destes transtornos (Mendlowicz & Stein, 2000;
Lépine, 2001; Antai-Otong, 2003).

Em relação à frequência dos participantes a serviços de saúde, a média foi
de 22 vezes variando de nenhuma vez a 50 vezes. Os dados em relação aos
serviços de saúde frequentados pelo participantes desde o inicio dos sintomas
ansiosos obteve-se que 55% procuraram serviços de cardiologia; 95% de clínica
geral; 5% endocrinologistas; 20% gastroentereologistas; 30% ginecologistas; 25%
neurologista; 10% procuraram ortopedista e fisioterapeutas; 5% otorrinolaringologia
e doenças respiratórias; 30% serviços de pronto atendimento; 70% psicólogos;
75% psiquiatras e uma pessoa nunca procurou auxilio ou atendimento médico.
Esses dados demonstram que os sintomas ansiogênicos tendem a ocasionar em
seus portadores frequentes idas a serviços de saúde em diferentes especialidades
médicas, os ocasionando prejuízos no funcionamento e na qualidade de vida
destes pacientes (Birchall, Brandon, & Taub, 2000; Antai-Otong, 2003).

Considerações finais

O transtorno de pânico é definido como um distúrbio de ansiedade
caracterizado por ataques de pânico recorrentes e imprevisíveis, incluindo mal-
estar súbito e sensações de perigo ou morte iminente. Os resultados deste estudo
demonstraram que os sintomas mais significativos neste pacientes são
incapacidade de relaxar, medo que aconteça o pior, ser nervoso, sensações de
sufocação, tremor nas mãos, medo de perder o controle, medo de morrer, assustado
e suor não devido ao calor. Assim a maior prevalência de sintomas observados
pode ser considerado como sendo um estado emocional com componentes
psicológicos e fisiológicos, caracterizados por sensações subjetivas de
antecipação, medo ou apreensão associadas com graus de grande excitação e
reatividade autônoma (Sharma, Andriukaitis & Davis, 1995). Sendo estes
componentes tendem a ocasionar desajustes e complicações pessoais e sociais
como observado no tempo de duração das crises de ansiedade, ocasionando
idas frequentes a especialidades médicas e serviços de saúde.

Pesquisas futuras devem ser conduzidas com maior número de sujeitos de
forma a evidenciar com maior propriedade os dados obtidos neste estudo. Assim,
a confirmação e elucidação de características que possam auxiliar em uma maior
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compreensão deste transtorno são de grande valia para amenizar os
comprometimentos psicológicos característicos de tal quadro sintomatológico.
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