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7. TRANSTORNO DO PANICO

Valentim Gentil

RELATO DE CASO

A., 38 anos, casado, trés filhos, apresentava sintomas depressivos e
ansiosos que o impediam de progredir em sun profissao. Em patticular, ndo
lhe era possivel sair além de uma distancia de alguns quarteirdes ao redor
de sua casa, seniac com grande desconforto fisico e emocional. Com isso,
estava, ha quinze anos, restrito a uma fungio de confianga, aquém de sua
competéncia e interesse, além de passar por dificuldades financeiras decor-
rentes do baixo salirio e da impossibilidade de progressao funcional, que
implicaria deslocamentos freqiientes entre as filiais da empresa. Seus sinlo-
mas depressivos eram nitidamente secundarios a essas limitagdes. Sentia-se
desmoralizado por ser considerado um homem forte e higido, que se aco-
vardava em enfrentar situagdes que, a ele mesmo, pareciam rotineiras.

Os problemas cotnegamm entre os dez e 0s quinze anos, quando se lem-
bra de se ter sentide muito mal e com sintomas fisicos sugestivos de grande des-
carga autondmica, dumnte atividades diversas, como escalar muros ou
brincadeiras comn seus amigos. Passou a evitat essas situagdes, a isolar-se social-
mente e freqiientou a escoln com dificuldade, npesar de ser muito inteligente.

Completou o primeiro grau e um curso de contabilidade, sempre in-
seguro e evitando situagdes que envolviam aglomeragao, como campos de
futebol ou festas. Apesar disso conseguiu emprego ha emptresa, cuja ma-
triz fica em seu bairro e onde é muito considerado e estimado. Conseguiu
casar-se e sua esposa o entende e nao exige mais do que ele pode dar.
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Até entio, no inicio da década de 80, A. ja havia sido atendido por diversos
miédicos, que nada de anornal encontraram e prescreveram diferentes *‘ansioliti-
cos"” e “antidistonicos™. Uma tentativa de tratamento com win antidepressivo tn-
ciclico foi mpidamente interrompida, devido a intenso agravamenlo dos seus
sintotnas, que voltaram a apreseniar caracteristicas iguais as suas primneiras crises
(taquicardia, suores, sensagio de sufocagio, tremores, tonteira e sensagio de estar
flutuando, com intenso medo de morrer), o que nao ocorria ha varios anos.

Revendo a historia, concluiu-se que A. havia tido ataques de panico
desde a puberdade e que desenvolveu esquiva fobica exlensa e limitante,
com depressio secundaria. Os ataques de panico tornaram-se infreqiientes,
provavelimente devido a flutuagdes inerentes a disfungio e, também, devi-
do a esquiva de situagdes precipitantes. O agravamento dos sintomas an-
siosos apos as primeiras doses de antidepressivos é tipico e conhecido
desde a década de 60, sendo raro em pacientes com diagndstico de depres-
sio ou transtorno obsessivo-compulsivo (vide capitulo 10).

A. concordou em tentar novamente um antidepressivo, desta vez in-
formado de que uin agravamento transitorio poderia ocorret, sein tmaiores
conseqiiencias, que as doses seriam lentamente anmentadas e que qualquer
agravamento em seus sintomas poderia set controlado sem riscos.

Apds algumas semanas, A. sentin-se melhor e estava evidentemente
sem depressio, embora sua dose de antidepressivo nao ultrapassasse 50
mg diarios. Mais alguns meses de melhora e ele nio mais retormou para
consultas.

Dois anos depois, A. veio saber se poderia patar a medicagio que to-
mara, sem acompanhamento, ha mestna dose, durante todo esse tempo.
Um pouco mais gordo e muilo mais assertivo, A. contou que abrira sua
proprin empresa, no mesmo ramo, com filiais em cidndes vizinhas e que
se tormara um prospero comerciante. Sentia-se tao bem, como s6 se lem-
brava de ter estado na infancin. Todos notaram sua mudanga e seu humor
era apreciado, prinicipalmente por estar sempre alegre e tolerante, mesmo
em situagoes adversas. Ele nac viera para novas consultas, pois achava
que nao devin interromper sun medicagio e temia ter recaidas se isso fosse
feito. Agorn, depois de tanto tempo, estava desejoso de etnngrecer e acha-
va que sen desempenho sexual poderia ser melhor.

Algumas tentativas de retirada do medicamento foram feitas nos anos
subseqiientes, nas as recidivas levaram a uso intermitente do mesmo medi-
camenlo e de um similar, sempre com remissao dos sintoinas ansiosos. Ja-
mais volton a senlir se deprimido ou a apresentar esquiva de qualquer
situagio. De tempas em tempos, A. da noticias por telefone e reclama de al-
gum efeito colateral, na espera de tratamento mais definitivo ou que nao
abra tanto seu apetite. Sua vida, porém, mudou radicalimente para melhor.
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CONCEITO E QUADRO CLINICO

O transtorne do panico é uma sindrome caracterizada pela presenga
de ataques de pdnico: crises espontaneas, stbitas, de mal-estar e sensagio
de perigo ou morte iminente, com multiplos sintomas e sinais de alerta e
hiperatividade autondomica, atingindo seu méaximo, por definigio, em cerca
de dez minutos.

Essas crises podem levar ao comportamento desadaptativo e conge-
lamento ou busca desesperada de escape (fuga) ou ajuda (por exemplo, ida
A um pronto-socorro), que denominamos **panico’’. Com freqiiéncia, po-
rém, exceto quando as crises sio muito abruptas, intensas, ou em contex-
fos especiais, a pesson consegue se controlar, apesar de o desconforto e a
inseguranga serem intensos. Portanto, um ataque de panico nao implica,
necessariamente, um compottainento de panico.

No ambito do Projeto AMBAN, denominamos sindrome do panico
(ou panico/agorafobia, PAG) ao conjunto de manifestagdes englobadas pe-
los conceitos de transtormo do panico e agorafobia, da DSM-IIIR. Fazetnos
isso devido & dificuldade em distinguir o que é primério (se o ataque de
panico ou a esquiva fobica) nas pessoas que apresentam associagoes des-
ses sintomas e pelas evidéncias de que, do ponto de vista clinico, eles se
comportaim como um espectro sintomatoldgico, mais do que como entida-
des independentes entre si.

Umn ataque de pinico espontaneo, inesperado e intenso pode ser uma
experiencia avassaladora. A pesson esta bem e sem maiores preocupagées,
quando percebe algo indefinido, mas claramente ameagador. Uma sensa-
gao inesperada de falta de ar, tonteira, balango, flutuagio ou alteragio da
percepgio visual prenunciam iminente risco de vida, perda da razao ou de
consciéncia, o que nunca ocorre. Essa sensagao difere da vertigem rotato-
ria da labirintite e é fugaz. As mios gelam e ficam timidas, o coragio ace-
lera e bate forte, a respiragao fica dificil, rapida e nio satisfaz, como se o
ar nao atingisse a profundidade dos pulmées, como se houvesse iminente
sufocagao. O iedo e a ansiedade sio crescentes, acompanhados da certe-
za de que algo estranho e muito grave esta acontecendo. Formigam as ex-
tremidades ou o couro cabeludo, adormecem os libios e a sensagio de
liquido fervente nas veias nao é rara. Ondas de calor ou frio e sudorese sio
freqiientes, inclusive em ondas subindo das caxas para a cabega.

Além de wn leve tremor visivel nas maos, ocorre um estranho e ca-
racleristico tremor intemo, mais propriatnente uma trepidagao, sentida
mas nao observavel, nos musculos, chegando até os ossos, parecida com
calafrios, como se o corpo estivesse sobre uin vibrador. Pode ocorrer sen-
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sagio de despersonalizagio ou desrealizagio. A boca fica seca e o paciente
pode referir nausea ou, raramente, vomitos. Sao descritas urgéncias para
urinar ou intestino solto.

Tudo ocorre etn segundos ou minutos. O individuo procura ajuda e
pode se desesperar. A crise, geralmente, passa em vinte a quarenta minu-
tos e é seguida de sensagio de cansago, fraqueza, permas bambas, como
apos um esforgo fisico intenso, on um grande susto. Depois de chorar,
descansar ou dormir um pouco, o paciente volta ao normal, como se nada
houvesse acontecido. Nio se encontram sinais neurologicos de estado pos-
convulsivo ou ammésia e mesmo as cefaleias sao infreqiientes.

No auge das crises a pessoa pode entrar etn panico e tomar atitudes ina-
dequadas, como ingerit medicamento sem indicagao precipua ou em dose ex-
cessiva, descer do carro e local perigoso, abandonar afazeres domésticos
sem cuididos como apagar o fogo, fechar tomeiras etc. E freqjiiente a procura
de ajuda medica ¢ os pronto socorros estao familiarizados com os falsos alar-
mes de ataques cnrdincos, As vezes essas crises deflagram estados dissociati-
vos, com nanifestagoes semelbantes a crises epilépticas. Juntamente com
grande sugestionabilidade, evidente inseguranga e pedidos dramaticos de ajn-
da, ¢ freqitente o diagnastico incorreto de histetia,

Os ataques de panico podem ocorrer em qualquer local, contexto ou
hora, sendo notavel a sua incidencia durante o sono. Nestes, o pnciqnle
acorda durante fases nao REM e geralimente nao refere sonhos. A crise
lemibra o terror notumo, excelo pela auséncin de confusao e amnésia.

Eles sao mais freqiientes 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 flutuagoes das concentragdes de
estrogeno e progesterona, os ataques de panico sao mais freqiientes na fase
pre menstrual e no puerpério ¢ mais raros na gravidez, embora sejam co-
nhecidos casos etn que essa repra nao foi respeitada.

As crises de panico sao mmuito aversivas e, tipicamente, levam ao re-
ceto de novos ataques, a chamada ansiedade antecipatoria. Essa ansiedade,
fregiientemente lignda a expectativa de sentir-se mal em um determinado
local, situagio ou contexto, é gradual, flutuante e crescente, até que o indi-
viduo entra na situagio temida. Entao, ele tem uma brusca elevagio na in-
tensidade das manifestagées autondmicas, acompanhada de outros
sintomas somaticns e psiquicos do ataque de panico situacional.

Além disso, usualmente, eles resultam em esquiva '*fobica’" das si-
tunghes ou locais onde ocorreram, caracterizando quadros de agorafobia
ou fobin social. Em algumas pessoas, obsetva-se o desenvolvimento de
um quadro agoralobico ou {obico-social apos um unico ataque de panico
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espontaneo. Nao se sabe a causa disto, que se assemelha ao condiciona-
mento de tnico estimulo, descrilo em psicologia comportamental.

Klein (1993) propde que existemn dois tipos clinicos diferentes de ala-
ques de panico, comn e sem a presenga de dispnéia e sensagao de sufocagao. O
primeiro setia mais encontrado nos ataques espontaneos, precipitado seletiva-
mente pot lactato, CO;, isoproterenol e bicarbonato, e setia devido a um falso
alarme de uin sistema de defesa contra asfixia e sufocagao. O segundo seria
mais semelhante ao inedo e a outros estados ansiosos, mais freqgiiente nos ata-
ques situacionais, associado a manifestagoes inespecificas de estresse, com
ativagan do eixo hipolalamo hipofise-supm-tenal e elevagao de cortisol, e
precipitado por agenles hao seletivos como cafeina, ioimbina, mCPP e agonis-
tas inversos de receptores de benzodiazepinas.

Podein ocorrer grandes limitagdes para as atividades sociais e profis-
sionais e para a auto-imagem do paciente, que nao consegue explicagio
para seus sintomas, apesar de freqiientes consultas e exames médicos, ge-
ralmente negativos. Surgem entio sintomas depressivos e desmoralizagao,
especialmente porque os sintomas e a sensagao de perigo ocorrem fora de
contexto, gerando sensagio de dissonancia cognitiva e perplexidade.

Nao se sabe ainda por que um nimero indeterminado, mas significali-
vo, de pessoas sofre ataques de panico sem jamais desenvolver esquiva fobi-
ca. Elas continuam usando transporte coletivo para ir ao trabalho, aguardam o
ténnino de uma crise eventual e prosseguem em suas atividades de rotina.
Outras tém sua vida totalimente desorganizada por um tinico ataque. Supoe-se
que isso decorra de um conjunto de fatores como predisposigio constilucio-
nal, expeti¢ncias previas e outras variaveis psicossociais, que resultam em va-
lorizagio de sintomas e riscos, autoconfianga, autocontrole, capacidade de
lidar com crises e problemas, molivagao etc. Depende, tambeém, das caracte-
risticas dos ataques e do contexto em que ocotrem.

Uma comparagio entre pacientes com panico, com & sem agorafo-
Lia, mostrou que os agorafobicos tinham idade de infcio mais precoce,
maior duragio da doenga, sintotnas mais intensos, maior incapacilagao,
alem de maior comorbidade comn outros transtomos psiquidtricos e trans-
toros de personalidade (Noyes & cols., 1990}).

LIMITES NOSOLOGICOS

Ataques de panico nao devem ser confundidos com medo ou outras cri-
ses ansiosas. Klein (1993) salienta que, diferente do medo, os ataques de pa-
nico mais lipicos, os “*espontaneos’”, sao abruplos, sem causa aparente, com
sintomas somiilicos em ondas, dispnéia e sensagio de sufocagao, além de
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outros sintomas nio encontrados no medo. Além disso, eles sio abolidos
por antidepressivos, sem supressio da capacidade de sentir medo em si-
tuagdes amedrontadoras. As outras formas agudas de ansiedade deriva-
riam do medo, sendo mecanismos filogeneticamente recenles de
antecipagao de perigo. Os estados cronicos de ansiedade seriam manifesta-
gdes primitivas, decorrentes de exposigao repetida a traumas. Os ataques
de panico, porém, de acordo cotn a hipotese fundamentada nesse artigo,
seriatn respostas ainda mais primitivas, decortentes da identificagao de ris-
co de sufocagio e, por isso, seus mecanismos fisiopatologicos setiam dife-
rentes.

E freqiiente a presenga de sintomas depressivos, obsessivos, fobicos
e ansiedade flutuante nos pacientes com transtomo do panicof/agorafobia
(PAQ). Alguns autores propuseram que o que existe na populagao geral é
uma mistura desses quadros, uma sindrome neurdtica geral, que nossa
nosologia diferencia artificialmente. O Projeto AMBAN incluiu um estu-
do desse problema (Andrade & cols., 1993; vide capitulo 1), no qual alta
prevaléncia de sintomas depressivos e obsessivo-compulsivos foi identi-
ficada pelo sistema PSE/CATEGO. Entretanto, a historia clinica e a inten-
sidade dos sintomas sugerem que esses sintomas foram precedidos por
ataques de panico e esquiva fobica, correspondendo melhor a fenomenos
secundarios as limitagdes e demais prejuizos decorrentes do PAG. Além
disso, sua intensidade é baixa e insuficiente, na maioria dos casos, para
inclusao em pesquisas de tratamentos antidepressivos. O que acontece na
populagio geral, entretanto, é uma maior sobreposigao desses quadros

nosoldgicos.
A associngio com abuso e dependéncia de alcool foi alvo de dois es-

tudos no Projeto AMBAN. Maciel & Gentil (1988) verificaram que 5,6%
de 119 pacientes de clinica particular com PAG apresentavam historia de
abuso de dlcool. Lotufo-Neto & Gentil (1994), estudando amosltras de al-
coolistas ¢ de pacientes com PAG, oriundas do ambulatorio do GREA e do
AMBAN, respeclivamente, concluitam que quase 35% dos alcoolistas
apresentavam manifestagoes fobico ansiosas compativeis com PAG. En-
tretanto, seus ataques de panico eram pouco inlensos e infreqiientes, sendo
mais comum o diagnostico de **agorafobia sem historia de ataques de pa-
nico'". Isso conlrasta com a raridade desse diagnostico em amostras de pa-
cientes com PAG. Ja entre os pacientes do AMBAN, 17% preenchiam o
diagnostico DSM 1R para dependencia de alcool.

Obviamente, provinda de um ambulatorio de pesquisas, a amostra
do AMBAN é restriliva em termos de pureza diagnostica e nio se pode ex-
trapolar seus resultados para a populagao geral, sendo aguardado um estu-
do epidemioldgico adequado para determinar se as prevaléncias de
comotbidade aqui descritas sio semelhantes ao fque se passa na conminidade.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A conduta médica mais tradicional é alribuir as intensas manifesta-
¢oes dos ataques de panico a uma causa fisica, por exemplo, disfungao
cardiologica, endocrina ou neurologica. Em ferinos estatisticos, porém, os
ataques de pinico sio mais prevalentes do que a maioria dessas patalo-
gias. De fato, até 4% da populagao geral pode softer de PAQ (vide capitu-
lo 3) e, em geral, esses pacienles nao apresentam patologia médica
relevante.

E conhecidn a associagio de PAG com a sindrome do prolapso val-
var mitral (Cordis & cols., 1991), comn alteragdes enddctinas, como o hi-
pettireoidismo e a hipoglicemia, com sindroines vertiginosas e uma
discutivel sindrome de hiperventilagio. O controle desses quadros alivia
parte da sintomatologin, mas nao elitnina o principal. Em patticular, os es-
tudos de Gornan e seus colegas do grupo de Klein demonstram claramen-
te que a hiperventilagio é secundaria e nio a causa dos ataques de panico,
ao contrario do proposto por alguns modelos coghitivos.

A associagao com a asina bronquica é mais freqiiente do que se pen-
sava (Shavitt & cols., 1992) e pode trazer interagdes perigosas, devido aos
efeilos nocivos dos medicamentos utilizados em cada entidade, sobtre a
outra (Shavitt & cols., 1993).

Em geral os pacientes com PAQ néo apresentam alteragées eletroen-
cefalograficas, mesmo apds ativagao por privagao de sono e hiperventila-
¢ao (Cordas & cols., 1989). Algumas alteragoes, encontradas com o uso
de hiperventilagao prolongada, tém relevancia clinica restrita.

Antes de perder a consciéncia e convulsionar, os pacientes que eram
submetidos a ferapia pelo cardiazol sofriam intenso medo, conhecido
como **pavor cardiazolico', o que levou ao abandono dessa técnica (Gen-
til, 1988). Entretanto, embora os ataques de panico e as crises epilépticas
tenham algumas caracteristicas em comum, como depender de um limiar
para sua deflagragdo, serem em geral autolimitadas no tempo e poderem
estar associadas n emogoes coino medo, despersonalizagao e hiperativida-
de aulonomica, nio ha razio para considerar os pacientes submetidos no
cardiazol como epilépticos, nem o transtomo do panico como uma forma
de epilepsia.

De fato, cotno os pacientes com PAG nunca apresentam desestrufu-
ragao de consciéncia ou alteragoes motoras, o diagnastico diferencial com
as sincopes e com a epilepsia ¢ relativamente facil. Frente a descrigoes de
estados prolongados de astenia muscular, estreitamento de consciéncia ou
destnaios, deve-se investigar possiveis quadros neurologicos ou cardiovas-

culares.
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Utna jovem, que fora tratada, durante virios meses, com antidepres-
sivos e depois teve alta em remissio de seu quadro de PAG, foi operada
trés anos depois, quando uma crise atipica, seguida de um ataque de pani-
co, levou & descoberta de um meningioma na regiao parietal direita. Ape-
sar do sucesso da cirurgia e da profilaxia com carbamazepina, ocorreu
recidiva dos alaques de panico, que responderam a novo tratamento com
antidepressivos. Poucos anos depois, novos sintomas atipicos levaram a
investigagio e remogio de outro meningioma e, confinnando a indepen-
déncia enire esses quadros, recentemente ocorreu recidiva no seu transtor-
no do panico, com boa resposta a reintrodugao do mesmo antidepressivo.

Infelizmente, ainda hoje é inais provavel que um bom médico pense
antes no feocromocitoma (um raro tumor de supra-renal, produtor de cate-
colaminns) do que no ubiquo transtomo do panico. Isso ocorreu com um
paciente cujas crises estavam associadas a elevagio discreta da excregao
de metnbolitos de noradrenalina, quando uma tomografia mostrou imagem
suspeita sobre o rim esquerdo. Operado, verificou-se que a immagemn era
devida a uma fornma peculiar do seu bago. Ele foi tratado com sucesso, de-
pois que um colega identificou corretamente seu panico.

Isso niio significa que o portador de PAG nio apresente disfungao
bioldgica significativa. Os ataques de panico sio manifestagoes disfuncio-
nais do sistema nervoso. Guardados os devidos limites, porém, nio se jus-
tificam extensas investigagdes complementares na auséncia de sintomas
atfpicos ou outros achados clinicos relevantes. O alto custo de investiga-
goes clinico-laboratoriais em que incotrem estes pacientes, quando uma
boa anammnese e um bom exame fisico nio revelam indicios de patologia
somatica primaria, somam-se nos demais prejuizos socio-econdmicos in-
duzidos pelo transtorno do panico.

De nada adianta tentar reassegurar o paciente, dizendo que as avalia-
¢oes dos diversos sislemas foram negalivas. Isso somente aumenta seu de-
sespero, por hao encontrar explicagio para experiéncias emocionais
avassaladoras e incompreensivess, getalimente inesperadas e desproporcio-
nais s circunstincins. Freqiientemente, nesses monentos, sio formulados

“dingnasticos™ inespecilicos, como **distonia neurovegetativa™, ou apli-

cados termos menos Kéenicos e mais pejorativos, como **peripaque”” ou
*“*pitiatismo’™.

Outras vezes, apesar da boa intengio de ajudar um paciente com sin-
tomas para os quais hio se encontra patologia, pode-se contribuir para sua
desmoralizagio, sugerindo que um “*problemna emocional® é a causa dos seus
males. De fato, dizer que a causa é psicologica, além de incorreto, é antiterapéu-

tico, pois, devido & nossa tradigao culturl, isso implica atribuir a responsabilida-
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de a0 proprio pacienle, que nio tem como assumir a génese de manifesta-
¢oes com evidentes alterngoes bioldgicas coma essas (vide capitulo 4).
O psicanalista e professor de psiquiatria Amold Cooper (1985) sa-
_lientou quie, ao se interpretar psicodinamicamente estados depressivos, an-
siosos e disforicos de alguns pacientes, cotre-se o risco de reforgar defesas
masoquistas ein pessons que tentam racionalizar e assumir responsabilida-
de por fendmenos que nio estao sob seu controle. Isso, segundo Coopet, é
um mal-entendido cruel.

COMENTARIOS FINAIS

Qualquer pessoa pode ter um ataque de panico. Eles parecem ser a
causa de 20% das consultas de satide mental nos Estados Unidos. A exem-
plo de uma crise convulsiva, os ataques de panico parecem depender de
um limiar, como sugerira Freud. Diversos estimulos como as flutuagdes
honnonais da fase pré-menstrual, a abstinéncia de alcool e drogas depres-
soras do SNC, o uso de estimulantes como a cocaina, os anorexigenos ou
mesimo o abuso de cafeina podem baixar o limiar para deflagragao de cri-
ses de panico. Provavelmente, a primeira crise de panico resulta em redu-
¢ao do limiar para deflagragio de novas crises, talvez por mecanismos
integrados biologicos e cognitivo-comportamentais (Gentil, 1988).

Como as queixas de alguns pacientes com PAG sao um tanto exage-
radas e transmitem uma urgéncia que nao encontra correspondéncia em si-
nais objetivamente valorizaveis, ndo é raro que esses pacientes sejam
considerados histéricos. Mecanisimos somestésicos corticais, na presenga
de hipocapnia decorrente da hiperventilagio, poderiam explicar a sensagao
de calor subindo da raiz das coxas para o pescogo e a cabega. Isso nos re-
mete a uma das origens do terino *‘histérico™’, a suposigao de que o titeto
vagueia pelo corpo, levando, inclusive, a sufocagao.

De forna aniloga, é comum e nosso povo a ctenga em transtormos
mentais decorrentes de **suspensao de menstruagao e subida do sangue
para a cabega’". Ainda dentro do nosso saber popular, a afinnagao **quan-
do casar sara”' e a recomendagao de ter um filho para se tornar mais equi-
librada emocionalmente tem um correspondente interessante na pratica
clinica. Como vimnos acima, a gravidez é a fase do ciclo vital da mulher
adulta com maior estabilidade e satisfagao emocional.

Pesquisas realizadas no projeto AMBAN e em outros centros revelam
altos valores para *histeria’* e varias outras escalas psicopatologicas de um
instrumento muito utilizado para avaliagio de personalidade, o MMPI (vide
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cnpitulo 6). Esses valores, porém, se normalizan progressivamente apos a
remissao dos sintomas e das limilagdes decorrentes do PAG, chegando a
niveis mais baixos do que os considerados nornais para a populagao geral.

Basicamente, porfanto, nao parece set verdade que delerminadas caracte-
tisticas de personalidade predispoein a ataques ou transtomo do panico e subse-
giiente agorafobia, mas, sim, que essas manifestagdes resultam em distorgoes
significativas no funcionamento psicologico e em diferentes patoplastias.

Conforme discutido no capitulo 4, do ponto de vista neurofisiologi-
co, os ataques de panico parecem resultar de ativagao dos sistemas de rea-
¢do e defesa, envolvendo principalimente estruluras como locus ceruleus,
amigdala, hipotalamo, septo, hipocampo e subslancia cinzenta periaquedu-
tal dorsal. As diversas altemativas para a compreensiao dessas informa-
¢Oes, a partir de posigoes mais biologicas ou mais comportamentais ou
cognilivas, continuam em debate, nio havendo, até o momento, uma sinte -
se satisfatoria. A hipotese de uma disfungao em um presumivel sistema de
alarme para sufocagio é a mais bem documentada no iomento, sem ser
conflitante com a maioria dos achados dos proponentes das demais hipote-
ses. Mesmo ela, entretanto, parece ser aplicavel apenas a tima parcela dos
portadores de transtomo do panico.

Avangos cientificos sao lentos e custosos, ao contririo de simples
especulngdes. Um recente exemplo dos riscos envolvidos foi o desmentido
dos achados de ativagio dos polos temporais anteriores durante estados de
expeclativa ansiosa afravés de tomografia por emissao de pésitrons, devi-
do a artefatos relacionados com atividade muscular.

Enquanto isso, em termos médicos e terapéuticos, procuratnos intet-
vir com os tecursos cuja eficacia e relagao custo-risco-beneficio tenham
melhor perfil para cada paciente, inserido em seu contexto individual.
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